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“Mesa milimetrada para corte de tecidos duros”

Nota prévia

Hard tissues millimeter cutting table

RESUMO

Dalva Maria Pereira Padilha*
Mauricio Hammes**

O estudo de substancias/tecidos duros constantes na natureza, representa uma fonte inesgotavel de informagées. A Odontologia é uma das
ciéncias que mais profundamente estuda substincias/tecidos duros, nio s6 por causada estrutura dos dentes e do tecido 6sseo do sistema estomatognatico,
mas também porque sio duras as substincias utilizadas na restauracio de pecas dentarias. A literatura tem descrito sistemas eficientes para os cortes
de precisao de tecidos duros. Estes sistemas entretanto, sdo onerosos para a realidade brasileira, o que impele os pesquisadores a improvisarem métodos
para a execugio destes cortes. Estes métodos muitas vezes sio grosseiros e pouco precisos. O objetivo deste trabalho é apresentar uma “Mesa
milimetrada para corte de tecidos duros” pouco onerosa e de muito facil operagio. O equipamento possibilita a obtengio de cortes de até 0,4 mm
de espessura, seriados e com a localizagdo bastante precisa.

INTRODUCAO E REVISAO

O estudo de substancias/tecidos duros
constantes na natureza, representa uma fonte
inesgotavel de informagbes. Suas naturezas
quimicas, composi¢io, macro e micro estruturas
etc. sdo capazes de fornecer elucidagoes
importantes no que tange a sua utilizacio como
substincias, preservagdo como tecidos,
especificidade bioldgica e estrutural entre outros.

A Odontologia é uma das ciéncias que
mais profundamente estuda substincias/tecidos
duros, ndo s6 por causa da estrutura dos dentes
e do tecido 6sseo do sistema estomatognatico,
mas também porque sio duras as substancias
utilizadas na restauragio de pecas dentdrias
danificadas por agentes microbiolégicos,
quimicos, fisicos ou traumaticos assim com sdo
duros também os materiais utilizados para a
reposigdo de parte ou da totalidade de dentes
perdidos.

Quando os tecidos duros precisam ser
estudados na sua estrutura microscépica e, por
necessidade metodolégica, nio podem ser
submetidos a descalcificacio, langa-se mao de
sistemas de corte, abrasao e polimento.

Aliteratura apresenta sistemas eficientes

ara os cortes de precisio de tecidos duros
(RISNES, 1985), indica equipamentos capazes
de executar cortes precisos nestes tecidos
(LOZUPONE e FAVIA, 1989) e descreve
metodologias que utilizam-se de cortes
milimétricos de tecidos dentarios (NIVAD, et
al, 1997) ou mesmo de pequenos segmentos
mandibulares de animais de laboratério
(ERATALAY, et al 1981 e CHARDIN et al
1997). Os sistemas descritos , S0 onerosos e
néo disponiveis para a realidade brasileira, o
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que impele os pesquisadores a improvisarem
métodos para a execugio cortes para obtengio
destes pequenos segmentos de tecidos duros.
Estes métodos muitas vezes sio grosseiros e pouco
precisos e a localizagio espacial correta de um
corte na extensao de uma estrutura muitas vezes
é um desafio de dificil superagio. Cortes muito
finos e seriados ou de estruturas ja por natureza
extremamente pequenas, muitas vezes sio
impossiveis. A busca de “seccoes ideais” onera o
pesquisador em tempo dedicado a tarefa e os
riscos de perda de materiais de pesquisa preciosos,
de dificil obtengdo ou que muitas vezes
representam o resultados de meses de estudos
longitudinais, sio muito grandes quando estes
métodos grosseiros sio tentados.

O objetivo deste trabalho é apresentar
uma “Mesa milimetrada para corte de
tecidos duros” pouco onerosa e de muito facil
operacio. O equipamento possibilita a obtengio
de cortes de até 0,4 mm de espessura, permite a
execu¢do de cortes seriados de ¢'° ‘
espessuras e ainda a localizagio dos co:
da extencio da pega é bastante preci

DESCRICAO E OPERACAO
A mesa é composta por
duas bases (suportes) interligadas
por um  sistema de
movimentaciao. Uma das bases
tem um formato de “U” e é fixa,
No interior do “U” corre um
outro segmento, a base mével,
que é tracionado por um parafuso
continuo permitindo a abertura/
fechamento de uma fenda entre

as duas bases (figura 1). A
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movimentagido da porgio moével ¢é
milimetricamente controlada por uma escala
de milimetros constante na porc¢io fixa da base.

Na porgao mével da base uma caneta
reta para motor de suspengio ¢ fixada e um
equipo de soro adaptado sobre a caneta, supre o
sistema, de irrigagdo constante, durante a
operagio. A pega de mao é conectado um disco
diamantado.

Nabase do “U” hd uma calhade4X 15
cm dentro da qual corre sem folgas uma barra
de metal onde sdo coladas com cyanoacrilato
as pecas a serem cortadas. A peca é colada sempre
tangendo a porcao vertical da calha, mais

Figura 1 - Movimentacio da base mével (A)
permite a abertura/fechamento de uma fenda
entre as duas bases (A-B)
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proxima a peca de mao. Uma lupa pode facilitar
esta operagdo. Quando a base mével estd
completamente afastada da base fixa esta é
considerada a posigao “zero”. A posicao “zero”
nio permite corte pois a posi¢ao do disco
diamantado nesta situagio é justaposta a porgao
vertical da calha de corte. (Figura 3)

Conforme a posicido da base mével o
disco ¢ deslocado para o centro da calha e
uma vez acionado o motor, a barra de metal
dentro da calha é deslocada lateralmente
permitindo a passagem das pecas coladas
pela zona de corte. A mudanga de posigio da
base mével milimetricamente controlada
permite cortes seriados e localizagdo
especifica pré determinada dentro da peca a
ser cortada.

SUMMARY
Hard tissues millimeter cutting table
The hard tissues study represents an
inestimable source of knowledge. Dentistry is a
science that uses to study deeply hard tissues
and substances. The literature has reported
systems to cut hard tissues. However those
systems are high-priced for Brazilian reality.
Therefor national researchers improvise
inaccurate methods to cut hard substance or
tissues. The aim of this work is to present a
Hard tissues millimeter cutting table low
priced and easy to operate. Itis possible to have
thin (0,4 mm) and sequential segments and
with a high precision location.

KEY WORDS
Hard tissues, Cutting, Cutting tools

Figura 3 - Posicao “zero”
Disco diamantado justaposto a por¢ao
vertical da calha de corte.
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Lesoes fibro-Osseas:

displasia cemento-6ssea periapical

X

displasia cemento-6ssea florida
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periapical cemento-osseous dysplasia

X

florid cemento-osseous dysplasia
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Nos tltimos anos, as lesoes fibro-6sseas tém atraido um crescente interesse dos patologistas, com os objetivos de distinguir definitivamente estas
patologias e de por fim as discussoes diagndsticas decorrentes da superposicio de suas caracteristicas. O propdsito deste trabalho é apresentar e discutir
dois casos pertencentes a este grupo de lesoes, o primeiro se tratando de uma Displasia Cemento-Ossea Periapical (DCOP) e o segundo de uma Displasia

Cemento-Ossea Florida (DCOF).

UNITERMOS

Patologia Bucal; doengas do desenvolvimento dsseo ; displasia cemento-6ssea periapical e displasia cemento-6ssea florida.

INTRODUCAO

O termo, lesoes fibro-Gsseas, refere-se aum
processo distinto em que a arquitetura éssea
normal é substituida por fibroblastos e fibras
colagenas contendo quantidades variaveis de
material mineralizado. O termo nio indica um
diagnéstico especifico, apenas representa um
grupo extenso de varias entidades. Embora néo
exista uma classificagdo completamente
satisfatéria (7,17,19), é geralmente aceito que
as lesdes fibro-6sseas benignas da regiao
bucomaxilofacial possam ser divididas em trés
categorias, incluindo: displasia fibrosa,
neoplasmas fibro-6sseos benignos, e lesdes
reativas.(7,17). A displasia cemento-6ssea
periapical (DCOP) e a displasia cemento-6ssea
florida (DCOF) podem representar as lesoes fibro-
Osseas mais comuns dos maxilares (17)

A displasia cemento-dssea periapical
(DCOP) outrora, considerada um tumor
odontogénico de natureza conjuntiva, foi na
ultima classificacio da Organizacio Mundial de
Saade (1992), feita por KRAMER,
PINDBORG, e SHEAR, incluida norol de lesoes
6sseas ndo neoplasicas (7).

E uma lesdo relativamente comum que

ocorre nos apices de dentes com vitalidade
(6,8,11,14,20). A etiologia é desconhecida
embora haja suspeita de algum fator local, como
trauma e infeccfio (8,11,14). As mulheres negras
de meia-idade sdo afetadas com mais freqiiéncia
(6,8,11,14,15,20,21). A maior parte dos casos
apresenta lesées multiplas, envolvendo os apices
dos dentes antero-inferiores e raramente atinge
a maxila (6,11,14,21). As lesbes aparecem no
ligamento periodontal ou préximas a ele, em
tomo dos apices dos dentes (14). Por essa razio,
amaioria dos autores acredita que se origina a
partir do ligamento periodontal. Nao
comprometem a fixagio dentria, portanto, nao
provocam mobilidade dentéria (2). Por vezes, as
lesoes localizadas junto ao forame mentoniano
parecem comprimir o nervo homénimo e
produzir dor, parestesia e até anestesia (14).

Na maioria dos casos a lesao é descoberta
acidentalmente, durante um exame radiografico
de rotina, pois quase que invariavelmente €&
assintomética (6,11,14,20,21).

A DCOP tem uma histéria natural de
padrio definido, razio pela qual pode apresentar
aspecto radiografico variavel, dependendo da fase
em que é descoberta (11). Estas lesoes apresentam
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trés estigios de desenvolvimento, baseados nos
achados radiograficos e histolégicos (6, 8, 11,
14,20, 21). A fase inicial é caracterizada pela
formacao de uma area circunscrita de fibrose
periapical, acompanhada de destruicido 6ssea
localizada (14). Isto se traduz radiograficamente
como uma radiotransparéncia periapical que é
continua com o espago do ligamento periodontal
(6,8,11,14,20,21). Embora esse padro inicial
simule radiograficamente um granuloma
periapical ou cisto, os dentes sempre apresentam
vitalidade (6,11,14,20).

A segunda fase de desenvolvimento da
lesdo é o inicio da calcificagdo na area
radiotransparente da fibrose. Esta tem sido
descrita como aumento da atividade
cementoblastica com deposicao de espiculas de
cemento ou cementiculos, e foi designado de
estagio cementoblastico (6,8,11,14,20,21). O
estimulo para a formacdo deste material
calcificado néo foi determinado (11). O terceiro
estagio é denominado de estagio de maturacio,
no qual uma quantidade excessiva de material
calcificado é depositado na rea focal e aparece
na radiografia como uma radiopacidade bem
definida, limitada usualmente por uma linha ou
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faixa radiotransparente fina (6,8,11,14,20,21).
O processo leva meses ou anos para alcancar os
estagios finais de desenvolvimento e, obviamente
pode ser descoberto em qualquer estégio (11).

A bidpsia é desnecessaria, visto que, as
caracteristicas clinicas e radiograficas geralmente
conduzem ao diagnéstico (11). Porém se
realizada, mostrara aspecto microscopico variavel
na dependéncia do estdgio em que a lesio se
encontrar (3).

Nao € necessario nenhum tratamento
para esta condic¢ao (11). Uma vez firmado o
diagnéstico clinico, é realizado apenas o
acompanhamento periédico (11,14).

A displasia cemento-6ssea florida (DCOF)
€ uma condigao nao neoplasica, assintomatica,
benigna, caracterizada por multiplas massas
escleréticas simetricamente distribuidas nos
maxilares (3,4,10,16). Na grande maioria das
vezes envolvem as regides contiguas aos dentes
(1,13) e se restringem ao osso alveolar (5,13).
Os pacientes ndo apresentam alteracoes
laboratoriais e radiograficas em outras partes do
esqueleto (10). Tendéncia familiar 2 doenca tem
sido relatada em alguns casos (10,16), porém a
maioria deles parece apresentar-se de forma
isolada (10). A doenca pode ser completamente
assintomadtica e em tais casos, ¢ descoberta
somente quando radiografias sao realizadas com
outros fins (9,10). Em outros exemplos o
paciente pode queixar-se de uma leve dor, e uma
fistula mucosa pode estar presente (10). Em
alguns casos um material amarelado tipo osso, é
exposto na cavidade bucal através de um defeito
na mucosa (10). Uma ou mais areas dos
maxilares podem exibir algum grau de expansao
ossea (10).

Radiograficamente apresenta massas
radiopacas irregulares, lobulares e pouco
demarcadas (4,10,16). Areas radioldcidas mais
nitidamente definidas que sob exploragao
cirrgica provaram tratar-se de cistos 6sseos
solitarios podem encontrar-se misturadas com
outros achados lesionais (10,11). Estes cistos
podem ser tinicos ou mdltiplos, e em alguns casos
representarem uma parte consideravel da lesao
(10). Tais cistos freqiientemente nao reparam
tdo rapidamente quanto aqueles em adultos
jovens que nao sio portadores da DCOF (10).

Do ponto de vista microscépico é
constituida de massas de material densamente
calcificado, lembrando cemento secundério com
poucas células e lacunas preenchidas por tecido
conjuntivo. Poucos vasos sangiiineos sao
observados (3,7). A reduzida vascularizacao faz
com que este 0sso esclerético responda mal ao
trauma e as bactérias bucais, podendo ocasionar
uma osteomielite (12,13). Dentre os fatores
trauméticos podemos citar as extracoes dentérias,
as biépsias dsseas, as dentaduras sobre o tecido
afetado e os tratamentos endodonticos sem
profilaxia antibiética (10,13).

O manuseio da displasia cemento-6ssea
florida pode ser dificil e nio muito satisfatério
(10). A doenga pode persistir por periodos
indefinidos de tempo sem produzir qualquer
sintoma (10). Nos pacientes assintomaticos, o

melhor tratamento consiste de exames periédicos
com profilaxia e reforgo das instrugoes de higiene
bucal para controlar a doenga periodontal e
prevenir a perda dos dentes (10). Naqueles
pacientes que apresentam alguma sintomatologia
o manejo é mais dificil (10). Neste estagio um
componente inflamatério estd presente e o
processo é basicamente uma osteomielite cronica
envolvendo cemento e osso displasicos (10).
Antibiéticos podem estar indicados mas nao
necessariamente serdo efetivos (10).
Seqiestragio de massas de material tipo cemento
esclerético pode ocorrer lentamente seguida de
cicatrizagio. A eliminaciio desses seqiestros pode
acelerar a cicatrizacéo (10).

RELATO DO CASO DE DISPLASIA
CEMENTO-OSSEA PERIAPICAL

Paciente D. C., 62 anos, do sexo feminino,
negra, foi encaminhada ao ambulatério de
Cirurgia Bucomaxilofacial - PUCRS queixando-
se de deformidade facial discreta do lado esquerdo.
Ao exame clinico observou-se um ligeiro aumento
de volume, assintomatico, no nivel do corpo
mandibular do lado esquerdo. Os linfonodos
submandibulares e submentonianos
apresentavam-se impalpaveis. O exame intra-
bucal mostrou expansido da cortical éssea
vestibular no nivel do segundo molar inferior
esquerdo. Esta area estava recoberta por mucosa
de aspecto normal. O dente associado a esta area
apresentava vitalidade pulpar, bem como os
demais elementos dentarios. A anamnese revelou
que a lesao tinha alguns anos de evolucéo. Foi,
entdo, solicitada uma radiografia panoramica,
que revelou uma 4drea radioliicida com massa
radiopaca em seu interior, circundada por um
limite esclerdtico, associada ao apice do 37. Além
disso, a radiografia exibia ainda trés areas de
destruigio 6ssea relacionadas aos apices do 32,
34 e 46, sendo que a lesao do 34 mostrava
também uma massa radiopaca no centro da area
radiolacida (Fig.1). Com os elementos
semiol6gicos obtidos por ocasido da anamnese e
exame clinico-radiografico chegou-se a conclusao
diagnéstica de displasia cemento-6ssea periapical.

Figura 1- Aspecto radiografico da displasia
cemento-6ssea periapical mostrando
multiplas areas radioltcido-radiopacas na
mandibula.

Como nao é indicado qualquer tratamento
quando esta lesdo nao mostra sinais de infeccao
ou de maior agressividade, combinou-se com a
paciente apenas realizar exames radiograficos
periédicos de controle.

RELATO DO CASO DE DISPLASIA
OSSEA FLORIDA

Paciente EO.O., 39 anos, feminino, cor
branca, foi encaminhada ao ambulatério de
Cirurgia Bucomaxilofacial - PUCRS queixando-
se de um “carogo” na gengiva do lado direito. Ao
exame clinico observou-se uma tumefacio no
nivel do rebordo alveolar direito e um discreto
aumento de volume do lado esquerdo. Ambos
apresentavam uma consisténcia dura a palpagao,
assintomaticos e recobertos por mucosa de
aspecto normal. Diante dos achados clinicos
foram solicitadas radiografias panoramica (fig.2),
oclusal total inferior e periapicais das 4reas
afetadas. O exame radiogréfico revelou uma
massa radiopaca, de contomo irregular, no nivel
dos molares inferiores do lado direito, separada
do osso adjacente por uma faixa radiolticida. Na
mandibula constatou-se ainda a presenga de uma
extensa lesdo, principalmente radioldcida, de
limites imprecisos, que envolvia o osso alveolar
correspondente a regiao do 34 ao 43. Na maxila,
pode-se observar uma massa radiopaca
arredondada, limitada em relagio ao osso
circunjacente por uma faixa radioltcida associada
aregido periapical do 26. O fato da tumefagao
mandibular no nivel dos molares do lado direito
dificultar o uso da prétese, foi indicada a sua
remocao cirtirgica sob anestesia local. Para isto
foram solicitados exames complementares pré-
operat6rios de rotina , que forneceram resultados
normais. A paciente foi entao pré-medicada e
submetida & remocio total da lesdo daquela area,
aqual processou-se sem intercorréncias. O exame
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Figura 2- Aspecto
radiografico da
displasia cemento-
Ossea florida
evidenciando o
comprometimento
de diversas areas
tanto na maxila
como na mandibula.

Figura 3-
Observamos tecido
6sseo compacto
pouco celular e
mostrando linhas de
reversio associado
com pequena
quantidade de
tecido conjuntivo
(HE 200X).
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Figura 4-
Observamos uma
area maior de
tecido conjuntivo
mostrando ilhas de
material cementéide
e trabéculas

Osseas em atividade
(HE 100X).

microscopico exibiu tecido 6sseo compacto com
linhas de reversio e pequena area de tecido
conjuntivo onde constatou-se estruturas
compativeis com cemento (figs.3 e 4).

DISCUSSAO

A classificacio das lesdes cemento-Gsseas
dos maxilares continua gerando controvérsias,
sobretudo aquelas consideradas displasicas. Os
conceitos relativos a displasia cemento-6ssea
periapical e a displasia cemento-6ssea florida
tém sofrido considerivel refinamento na
literatura mais recente. SUMMERLIN ;
TOMICH (1994) estudando 221 casos de
lesoes cemento-Gsseas descreveram uma entidade
focal, assintomatica, apresentando-se
radiograficamente como uma imagem
radioltcido-radiopaca de bordas bem definidas,
contiguas aos dentes. Os achados histolégicos
incluiam um estroma de tecido conjuntivo
fibroso com pontos de material calcificado do
tipo cemento e/ou osso. Somado a isso,
mostravam predilecio pela regido posterior da
mandjbula de mulheres da raga negra com uma
idade média de 37 anos. A essa entidade os
autores sugeriram a denominacio de displasia
cemento-0ssea focal. O fato das caracteristicas
citadas por SUMMERLIN ; TOMICH (1994)
coincidirem em grande parte com aquelas da
DCOP (antes, displasia cementaria periapical)
nos levaram a concordar com os proprios autores
e com SU;WEATHERS ; WALDRON (1997a
, 1997b) quando consideraram-nas a mesma
entidade. Somos da opinido de que uma nova
denominagio nao se faz necessaria, visto que a
mesma s6 serviria para complicar ainda mais a
compreensio desse grupo de lesoes.

A displasia cemento-dssea florida também
compartilha achados similares a DCOP, quais
sejam: ocorrerem mais em mulheres negras de
meia idade, apresentarem-se como lesoes
multiplas, estarem aparentemente relacionadas
ao ligamento periodontal e ndo necessitarem de
tratamento. Acreditamos que essa entidade na
realidade seja uma forma exuberante da DCOP,
o que j foi alias suposto por REGEZI; SCIUBBA
(1991), SUMMERLIN;TOMICH (1994) e
SU;WEATHERS;WALDRON (1997a ,
1997b). Discordamos de SCHNEIDER; MESA
(1990) quando citam a freqliente ocorréncia
da DCOF associada a DCOP, pois cremos que as
duas lesoes sejam, na verdade, fases diferentes
da mesma patologia.

Embora a causa exata da displasia
cemento-Gssea periapical seja desconhecida,
SHAFER; HINE ; LEVY (1985) e REGEZI;
SCIUBBA (1991) suspeitam de um possivel
trauma ou infeccio. Recentemente, a
proximidade do ligamento periodontal e algumas
similaridades histopatolégicas ao tecido do
ligamento periodontal levaram SUMMERLIN;
TOMICH (1994) e SU; WEATHERS;
WALDRON (1997) a presumirem que essa
lesbes tem origem a partir do ligamento
periodontal. A nosso ver, esta hipdtese é reforgada
se lembrarmos que a literatura cita a ocorréncia
dessas lesdes sempre associadas aos apices
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dentarios, em continuidade com o ligamento
periodontal ou em regides de extragio dentéria,
que foi a maneira como os casos descritos por
nos se revelaram.

O caso de displasia cemento-6ssea
periapical descrito nesse trabalho ocorreu em
uma mulher negra de 62 anos de idade o que
concorda com os relatos da literatura no que diz
respeito a faixa etdria e a raca. Entretanto é
bom ressaltarmos que na série de 199 casos de
DCOP descrito por SUMMERLIN; TOMICH
(1994) apenas 70 (32%) ocorreram na raca
negra, enquanto 129 (58%) foram observados
na raca branca. A expansao vestibular, associada
ao segundo molar inferior esquerdo, acarretando
deformidade de corpo mandibular é digna de
nota, em decorréncia de sua freqiiente descrigao
como lesdo assintomitica (SHAFER; HINE;
LEVY,1985; MANNE,1987; REGEZI;
SCIUBBA,1991; SMEELE; BAART ; VAN
DER WAAL,1991;KOEHLER,1994;
CAWSON; BIINIE; EVERSON,1995). Alias,
esse fato também foi constatado por SU;
WEATHERS; WALDRON (1997b) que
estudando 242 casos de DCOP observaram leve
sensibilidade e expansao 6ssea em 90 (38%)
casos. Radiograficamente, a lesio mostrou-se
incluida nos padroes usualmente descritos, quais
sejam: lesées multiplas radioltcido-radiopacas
de bordas bem definidas, associadas aos 4pices
de dentes inferiores vitais.

A DCOP representa uma patologia que
nao oferece problemas para o diagnéstico
quando exibe lesdes mdltiplas, entretanto exige
atencao especial quando se apresenta como
lesao isolada, pois sua fase inicial pode ser
confundida com uma lesdo inflamatéria de
origem dentiria, a exemplo do granuloma ou
cisto periapical e, sua fase de maturagio com a
osteomielite esclerosante focal cronica. Uma vez
realizado o diagndstico é necessario apenas o
seu acompanhamento periédico, devido a sua
natureza eminentemente benigna, o que alias,
vem sendo feito com o caso por nés identificado.

A displasia cemento-6ssea florida tem
gerado confusdes em relacaio a DCOPF, pela
coincidéncia de algumas caracteristicas.
Entretanto, nos altimos anos, a sugestao
proposta por REGEZI; SCIUBBA (1991) e
reforcada por SUMMERLIN; TOMICH
(1994) e SU; WEATHERS; WALDRON
(1997a , 1997b), de que as duas entidades
tratam-se da mesma patologia vem facilitando
a sua compreensao.-

A DCOF foi descrita pela primeira vez
por MELROSE; ABRAMS; MILLS (1976),
que constataram sua maior incidéncia em
mulheres negras de meia idade. Esse fato tem
sido confirmado por diversos estudos, como os
de SCHNEIDER; MESA; BRICKMAN
(1987), SCHNEIDER; MESA (1990),
SOAMES; SOUTHAM (1993), ARIJI e
colaboradores (1994), EVESON; SCULLY
(1995) e NEVILLE e colaboradores (1995). O
caso apresentado, ao contrario, ocorreu em uma
mulher branca, o que nao é o usual. Este fato
vem nos alertar para pesquisarmos também

aquelas lesoes que fogem da maneira comum de
apresentagio, pois s6 assim chegaremos ao
diagnéstico de lesdes menos freqiientes. Uma
tendéncia familiar tem sido implicada na
etiologia dessa entidade, no entanto, a quase
auséncia de casos na infincia relatados na
literatura nos fazem questionar essa hipétese.

ARIJI e colaboradores (1994),
investigando através da tomografia
computadorizada sete casos de displasia 6ssea
florida concluiram que embora os achados da
CT sugiram que a DCOF tenha origem nas
regides contiguas aos dentes, ainda nao est4 claro
se elas se originam a partir do ligamento
periodontal, pois um dos seus sete casos nao
mostrou continuidade com o apice dentdrio. Isto
corrobora com NEVILLE e colaboradores
(1995), pois segundo os mesmos essa patologia
pode acometer tanto areas dentadas como
edéntulas, parecendo nio estar relacionada com
a presenca ou auséncia de dentes.

O caso acima descrito apresentou-se
clinica e radiograficamente como a maioria da
literatura descreve, ou seja, lesdes miltiplas,
radioltacido-radiopacas, assintomaticas, restritas
em sua majoria ao osso alveolar, que podem
envolver ambos os maxilares bilateralmente. A
tumefacao vestibular no nivel dos molares
inferiores por nés observada concorda com os
relatos de ARIJI e colaboradores (1994) e
NEVILLE e colaboradores (1995), de que tais
expansoes podem estar associadas com uma ou
mais dreas comprometidas.

E importante termos em mente que o
diagnéstico da DCOF é baseado principalmente
nos achados clinicos e radiogrificos, nao
havendo necessidade, em grande parte dos casos,
de bidpsia para a sua confirmagao. Na medida
do possivel devemos evita-la, pois procedimentos
invasivos nas areas envolvidas, tais como
extracoes dentarias, biépsias Osseas e
tratamentos endoddnticos sem antibioticoterapia
prévia, tém sido associados com a ocorréncia de
osteomielite (SCHNEIDER; MESA;
BRICKMAN,1987; SCHNEIDER; MESA,
1990; SOAMES; SOUTHAM,1993; ARIJI e
colaboradores,1994; EVESON; SCULLY,1995;
NEVILLE e colaboradores,1995; ¢ GROOT;
VAN MERKESTEYN; BRAS,1996).

CONCLUSOES

Os casos descritos acima servem para nos
alertar de que nem sempre as lesdes apresentam-
se da maneira mais comum; exigindo daqueles
que se comprometem com a Odontologia de
qualidade, um exercicio mental continuo para
se alcangar o diagnéstico definitivo e a partir
daf instituir o melhor método terapéutico. Dessa
forma, evitaremos ainda procedimentos
desnecessarios que podem acabar complicando
uma lesao primariamente inécua.

SUMMARY
On latest years, fibro-osseous lesions
have attracted an improving interest from
pathologists, in order to distinguish these
pathologies in a conclusive way and to finish

the diagnostic discussions which come from the
superposing of their characteristics. The aim of
this work is to present and to discuss two cases
belonging to this group of lesions, the first a
periapical cemento-osseous dysplasia and the
second a florid cemento-osseous dysplasia.

KEYWORDS
Oral pathology; bone developmental lesions;
periapical cemento-osseous dysplasia and
florid cemento-osseous dysplasia.
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