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Relato de caso

Figura 1 - Aspecto clínico inicial.

INTRODUÇÃO	

A   Organização   Mundial  da Saúde define o fibroma 
ossificante (FO) como uma neoplasia benigna, 
apresentando bordas bem definidas, sendo observado 
histologicamente por um estroma fibrocelular e 
quantidades variáveis de material mineralizado (BARNES 
et al., 2005). Conforme Speight e Carlos (2006), o 
diagnóstico definitivo requer uma precisa correlação 
clínica, histopatológica e radiográfica, pois o FO se refere a 
um grupo de processos patológicos, num osso considerado 
normal onde se observa sua substituição por fibroblastos 
e fibras colágenas, contendo quantidades variadas de 
material mineralizado amorfo (SPEIGHT; CARLOS, 2006; 
EVERSOLE; SU; ELMOFTY, 2008). 

Neoplasias com uma histologia fibro-óssea são 
representadas pelo grupo das lesões caracterizadas por 
fibroma ossificante. Essas neoplasias exibem capacidade de 
proliferação progressiva, com expansão óssea e contorno 
radiográfico definido. Alguns subtipos específicos, como 
por exemplo, o Cementoma Gigantiforme, pode se mostrar 
geneticamente autossômicos dominante (EVERSOLE; SU; 
ELMOFTY, 2008).

Segundo Chang et al. (2008), o FO é uma lesão benigna de 
mandíbula ou maxila, produtora de tecido mineralizado, 
de crescimento lento, assintomático e bem demarcado. 
Por causa da presença de produtos mineralizados 
semelhantes aos cementos, essas lesões podem ser 
designadas como: fibroma ossificante, fibroma cemento-
ossificante e fibroma cementificante. Esses três termos 
descrevem a mesma lesão.  

O diagnóstico é relatado principalmente entre a segunda 
e quarta décadas de vida, sendo as mulheres acometidas 
com maior frequência. (SPEIGHT; CARLOS, 2006; 
EVERSOLE; SU; ELMOFTY, 2008). A mandíbula é envolvida 
com mais frequência que a maxila, especialmente nas 
regiões de pré-molares e molares (CHANG et al. 2008).

Ribeiro et al. (2011) confirmam que o FO é um tumor 
benigno bem demarcado, encontrado princpalmente na 
mandíbula, composto de tecido fibrocelular e material 
mineralizado. Porém essas lessões fibro-ósseas benignas 
são pobremente definidas e até certo ponto controversas. 
Esses tumores são tipicamente encontrados como lesões 
solitárias, em pacientes com histórico médico irrelevante 

ou ocorrência de lesões similares no passado.

O presente artigo objetiva relatar observações clínicas e 
histológicas de uma lesão maxilar, diagnosticada como 
Fibroma Ossificante Periférico.

Paciente C.F.B., feoderma, sexo feminino, 38 anos, 
compareceu ao curso de especialização em Periodontia, 
do Centro de Estudos Odontológicos do Instituto da 
Previdência Social do Estado de Minas Gerais (CEO-
IPSEMG), encaminhada por uma colega cirurgiã-dentista, 
para avaliação de nódulo em maxila, região anterior 
envolvendo o dente 1.1 – incisivo central superior direito – 
sendo relatado início de crescimento a aproximadamente 
2 anos. Na anamnese, o histórico médico da paciente 
relata hipertensão controlada, fazendo uso regular de 
Enalapril 20mg uma vez ao dia. Ao histórico odontológico, 
relatou que quando iniciou o crescimento do nódulo, 
procurou tratamento, sendo realizado a endodontia do 
referido dente.

Ao exame clínico intrabucal observou-se lesão nodular 
em gengiva inserida, localizada na região vestibular do 
dente 1.1., com aproximadamente 10mm de diâmetro, 
apresentando morfologia de superfície lisa, fibrosa a 
palpação, indolor e de coloração rósea. A extrusão do 
incisivo central superior esquerdo sugere o envolvimento 
com o desenvolvimento da lesão. (Figura 1). Ao exame 
radiográfico periapical, na técnica do paralelismo, 
observou-se presença de tratamento endodôntico, perda 
óssea vertical por mesial e a extrusão dentária. (Figura 2).

R. CROMG, Belo Horizonte, v. 14, n. 1, p. 25-29, jan./jun. 2013



27

Figura 3 - Aspecto clínico do pós-operatório imediato.

Figura 4 - Biopsia e dente 1.1 extraído.

Figura 2 - Aspecto radiográfico.

Em acordo com a literatura consultada (NEVILLE et al., 
1998; RIBEIRO et al., 2011), o tratamento de escolha foi 
a biopsia excional, sendo o tecido removido enviado para 
análise histopatológica na Faculdade de Odontologia da 
UFMG. 

A técnica cirúrgica utilizada foi: anestesia local, bloqueio de 
campo (Alphacaine 100 DFL – lidocaina HCl 2% + epinefrina 
1:100.000 – 1 tubete) ao redor na lesão. Com uma lâmina de 
bisturi 15C, a lesão foi incisada pelas bordas, contornando 
todo o nódulo. Devido ao avançado comprometimento 
com o periodonto de inserção, foi realizada a exodontia 

do dente 1.1. seguido por curetagem, irrigação com soro 
fisiológico para  hemostasia local, sendo a ferida cirúrgica 
suturada com fio nylon 4.0 (Figura 3). Para o pós-cirúrgico 
foi receitado Nimesulida 100mg por 12 em 12 horas durante 
3 dias e  Dipirona sódica 500mg, por 8 em 8 horas em caso 
de dor. Todo o material removido foi acondicionado em 
formalina neutra tamponada a 10% (FNT 10%), e enviado 
ao Laboratório de Patologia da Faculdade de Odontologia 
da UFMG, para análise histológica (Figura 04).

Avaliação Histológica
Conforme parecer histopatológico, o fragmento 
demonstrou epitélio estratificado pavimentoso, 
hiperparaceratinizado, acantotico, com área focal de 
ulceração e deposição de membrana fibrionopurulenta. Na 
lâmina própria aobservou-se um tecido conjuntivo denso, 
celularizado e vascularizado, exibindo uma proliferação 
de fibroblastos ovóides e poligonais entremeados por 
formações trabeculares ósseas imaturas (Figuras 5 e 
6). Coleções de células inflamatórias mononucleares 
completaram o quadro. Sendo confirmado o diagnóstico 
de Fibroma Ossificante.
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Figura 5 - 100x (HE) Epitélio pavimentoso estratificado (A), estroma de 
tecido conjuntivo (B) e focos de calcificação distrófica (C)
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