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Discriminação Histológica entre 
Displasia Fibrosa Monostótica, 

Fibroma Ossificante 
e Fibroma Cementificante* 

RESUMO 

Foi realizado um estudo histo
métrico comparativo entre Displasia 
Fibrosa, Fibroma Ossificante e Fi
broma Cementificante, com base em 
seis casos para cada lesão, os quais 
tinham diagnósticos cHnicos, radio
gráficos e histológicos confirmados. 

O objetivo principal era estabe
lecer diferenças que permitissem 
realizar de forma objetiva o diag
nóstico histológico. Para isso foram 
analisadas variáveis relacionadas 
com o tecido conjuntivo fibroso e 
o tecido mineralizado; foram estabe
lecidos rndices considerando as re
lações entre alguns dos parâmetros 
analisados. 

Se pode observar na Fibroma 
Ossificante, que as células do tecido 
conjuntivo fibroso tem uma tendên
cia a transformar-se em célula ge
radoras de matriz orgânica minerali
zada. A Displasia Fibrosa demons
trou uma marcada relação entre a 
presença de vasos sangüfneos e zo
nas de hemorragia, além de ser com
provada a presença de osteoblastos 
rodeando as trabéculas mine.Laliza
das, o que é negado por alguns auto
res para esta lesão. 

O fibroma Cementificante apre
senta matriz orgânica não minera
lizada com uma área maior que na 

Displasia Fibrosa e no Fibroma Ossi
ficante, possivelmente por ter uma 
mineralização mais lenta. Apresen
tou também uma menor quantidade 
de células em seu Interior. 

A variável mais confiável para 
diferenciar as três lesões entre si, 
é a forma das trabéculas, predomi
nando os "cementrculos" no Fibroma 
Cementificante, "caracteres chine
ses" na Displasia Fibrosa e as trabé
culas retangulares no Fibroma Os
sificante. 

SUMMARY 

Based on the histometric anali
zis of 18 Fibro osseous leslons, was 
possible to stablish differences 
among Fibrous Displasia, Ossifying 
Fibroma, and Cementyfying Fibroma. 
The shape of mineralized trabeculae 
represent the most usefull variable 
to distinguish these lesion on histo
patologic grounds. 

INTRODUÇÃO 

As lesões Fibro-ósseas dos Ma
xilares são um grupo de alterações 
que tem como caracterrstlca comllll 
a substituição do tecido ósseo nor
mal por um tecido conjuntivo, no 
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qual, vê-se a formação de trabéculas 
mineralizadas que podem correspon
der a osso ou a cemento (1, 8, 26, 
44, 51' 66, 67, 68, 69, 70). 

~ possrvel encontrar estas ca
racterrsticas em um grande número 
de lesões, entre as quais se pode 
mencionar: a Displasia Fibrosa, o Fi
broma Cementificante, o Fibroma 
Osslflcante, o Osteoblastoma, o Os
teoma-Osteoide, o Nódulo Cementá
rio Esclerótico, a Osteite Conden
sante e outras (1, 2, 6, 7, 8, 10, 11, 
1Z, 13, 15, 17, 18, 19, 25, 26, 27, 28, 
29, 30, 31, 34, 36, 37, 38, 40, 41, 43, 
44, 45, 46, 48, 51, 53, 54, 58, 61, 62, 
64, 65, 66, 70, 71, 72). 

Estas representam ll1l conjunto 
de entidades patológicas que tem 
uma origem tissular e anatômica di
ferente, já que, algumas derivam do 
tecido ósseo propriamente dito e ou
tras possivelmente das células do li
gamento periodontal que tem a capa
cid~e de diferenciar-se funcional
mente para a produção de cemento. 
Além disso, sua natureza pode ser 

•rese apresentada para a obtençio do 
trtulo de Maglster en Clenclas Odontolo
glcas con menclon en Patologia Oral, na 
Fac. de Odontologia da U. de Chile em 
1987. 
.. Prof. de Patologia Bucal das Fac. de 
Odontologia da UFRGS e PUCRS. 
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distinta, ao encontrar-se entre elas 
algurres que são de orfgem neoplâ· 
sica, reacional ou genética (13, 52, 
69, 70). 

Entre as lesões Ftbro-ósseasdos 
Maxilares existem três, que estão 
entre as mais predominantes, que 
apresentam dificuldades em seu 
diagnóstico diferencial, apesar de 
possui rem algumas caracterfstlcas 
particulares em seus aspectos clfni· 
cos, radiológicos e hlstológlcos. 
São elas: a Dlsplasia Fibrosa Monos
tótlca, o Fibroma Ossiflcante e o Fi
broma Cementlficante (18, 26, 28, 44, 
55, 56, 71, 72). 

Um consenso amplo entre os au
tores (18, 29, 34, 37, 41, 44, 51, 53, 
70), diz que é lmprescindfvel para 
o correto diagnóstico e tratamento 
das lesões Fibro-ósseas dos Maxila
res, realizar a associação dos acha
dos clrnicos e radlogrâficos com a 
hlstologia, já que por si, nenhum de
les de forma isolada é suficiente pa
ra a Identificação (11, 18, 29, 34, 44, 
70). Desde o ponto de vista histoló
gico se tem conferido a cada uma 
das lesões Fibro-ósseas dos Maxila
res algumas caracterfsticas diferen
ciais, que se baseiam em anteceden
tes de casos isolados e em um núme
ro reduzido de trabalhos, que apre· 
sentam gra1de núrrero de casos. As 
conclusões estão fundamentadas 
nas experiências dos autores, o que 
introduz um componente subjetivo 
bastante grande em suas conclusões 
e interpretação dos resultados (1, 
19, 25, 26, 34, 44, 66, 67, 68, 69, 70, 
71, 72). Isto leva a confusões e pro
blemas de diagnóstico histológico, 
jâ que, os antecedentes estabeleci· 
dos não são reproduzrveis. 

Além disto, existem dlscrepân· 
elas entre os Patologistas Bucais e 
alguns Patologistas Médicos, posto 
que propõem que não existiriam di· 
ferenças entre estas lsões e que são 
sorrente expressões da Displasia FI· 
brosa Monostótlca, Schaj owicz (55). 
Porém, para Hanmer et ai (26) no 
caso do Fibroma Ossificante e do 
Cementiflcante, sua origem estaria 
no ligarrento perlodontal, o que lhe 
daria caracterrsticadiferente da Dls
plasia Fibrosa. Esta opinião é com
partilhada por outros autores (1, 19, 
34, 40, 44, 50, 51, 52, 53, 56, 66, 70).· 
As células perlodontais teriam uma 
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linha ontogenética comum, que daria 
origem aos flbroblastos, osteoblas
tos, cementoblastos e as células me
senquimãticas indiferenciadas que 
se encontram nesta estrutura. Por
tanto, frente a um estrmulo poderiam 
se diferenciar em qualquer um des
tes tipos celulares, dando lugar a Fi· 
broma Ossificante ou CementificanJ 
te (03, 11, 44, 52, 57). 

A Displasia Fibrosa Monostótica 
dos Maxilares por sua vez, seria uma 
lesão central óssea, que pode se 
apresentar em qualquer osso do es
queleto e que se originaria a partir 
de fibroblastos (21, 36, 48). 

As dificuldades em efetuar um 
diagnóstico histológico, derivam da 
falta de informação objetiva e das 
discrepâncias de critério entre os 
autores. Para o presente trabalho se 
formula a hipótese de que é possrvel 
estabelecer diferenças histológicas 
entre a Displasia Fibrosa Monostó· 
tica, o Fibroma Ossificante e o Fi· 
broma Cerrentificante, baseando-se 
no estudo objetivo de parâmetros 
que podem permitir um diagnóstico 
discriminante. Para isto é possrvel 
utilizar técnicas de histometria para 
medir as variáveis do tecido conjun
tivo fibroso e as estruturas minerali· 
zadas que compõem estas lesões. 

REVISÃO DA 
LITERATURA 

Foram revisadas as caracterrs
ticas de cada uma das lesões em par
ticular e as relações e controvérsias 
que existem entre elas. 

Displasia Fibrosa Monostótlca 
dos Maxilares 

A Displasia Fibrosa é uma enfer· 
midade que foi descrita inicialmente 
por Lichtenstein (36), em sua varian
te poliostótica, que compromete vá
r los ossos e está associada com pro
blemas endócrinos. É conhecida 
atualmente como a srndrome de AI· 
bright, que se caracteriza por apre
sentar manchas escuras na pele e 
puberdade precoce (2, 29, 37, 48). 

Em 1942, Lichtenstein e Jaffe 
(38), Informaram sobre uma forma 
de Dlsplasia Fibrosa que comprome· 
te somente um osso, pelo que foi 

denominada Monostótica. Esta não 
é uma fase inicial da variedade po· 
liostótica (41, 60, 70),mas sim repre
senta uma alteração com caracte
rfsticas próprias. Existem vários es· 
tudos sobre as manifestações de 
Displasla Fibrosa Monostótica nos 
ossos maxilares, nos quais se anali· 
sam suas caractetrsticas clfnicas e 
epidemiológicas (1, 6,18, 25, 51, 67). 
É a variedade de Displasia Fibrosa 
mais freqüente (24, 55, 56). É uma 
enfermidade que se apresenta entre 
os 15 e 25 anos e tem uma leve pre
ferência pelo sexo feminino (1, 6, 
8, 24, 51, 70). Produz deformidade 
facial que pode alcançar tamanhos 
impressionantes, como nos casos 
apresentados por Adekeye et ai (1 ). 
De acordo com a revisão de casos 
publicados, realizada por Makek 
(44), se apresenta com quase igual 
freqüência na mandfbula e na maxila. 

O aspecto radiográfico da Dis· 
plasia Fibrosa é descrito como "ima
gem de vidro esmerilhado" com limi· 
tes difusos (1, 6, 18, 25, 51, 66, 67, 
68, 69). Waldron (70) chama a aten
ção sobre o detalhe de que a transi
ção entre a lesão e o osso normal 
pode apresentar até vários centrme
tros. Fries (23) demonstra em um es
tudo que a Displasia Fibrosa pode 
apresentar-se com distintas imagens 
em radiografias extra-orais, porém 
Waldron (70) ressalta que estas va
riedades são na realidade problemas 
técnicos e que em radiografias intra
orais o aspecto clássico volta a re
petir-se. 

Os achados hlstol6glcos da Dls
plasia Fibrosa mostram um tecido 
conjuntivo fibroso com fibroblastos 
jovens, onde se encontram trabécu
las de osso irregular, que tendem a 
adotar a forma de "caracteres chine
ses" (44, 50), não apresentando em 
sua periferia osteoblastos ativos 
(26, 51). É importante chamar a aten
ção sobre o fato de que esta estru
tura de trabéculas pode trocar nos 
ossos maxilares e do resto do crâ· 
neo (44, 55, 60) tomando aspectos 
redondos chamados "corpos psamo
mas", parecidos com cementrculos, 
como ocorre nos ossos longos (29, 
37, 70). 

O tecido conjuntivo pode ser 
muito vascularizado e apresentar 
zonas hemorrágicas com hemosside· 
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rina. Um elemento de valor no diag
nóstico diferencial com outras le
sões semelhantes, é a ausência de 
cápsula ou separação nflida entre o 
tecido lesional e o osso circundante 
(44, 50). Zimermann et ai (72), pro
põe que as recidivas que se apre
sentam nas Displaslas Fibrosas, de
vem-se a dificuldade em distinguir 
o limite no momento da intervenção 
cirúrgica. 

Fibroma Ossificante 

Esta lesão foi descrita pela pri
meira vez em 1927 por Montgomery 
(46) ; Phemister e Grimson (49), mais 
tarde chamaram de Fibro-Osteoma, 
uma alteração solitária fibro-óssea 
própria dos maxilares. Kei'Jl)son (30) 
em 1966 utilizou o termo Fibroma 
Ossificante para denominar entida
des semelhantes que se apresentam 
em ossos longos de crianças. 

Atualmente o termo mais aceito 
é Fibroma Ossificante (7, 19, 26, 27, 
34, 50, 56). 

Langdon et ai (34) determinaram 
que estas lesões são mais freqüentes 
no sexo feminino e na mandfbula. 
Hamner et ai (26) concordaram com 
estes achados, porém encontraram 
uma idade média de 25.8 anos contra 
35, que foi observado por Langdon. 

Radiogra ficamente este tumor 
pode apresentar um aspecto variado, 
desde uma imagem radlolúcida, pas
sando por matizes Intermediárias, 
até chegar a ser radiopaca (7, 11, 
26, 34, 50, 70). Se pode ver um con
torno radiolúcido que representa a 
cápsula e em certas ocasiões uma 
linha esc ler ótica delimitando a lesão 
(11' 44, 50, 70). 

O aspecto histológico do Fibro
ma Ossificante mostra trabéculas de 
tecido ósseo rodeadas por osteo
blastos ativos, sobre um tecido con
juntivo fibroso. O tecido ósseo pode 
ser do tipo Imaturo, porém se encon
tram áreas de osso maduro (6, 34, 
44, 60, 66). As trabéculas de osso 
formadas, apresentam tendência a 
fusionar-se (53, 60). Podem ser en
contrados corpos calei ficados, de 
formas arredondadas e basófilos, 
que lembram cementfculos (61, 68, 
70). 

A presença de cápsula fibrosa é 
um elemento de grande importância 

para o diagnóstico hlstológlcode Fi
broma Ossiflcante (44, 50), porém 
deve ser ressaltado que os achados 
clfnico-radiográficos são mais signi
ficativos no estabelecimento do 
diagnóstico definitivo (44, 70). 

Em 1952, Smith e Zavaletta (58) 
descreveram pela primeira vez um 
caso de Fibroma Ossiflcante que 
chamaram "juvenil", por afetar um 
paciente de 15 anos. Esta é uma le
são mais agressiva e com tendência 
a recidiva. Waldron (70) descreve 
que a hlstologla destas lesões "juve
nis" (64) ou "agressivas" (44, 56, 70) 
são mais celulares e mostram uma 
menor proporção de colágeno e te
cido ósseo. 

Fibroma Cementificante 

Pindborg et ai (50) consideram 
esta lesão como uma forma de Ce
mentoma. Desde o ponto de vista clf
nico é uma lesão decrescimento len
to, indolor, que abaula as tábuas ós
seas, podendo alcançar grandes di
mensões (14, 40, 56, 61). Os dentes 
que estão relacionados com esta al
teração podem ser deslocados de 
sua posição normal (6, 11, 50, 61 ). 

Radiograficamente é uma lesão 
bem circunscrita que pode variar em 
sua densidade, desde uma imagem 
radiolúcida até uma radiopaca (11, 
34, 44, 50, 68, 70). 

Histologicamente vê-se um teci
do conjuntivo fibroso, com uma 
grande quantidade de células, onde 
se encontra em tecido mineralizado 
que adapta formas arredondadas, ba
sófilas com linhas incrementais mui
to marcadas e que lembram cemento 
secundário ou cementfculos (6, 11, 
40, 44, 50, 51, 53, 56). Em certas 
ocasiões estas podem fusionar-se 
formando massas calei ficadas de 
maior tamanho, ou encontrar-se tra
béculas de tecido ósseo (8, 11, 26, 
40, 44, 66, 70). 

Para Harmer et ai (26), esta se
ria uma lesão com origem no liga
mento periodontal, esta Idéia é acei
ta por outros autores (1, 6, 11, 14, 
27, 34, 40, 44, 50, 51, 56, 62, 66, 67, 
68, 70). Há evidências que demons
tram . a presença de fibras oxitalâ
micas, as quais estariam em maior 
quantidade que em outras lesões fl
bro-ósseas dos maxilares. Estas fi
bras se encontram normalmente no 

periodonto (22, 24, 27). Segundo Rei
chart e Rless (52) o Fibroma Cernen
tificante tem origem ectomesenqul
mátlca, o que permite classificar es
ta lesão como odontogênlca. 

ASPECTOS CONTROVERTIDOS 
E RELAÇÕES ENTRE 
AS LESOES 

Alguns autores (34, 41, 55) pen
sam que a Displasia Fibrosa Monos
tótica dos Maxilares e o Fibroma Os
si fie ante, seriam uma mesma lesão, 
outros (26, 28, 51), propõem que são 
de natureza distinta e que tem carac
terrsticas clfnicas e histológicas 
próprias. 

Schajowicz (55) sustenta que o 
Fibroma Ossificante seria uma Dis
plasia Fibrosa que poderia apresen
tar-se como uma variedade histoló
gica distinta nos ossos maxilares. 
Jaffe (29) em 1958 chanou a atenção 
sobre o fato de que a Displasia Fi
brosa nos ossos maxilares poderia 
apresentar trabéculas de osso madu
ro. Esta opinião não é aceita por 
Harmer et ai (26) nem por Reed et 
ai (51), eles afirmam que quando se 
está frente a uma lesão com caracte
rfsticas de Displasia Fibrosa e que 
mostra em sua histol ogia trabáculas 
de osso maduro, .~.sta lesão deveria 
chamar-se Osteoma Fibroso. 

Eversole et ai (18) e Waldron e 
Giansanti (67) apresentaram alguns 
casos em que as caracterfsticas clf
nicas e radiográficas correspondem 
a Displasia Fibrosa, porém histologi
camente apresentam grande propor
ção ou em sua totalidade osso madu
ro. Eles postulam que estas situa
ções com compatfveis são o diag
nóstico de Displasia Fibrosa. 

Se tem proposto que no Fibroma 
Ossificante as trabéculas de tecido 
ósseo estão rodeadas de osteoblas
tos ativos (26, 28,51 ), por outro lado 
estas células estariam ausentes na 
Di~lasia Fibrosa (36, 37, 38). Esta 
posição se fundarrenta no argumen
to que o primeiro é um tumor de 
células formadoras de tecido ósseo, 
e o segundo não tem uma explicação 
aceitável (29, 37, 44, 50, 56, 70). Para 
poder identificar claramente o tipo 
celular se poderia utilizar a micros
copia eletrônica, porém segundo 
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Alexander (4) é lmpossfvel ultraes
truturalmente distinguir um fibro
blasto de um osteoblasto inativo. 

Outro aspecto controvertido, en
tre estas duas lesões seria seu cres
cimento. De acordo com sua nature
za tumoral, o Fibroma Ossificante 
apresenta proliferação indefinida, 
ao passo que a Dlsplasia Fibrosa te
ria crescimento limitado estando as
sociado com o perfodo de cresci
mento do organismo, detendo-se ao 
final da segunda década de vida. A 
partir deste momento, o osso Imatu
ro, caracterrstico desta lesão, lenta
mente se substituiria por osso madu
ro (7, 18, 19, 26, 44, 50, 70). 

Um elemento importante no diag
nóstico diferencial, é o fato de que 
o Fibroma Ossificante apresenta 
uma cápsula fibrosa, enquanto que 
a Displasia Fibrosa, como foi men
cionado anteriormente, tem um limi
te pouco definido. 

Atualmente existe uma tendência 
para considerar o Fibroma Ossifi
cante e o Fibroma Cementificante 
como uma mesma entidade patológi
ca, devido a suas caracterrsticas clr
nicas e radiográficas serem seme
lhantes e histologicamente ser ditrcil 
dl.scrirrinar o cemento e o tecido ós
seo que se produz em cada uma de
las (8, 26, 34, 44, 47, 51, 70). Foram 
realizados vários trabalhos buscan
do demonstrar as diferenças entre 
estes dois tecidos, utilizando colo
rações especiais e luz polarizada 
(26, 66, 67, 68, 69), porém os resulta
dos não tem sido suficientemente 
claros para estabelecer parâmetros 
que permitam separá-los. Provavel
mente existe mais de uma linha celu
lar envolvida nestes tumores (11, 44, 
52, 70). Em vista destas dificuldades 
tem-se sugerido o nome de "Fibroma 
Cemento óssiflcante" para englobar 
ambas lesões (1, 34, 61, 70). 

É importante o fato, que os ce
mentrculos não são exclusivos dos 
Fibromas Cementificantes, já que, se 
apresentam em diferentes lesões nos 
ossos longos, recebendo o nomé de 
"corpos psamomas" (44, 55, 70), e 
esta estrutura histológica não influi 
no comportamento clfnico destas le
sões. 
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MATERIAL E MÉTODO 

Foram revisados os arquivos do 
Serviço de Anatomia Patológica da 
Escola Dental e do Centro de Refe
rência de Patologia Oral da Faculda
de de Odontologia da Universidade 
do Chile, e foram selecionados 18 
casos de lesões Fibro-6sseas Benig
nas dos Maxilares, compostos por 
seis Displasias Fibrosas Monostóti
cas, seis Fibromas Ossificantes e 
seis Fibromas Cementificantes. 

Se analisou cada caso em parti
cular, levando em conta suas cara~
terrsticas clfnicas, radiogrâficas e 
histológicas, as que tinham que cor
responder as descrições da litera
tura para seu tipo. Foram delxadai 

Série 

NOmero de 
Lâminas 
H istológicas 

1 
2 
3 
4 
5 

10 

11 
1 
2 
3 
4 
5 

10 

111 
1 
2 
3 
4 
5 

10 

de lado todas aquelas que apresen
tavam alguma dúvida (Tab. 1). 

Todas as mostras dos casos se
lecionados estavam inclufdas em pa
rafina. Se obtiveram 120 cortes se
riados de 5 micrOmetros de espes
sura cada um deles. Se montaram 
dois cortes por lâmina, em um total 
de 60 preparações histológicas por 
caso. Estas foram agrupadas em seis 
séries sucessivas e numeradas de 1 
a 10. 

As colorações foram: Hematoxi
lina de Harris e Eosina (H/E) (39); 
Técnica TricrOmica de Van Gieson 
Ponceau (VG Ponceau) (42); Técnica 
de ácidos periódicos de Schiff (PAS) 
para mucopolissacarrdeos (35) de 
acordo com o esquema seguinte: 

IV 
1 
2 
3 
4 
5 

10 

v 
1 
2 
3 
4 
5 

10 

VI 
1 
2 
3 
4 
5 

10 

H/E 
VG Ponceau 
PAS 
Parafina (reserva) 
Parafina (reserva) 
Parafina (reserva) 
Parafina (reserva) 
Parafina (reserva) 

TABELA 1 -Quadro resumido das principais caracterrsticas clfnico-radio
gráficas dos casos empregados neste trabalho. 

N: DEL EDAD SEXO LOCALIZACION 
CASO (anos) 

ASPECTO DIAGNOSTICO 
RADIOGRAFICO HI STOPATOLOGICO 

2 
3 
4 
5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 
14 
15 

16 

17 
18 

15 
19 
12 
5 

15 

17 

21 

12 

20 

59 

57 

10 

42 
37 
47 

49 

27 
17 

M 
F 
M 
M 
M 

M 

F 

F 

F 

F 

F 

F 

M 
F 
F 

Max,lla lado lzq. 
MaxUa lado lzq. 
Maxla lado der. 
Maxila lado der. 
MaxHa lado lzq. 

Maxla y seno 
maxUar lado der. 
Mandlbula ângulo 
derecho 
Mandlbula 1 ra. M. 
D. laterallzq. 
Manclbula región 
anterior 
Mandlbula lateral 
derecha 
~axila derecha 

Mandlbula ângulo 
izqulerdo 
Mandlbula lado lzq. 
Maxila lado lzq. 
M andlbula lado der. 

Vidrlo esmerilado 
A.L. con putos AP 
Moteado 
A L con loculaciones 
Misto velamlento 
de seno 
AP lfmites difusos 

A L y AP bordes 
corticalizados 
Mi~ta lfmites netos 

Aadiolllclda lfmltes 
netos 
A. Mlxto bordes 
netos 
Ax. 6paca Imites 
netos 
AX. 6paca limites 
netos 
Mlxta, lfmites netos 
Mlxta, lfmltes netos 
AadioiOclda, limites 
netos 

Displasia Fibrosa 
Displasla Fibrosa 
Displasia Fibrosa: 
Displasia Fi>rosa 
Displasia Fibrosa 

Displasla Fibrosa 

Fibroma Osificante· 

Fibroma Osificante 

Fibroma Oslficante 

Fibroma Osificante 

Fibroma Oslflcante 

Fibroma Osificante 

Fibroma Cementificante 
Fibroma Cementificante 
Fibroma Cementiflcante 

M Mandlbula lado izq. Aadiopaca, lfmites Fibroma Cementlflcante 
netos 

M Manclbula lado der. Mlxta,lrmltes netos Fibroma Cementlflcante 
F Manclbula mentón AadloiOclda, lrmltes Fibroma Cementlflcante 

netos 
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Entre uma série e outra foram 
deixados 14 cortes de separação, ou 
seja, 70 micrômetros, o que permite 
que as medições realizadas não se 
repitam. Estes cortes foram monta
dos em lâminas e guardados de re
serva. Os cortes foram observados 
em um microscópio binocular Leitz 
Wetzlar SM-LUX dotado de uma 
ocular quadriculada (Leitz Wetzlar) 
de 900 micrômetros por lado. 

Todas as lâminas foram coloca
das na platina graduada do micros
cópio sempre da mesma forma, ou 
seja, com sua identificação a esquer
da do operador. Se tomou um ponto 
de referência no tecido a ser exami
nado, e se registrou as coordenadas 
da platina. Deste modo, foi possfvel 
regressar com exatidão à área estu
dada, que foi dada pelo quadriculado 
da objetiva que se utilizou. As medi
ções se realizaram em três campos 
contfguos a partir do ponto de refe
rência estabelecido, transladando a 
lâmina em sentido vertical ou hori
zontal, de acordo com a posição re
lativa da mostra. 

Se estudou as mostras tissulares 
tomando em consideração o tecido 
conjuntivo fibroso e o tecido mine
ralizado. 

Estudo das variáveis do tecido 
conjuntivo fibroblástico 

Nos cortes corados com Hema
toxilina e Eosina e utilizando um au
mento de 500X foram estudadas as 
seguintes variáveis: 
1. Celularidade do tecido conjuntivo: 

Se contou todas as células que es
tavam inclufdas no campo quadri
culado da ocular. As que se encon
travam no limite de observação fo
ram inclufdas somente as que ti
nham mais da metade dentro da 
ârea. 

2. Número de figuras de mitose: 
Se utilizou o mesmo procedimento 
anterior. 

3. Pigmento de Hemossiderina: 
Se contou todos os campos da 
área quadriculada, dada pela ocu
lar, onde se observou a presença 
deste pigmento. 

Nos cortes corados de acordo 
com a técnica de Van Gieson Pon
ceau, se quantificou o número de fi
bras colágenas, com a ajuda de til-

tros polarizadores. Se contou os 
campos dados pela ocular graduada 
onde se observava a presença de co
lágeno, que toma um aspecto bri
lhante com a polarização. Foi usado 
em aumento de 500X. 

Nos cortes submetidos a reação 
de PAS, se quantificou o número de 
vasos sangüfneos registrando todos 
aqueles que se apresentavam na 
área determinada, usando um aumen
to de 125X. 

Variáveis do tecido mineralizado 

Os componentes do tecido mine
ralizado, foram quantificados consi
derando, as células próprias do teci
do m~neralizado, a área de matriz 
orgânica depositada em suas duas 
formas, além da morfologia das mes
mas trabéculas. 
1. Células: Neste trabalho se definiu 

as células próprias do tecido mine
ralizado da seguinte forma: (Fig. 
1 ) 
Blastos: células mononucleadas 
formadoras de matriz orgânica e 
que se encontram aderidas a ela. 
Clastos: células multinucleadas 
que apresentam funções de reab
sorção da matriz orgânica mine
ralizada. 
Citos: células inclufdas no interior 
da matriz orgânica. 

Estes elementos foram quantifi
cados, utilizando-se um aumento de 
500X nas preparações coradas com 
H/E. Se contabilizou todas aquelas 
que se encontravam no campo qua
driculado. 

2. Matriz orgânica: 
Terminada a contagem celular, 

sem mover a preparação se trocou 
o aumento para 125X. Mediante o 
auxilio de uma câmara clara Leitz, 
se transferiu a imagem histológica 
a um desenho e neste se fez um grá
fico do perfil das trabéculas obser
vadas neste campo. Se diferenciou 
o perfil da matriz orgânica minera
lizada da não mineralizada utilizan
do cores diferentes. 

Se mediu a área total da matriz 
orgânica depositada em suas duas 
formas, sobrepondo-se uma transpa
rência quadriculada, cada quadrado 
tinha 2mm 2 de superffcie, sobre o 
desenho que tinha um aumento final 

de 139,13X. Se contou o total de 
quadrados que cabiam no interior 
dos perfis desenhados. Se eliminou 
aqueles que se apresentavam nos li
mites do tecido que estavam ocupa
dos em uma proporção menor que 
50% de sua superffcie. 

3. Morfologia das trabéculas: 
Se definiu as trabéculas de teci

do mineralizado de acordo com o 
seguinte esquema: 
- Trabéculas Tipo 1 (cementfculos): 

de perfis redondos ou com dimen
sões aproximadamente iguais (lar
gura não mais que 1,5 vezes o com
primento). (Fig. 2). 

- Trabéculas Tipo 2 (trabéculas re
tangulares): aquelas em que uma di
mensão era maior que a outra (a 
largura sobrepassa o comprimento 
entre 1,5 a 3 vezes). (Fig. 3). 

- Trabéculas Tipo 3 ("caracteres 
chineses"): formações em que uma 
das dimensões era maior que a ou
tra (largura era mais de 3 vezes 
o coi'Jl)rímento) e/ou que apresen
tavam uma troca de direção em sua 
longitude. ( Fig. 4 ). 

O valor total da área de matriz 
orgânica se obteve através da soma 
do valor obtido para a matriz orgâ
nica não mineralizada e o da matriz 
orgânica mineralizada. Esta cifra 
nos deu também a área total de teci
do mole pela diferença entre a área 
total de matriz orgânica e a área 
da transparência quadriculada utili
zada para medição. 

Correlação de Variáveis e 
Obtenção de fndlces 

Os valores obtidos nas medições 
realizadas foram utilizados para es
tabelecer os seguintes fndices: 
• fndice de Colagenização: obtido 

pela divisão da quantidade de célu
las desta mesma área, pelo colá
gano. 

• fndice de Fragilidade Capilar: foi 
tomado o produto da divisão das 
áreas hemorrágicas pelo número 
de vasos sangüfneos do campo. 

• fndice de Diferenciação em Blas
tos: considerando-se o valor da di
visão do número de blastos pela 
celuiaridade de cada campo mi
croscópico. 

• indica de Produção de Matriz Orgâ
nica: resultado da divisão da área 
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FIGURA 1- - Fotomlc;ogratla onde •• m~tra Blut~; Cl11t~; Cl
toe. (Fibroma Oulflcante/H/E/312,5X). 

FIGURA 2- Fotornlcrografla de trab6culu arredondada "Tipo· 
Cementrculol". (Fibroma Cementlflcante/H/E/312,5X). 

~ " .. · .. .... 

FIGURA 3- Fotomlcrografla de trab6culu retangular•• (Fibroma 
Osslflcante/H/E/321,5X). 

FIGURA4- Fotornlcrografla de trab6culu alargada ou em "ca
racteres chineses". (Displasla Flbrosa/H/E/312,5X). 

de matriz orgânica não mineraliza
da pelo número de blastos nestes 
campos. 

• Indica de Mineralização da Matriz 
Orgânica: obtido pela divisão da 
ãrea de matriz orgânica minerall
zada pelo número de blastos. 

• Indica de Atividade Total de Blas
tos: tornado o produto da divisão 
da área total de matriz orgânica 
depositada em suas duas formas 
peto número de blastos contados 
nestes campos. 

RESULTADOS 

Na Tabela 2 se apresenta um 
quadro resumiáo de todos os valores 
obtidos neste trabalho, consideran
do, tanto o tecido conjuntivo fibroso 
e o tecido mineralizado como os fn
dices que se determinou. Os dados 
particulares para cada urna destas 
variáveis estão Indicados na Tabela, 
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a sigla F.C. é Fibroma Cementifican
te, F.O. é Fibroma Ossificante e D.F. 
é Displasia Fibrosa. 

DISCUSSÃO 

Foram analisados os resultados 
obtidos considerando todas as va
r iãveis propostas para o estudo da 
Displasia Monostótica, do Fibroma 
Osslflcante e Fibroma Cementifican
te. Logo, discutiremos quais delas 
são mais apropriadas para a diferen
ciação histológica. 

Caracterfsticas do Tecido 
Conjuntivo Fibroso 

O estudo da celularidade do teci
do conjuntivo fibroso das três le
sões, demonstrou que os valores 
médios obtidos apresentam diferen
ças significativas entre si. Na litera
tura s6 é mencionada de forma muito 

geral, a quantidade de células que 
compõem o tecido mole destas le
sões, porém sem estabelecer pa
drões objetivos (11, 18, 19, 26, 36, 
50, 56, 70, 71 ). Os resultados obtidos 
neste estudo, Tabela 2, são significa
tivos se forem comparadas as mé
dias analisando-se que o Fibroma 
Cementificante apresentou o vai or 
mais alto (238,8), seguido do Fibro
ma Ossificante (207 ,3) e a Displasia 
Fibrosa (175,4), Figuras 6, 7 e 8. 

Aparentemente este seria um pa
râmetro que se poderia considerar 
histologicamente para a discrimina
ção entre estas lesões, porém se ob
servando os valores mfnimos, indi
cados na mesma Tabela, se pode ver 
que entre a Displasia Fibrosa e o 
Fibroma Ossificante quase não há di
ferença e o Fibroma Cementificante 
apresenta o valor mais baixo (55,0), 
em contraste com o valor máximo 
que é o mais alto do grupo de lesões 
(537 ,O). Este fato Indica que a celu-
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TABELA 2- Médias, Desvio Padrão e demais valores mr-
nimos e mâximos obtidos em cada Variâvel 
por Diagnóstico. 

VARIABLE X* (+OS)** RANGO**• 

D F F O FC D F F O FC 

Celularidad 175,4 61,7 207,3 98,4 238,8 
Mitosis op 0,0 9E"3 0,09 0,0 
Hemorragia 0;!. 0,6 0,1 0,4 0,2 
Colageno 89,9 14,0 91,1 13,0 98,8 
Vasos 14,9 7,5 24,5 12,4 17,7 
Blastos 18P 8,3 24;!. 13,1 20,0 

Clastos 0,3 0,6 1,3 1,4 0,1 
C i tos 16,6 10,4 18,3 12,5 5,6 
Matriz Orgânica 5,7E4 5,2E4 4,7E4 3,51? 10,1 E4 
Matriz Mineraliz. 13,9E4 9,7E4 15,4E4 12,2E4 10,9E4 
Prop. Trab. Tipo 1 13.0 16,0 25,4 18,4 59,9 
Prop, Trab, Tipo 2 26,7 19,8 71,0 18,6 37,4 
Prop. Trab. Tipo 3 60,1 24,5 3,4 7,5 2,5 
Matriz Total 19,7E4 8,6E4 20,1 E4 11,31? 21,2E4 
Área Tej. Blando 54,6~ 8,6E4 54,2f4 11 ,3f4 53,2E4 

lnd. Colagenizacion o;, 0,2 0,5 0,2 0,5 
lnd. Frag. Capilar 0,1 0,2 0,2 0,05 0,05 
I. Diferen. Blastos 0,10 0,05 0,12 0,07 0,08 
I. Prod. M. Organic. 9,3E2 9,8E2 5,7E3 7,3E2 12,4E3 
I. Mine r. M. Organic. 2,3E3 1,9E3 2,7E3 3,6E3 1,9E3 
I, Activ. Blastos 3;t.E3 1,9E3 3,3E3 3,7E3 3,1 E3 

• X = Prornedio 
*'(+ DS) = Desviacion Standard 
*'*Rango = Valores mlnimos y maximos encontrados 

FIGURA 5- Fotomlcrografla que lluetra a grande celularldade 
e presença marcante de fibras colégenas em Flbrana 
Cernentlflcante (H/E/312,5X). 

lar idade da lesão para casos particu-
1 ares não pode ser empregada por 
si só para diagnosticar uma lesão 
ou outra, apesar de existi' uma ten
dência em favor do Fibroma Cemen
tificante em relação ao maior núme
ro de células. 

A idéia da maioria dos autores 
(1, 6, 11, 18, 19, 26, 28, 29, 40, 41, 
50, 55, 56, 70, 71, 72) de que estas 
lesões são de crescimento lento se 
viu confirmada pelo achado de uma 
só figura de mitose nas 324 áreas 
estudadas. Esta .correspondeu a um 

114,1 85,0 364,0 78,0 447,0 55,0 533,0 
0,0 0,0 op 0,0 1,0 0,0 0,0 
0,5 0,0 3,0 0,0 2,0 0,0 3,0 
2,4 44,0 100,0 25,0 100,0 86,0 100,0 
7,9 1,0 41,0 8,0 59,0 5,0 48,0 

13,3 0,0 36,0 0,0 56,0 0,0 52,0 
0,7 0,0 3,0 0,0 8,0 0,0 8,0 
6,6 0,0 49,0 0,0 60,0 0,0 48,0 

18,71? 0,0 21,5E4 0,0 18,2E4 0,0 65,11? 
9,4E4 0,0 48,3E4 3,9E3 59,2E4 1,6E3 47,4E4 

24,6 0,0 80,0 0,0 92,3 o,o 100,0 
24,4 0,0 100,0 7,6 100,0 0,0 100,0 

6,7 0,0 100,0 0,0 42,8 0,0 44,4 
18,1 E4 3,31? 5,5E5 2,01? 6,3E5 0,4E4 6,6E5 
18,1 f4 18,8E4 7,1E5 11 ,of4 7,2f5 8,1E4 7,3f5 
0,3 0,1 1,1 0,07 1,1 0,1 1,8 
0,1 0,0 1,6 0,0 0,3 0,0 0,8 
0,04 0,0 0,3 0,0 0,3 0,0 0,2 

23,3E2 0,0 5,5E3 0,0 6,0E3 0,0 13,5E3 
1,9E3 0,0 9,6E3 65,4 16,8E3 68,8 10,6E3 
2,9E3 523,8 1,1E4 502,8 1,7E4 292,7 2,3E4 

FIGURA&- Fotomlcrografla de tecido mole de um FibrOma Osalfl· 
cante, notar a marcada vascularlzaçio e a presença 
de grande quantidade de células e fibras colágenas. 
H6 componente Inflamatório aobreposto (H/E/312,5X). 

FIGURA 7 - Fotoml
crografla de uma 
irea flbrobhlstlca. 
Caso de Dlsplasla FI
brosa, é possrvel no
tar a menor celularl
dade e colagenlz• 
çio (H/E/312,5X). 
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FIGURA 9 - Fotoml· 
crografla de um FI· 
broma Cementlflcan· 
te, é Importante no
tar a diferença en
tre a trabécula da 
esquerda (cemento) 
com poucos cltos e 
uma grande drea de 
matriz orglnlca nio 
mlnerallzada. Com· 
parar com a trabé· 
cuia óssea da direi· 
ta (H/ E/312,5X). 

Fibroma Ossificante. Nesta lesão e 
em zonas não compreendidas no es
tudo se encontrou algumas escassas 
células em divisão, o que, aparente
mente indicaria que são lesões com 
uma proliferação um pouco mais ati
va. 

Não se pode demonstrar a afir
mação de Lichtenstein (37), que as 
áreas hemorrágicas seriam predomi
nantes na Displasia Fibrosa. A média 
encontrada para esta lesão é a mais 
alta do grupo, porém não apresenta 
diferenças significativas, Tabela 2, 
inclusive seu valor é semelhante ao 
encontrado para o Fibroma Cementi
flcante, tanto a média como o valor 
máximo e mfnimo. Indubitavelmente, 
este parâmetro não pode ser utiliza
do como antecedente para o diag
nóstico diferencial destas três le
sões. 

O Fibroma Osslflcante. apresen
tou a maior vascularização, sendo 
esta uma diferença significativa em 
relàÇio as outras lesões. . Entre a 
Displasla Fibrosa e o Fibroma Ce
mentiflcante não se observou a exis-
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FIGURA 8- Fotaml
crografla onde se In· 
dica a presença de 
atividade osteoblds· 
tlca em trabéculas 
de Dlsplaala Fibrosa 
(H/E/SOOX). 

tência de valores mui to distintos. Al
guns autores (18, 29, 41, 56, 70) in
formaram uma vascularização proe
minente na Displasia Fibrosa. Esta 
afirmação não foi corrprovada nos 
resultados obtidos, já que, esta apre
senta o grau mais baixo de vascula
rização das três lesões, ou seja, nos 
valores médios, mfnimos e máximos. 
Todos nossos casos foram de pa
cientes jovens, tendo maior propor
ção de tecido conjuntivo, a diferen
ça de idades mais avançadas onde 
estas lesões são mais ossificadas e 
fibrosas (18, 56, 67). 

A maior vascularização do Fi
broma Ossificante, pode ter sido a 
caracterfstica que considerou Wal
dron (70), para associar esta lesão 
com o Osteoblastoma Benigno, que 
é uma neoplasia que apresenta g ran
de quantidade de vasos. Também foi 
descrita a associação de cistos ós
seos aneurisnátlcos com algumas 
das lesões fibro-6sseas, especial
mente com a Displasia Fibrosa e o 
Fibroma Osslficante (14, 16, 41, 56, 
70). Em nosso trabalho, isto não se 

pode comprovar. 
Por outro lado, o fndice de fragi

lidCKje capilar mostrou diferenças 
significativas entre Displasia Fibro
sa, Fibroma Ossificante e Cementifi
cante. É interessante ressaltar que 
o fndice de fragilidade capilar mais 
alto foi encontrado nos casos de 
Displasia Fibrosa. A aparente con
tradição entre os resultados de "He
morragia", Tabela 2, e fndice de fra
gilidade capilar se explica devido a 
que correi aciona a quantidade deva
sos por campo com a quantidade de 
áreas hemorrágicas, e possivelmen
te esta marcada relação vaso-he
morragia tenha induzido diversos 
autores a pensar que a Displasia Fi
brosa seria uma lesão de vasculari
zação e hemorragia proeminentes 
(18, 37, 67). 

O Fibroma Cementificante apre
sentou a maior quantidade de fibras 
colágenas, sendo esta uma diferença 
significativa em relação ao Fibroma 
Ossificante e Displasia Fibrosa. Se 
forem comparados os valores mfni
mos e máximos obtidos para esta 
lesão, vê-se que são muito homogê
neos, o que determina seu caráter 
fibroso e colabora com a idéia pro
posta por Hamner et ai (26), que o 
Fibroma Cementificante se origina 
no periodonto. Freeman (22), afirma 
que o ligamento periodontal apre
senta como caracterfstica sua rique
za em fibras colâgenas. Também se 
tem assegurado ao Fibroma Ossifi
cante uma origem periodontal, po
rém nossos resultados demonstram 
que a quantidade de fibras colágenas 
é significativamente menor e que o 
valor mfnimo encontrado está muito 
abaixo da cifra obtida para o Fibro
ma Cementificante, o que, estabele
ceria que as células desta lesão te
riam uma diferenciação predominan
te de outro tipo funcional. De acordo 
com os resultados expressos na Ta
bela 2, a diferenciação tenderia à 
formação de tecido ósseo. Este 
achado tende a confirmar que no 
Fibroma Ossificante a diferenciação 
das células que o compõem é distin
ta do Fibroma Cementlficante. 

Não se pode descartar sua ori
gem periodontal, já que Bordin et 
ai (9) demonstraram subtipos de fi
broblastos com orientações funcio
nais distintas. 
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O fndice de colagenização esta
belecido, que relaciona número de 
células no tecido conjuntivo com o 
número de fibras colágenas, de
monstra que não existem diferenças 
significativas entre as três lesões 
estudadas. Isto indica que os fibro
blastos têm a mesma capacidade for
madora de colágeno, independente
mente de se encontrarem no Fibro
ma Cementificante, Fibroma Osslfl
cante e Displasia Fibrosa. 

Caracterlsticas do Tecido 
Mineralizado 

O Fibroma Ossificante apresen
tou o valor mais alto para as células 
formadoras de matriz orgânica, defi
nidas como blastos. Este mostra 
uma diferença significativa com a 
Displasia Fibrosa e o Fibroma Ce
mentificante. Entre estas duas últi
mas lesões, a Displasia Fibrosa é a 
que tem o número mais baixo de 
b lastos, superada por uma escassa 
margem pelo Fibroma Cementi fi can
te. Se tem postulado que a Displasia 
Fibrosa não apresenta osteoblastos 
ativos, Hamner et ai (26), que consi
deram estes casos como outra lesão. 
Waldron et ai (67), e Eversole et ai 
(18), sustentam que na periferia das 
trabéculas da Displasia Fibrosa se 
encontram osteoblastos ativos. Nos
sos resultados concordam com esta 
última afirmação. As três lesões 
apresentam células blásticas aderi
das as trabéculasdo tecido minerali
zado. Se observarmos na Tabela 2, 
os dados de matriz orgânica não mi
neralizada, osteóide ou cementóide, 
é possrvel ver que todos os casos 
apresentam este tipo de substância, 
indicando que os blastos neles en
c.ontrados são ativos. 

No caso particular de Displasia 
Fibrosa, esta ocupa o segundo lugar 
sobre o Fibroma Ossificante. Este 
achado, junto com os dados encon
trados para as células formadoras 
de matriz, estabelecem que esta le
são apresenta osteoblastos ativos. 
Alguns autores propõem que as célu
las encontradas nas trabéculas de 
ossos da Displasia Fibrosa seriam 
"Fibroblastos Displásicos" (7, 18, 25, 
26, 41, 50). 

Segundo Ten Cate (63) a nfvel 
estrutural não existem diferenças 
entre um fibroblasto e um osteoblas-

to, quando estão em processo de srn
tese proteica, portanto, a única for
ma de estabelecer o tipo celular é 
por seus produtos. Se uma célula 
mesenquimãtica deposita matriz ós
sea, esta é um osteoblasto, ainda que 
esteja produzindo osso irregular, 
que é caracterrstica na Displasia Fi
brosa. (Fig. 9). 

Considerando que nesta lesão 
temos primeiro a substituição de te
cido ósseo por tecido conjuntivo, o 
qual, paulatinamente vai sendo ossi
ficado, é possrvei propor que nesta 
segunda fase se produziria uma 
orientação das células mesenquimã
ticas não diferenciadas em células 
formadoras de matriz óssea, fenO· 
meno que também é possrvel encon
trar normalmente na reparação de 
osso (56), sem que isto signifique 
que os fibroblastos sejam responsá
veis pelo osteóide encontrado. 

O Fibroma Ossificante apresen
tou a maior atividade de reabsorção, 
expressa pelo número de clastos que 
se encontrou aderidos as trabéculas 
mineralizadas. A Displasia Fibrosa e 
o Fibroma Cementificante demons
traram uma diferença significativa 
com esta lesão, porém ambos valo
res obtidos foram muito próximos. 

Se forem comparados os dados 
obtidos no Fibroma Ossificante para 
o número de blastos e de clastos, 
se pode observar claramente, que 
em termos proporcionais esta lesão 
apresenta a maior atividade de apo
sição e reabsorção de matriz mine
ralizada. 

O Fibroma Cementiflcante apre
sentou a média mais baixa de elas
tos, o que pareceria confirmar que 
a matriz mineralizada produzida por 
esta lesão é efetivamente cemento, 
já que, neste tecido o fenômeno de 
reabsorção apresenta um ritmo mais 
baixo que o tecido ósseo (22, 50, 
56). 

Outro achado que parece confir
mar esta afirmação é que o número 
de citos, células inclufdas na matriz 
orgânica, foi significativamente me
nor que o do Fibroma Ossificante 
e Displasia Fibrosa, que são lesões 
nas quais se pode encontrar tecido 
ósseo, maduro ou imaturo. 

Na Tabela 2 é possfvel observar 
que o Fibroma Cementificante apre
senta a menor quantidade de matriz 

minerallzada e a maior quantidade 
de matriz não minerallzada (Fig. 1 O}. 

Por outro lado, no Fibroma Ossi
ficante, se produz a situação inver
sa. Estes valores apresentam urna di
ferença significativa nas medições 
realizadas. Os valores para Displasia 
Fibrosa se mantém entre os de ou
tras lesões, não estabelecendo-se 
uma diferença significa ti v a entre 
elas. Estes achados permitem cola
borar com a proposição já apresen
tada, de que o Fibroma Ossificante 
e o Cementificante apresentam algu
mas caracterrsticas histológicas dis
tintas. O fato de que o Fibroma Ce
mentificante seja a lesão de menor 
quantidade de matriz não minerall
zada permite supor que o fenômeno 
de depósito de sais seja mais lento 
que nas outras duas alterações estu
dadas, já que, a área total de matriz 
orgânica depositadat em suas duas 
formas, Tabela 2, é praticamente 
igual, com 1.1n valor em torno de 2 
milhões de micrOrnetros quadrados 
por campo medido. 

O tecido mlneralizado adota a 
forma de trabéculas, as quais, podem 
apresentar mor foi ogias diferentes. 
Esta caracterrstica tem sido utiliza
da para efetuar o diagnóstico dife
rencial entre as lesões que são ana
lisadas neste trabalho. De acordo 
com estes critérios se propõe três 
variedades de trabéculas que cor
respondem as descritas para cada 
lesão em particular. 

A proporção de trabéculas Tipo 
I, "cementfculos", foi mais alta nos 
casos de Fibromas Cementificantes, 
com urna diferença significativa em 
Fibroma Ossificante e Displasia Fi
brosa. Este achado confirma a des
crição da maioria dos autores que 
destacam que as trabéculas desta le-
são tem aspecto de "cementrculos", • 
ou de cemento secundário (11, 40, 
44, 50, 56). Estruturas semelhantes 
a estas podem apresentar-se em os-
sos longos (44, 55), sem nenhuma 
conexão com o periodonto ou ce
mento. 

As trabéculas retangulares, Tipo 
11, predominaram no Fibroma Ossifi
cante com diferenças significativas 
entre as três lesões. Esta caracte
rfstica apóia as afirmações encon
tradas na literatura, de que as trabé
culas do Fibrana Osslflcante são se-
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FIGURA 10 - Fotomlcrografla que mostra 4rea trplca de Fibroma FIGURA 11 

Cementlflcante em um caso de Fibroma Osslflcante 
(H/ E/312,5X). 

melhantes às de osso esponjoso. 
Também se pode comprovar que 

na Displasia Fibrosa as trabéculas 
adotam uma forma muito especial de 
"caracteres chineses", que foram 
denominados neste trabalho como 
de Tipo 111. Esta descrição foi feita 
por numerosos autores (18, 24, 28, 
29, 36, 37, 44, 50, 56). 

Os resultados obtidos confirmam 
as descrições clássicas que apare
cem na literatura referentes a Dis
plasia Fibrosa, Fibroma Ossificante 
e Fibroma Cementificante. É impor
tante ressaltar um achado que não 
havia sido informado nem quantifi
cado previamente. Se é certo que 
o tipo de trabéculas caracterfstico 
de uma determinada lesão foi o mais 
predominante, também é certo que 
em todas as lesões se pode estabe
lecer a presença de todas as varie
dades de formas. Este fato pode de
terminar erros no diagnóstico, quan
do a amostra é multo pequena ou 
por azar se pode cair em uma zona 
que não seja caracterrstica da lesão 
que se está investigando. Outro as
pecto interessante, é o fator subje
tivo que depende do observador, já 
que, em campos em que se apresen
tam dois ou os três tipos de trabécu
las em forma simultânea, este pode 
deixar-se impressionar por um em 
particular e não reconhecer os ou
tros (15, 20, 32, 33, 59). Também esta 
situação explica a posição de alguns 
autores que tem proposto nomes dis
tintos a lesoes que apresentam as
pectos histológicos variáveis (34, 
44, 47, 70), Figs. 11 e 12, tais como 
Fibroma Cernento.Qsslficante (61, 
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70), ou lesão Fibra-óssea hfbrida (8). 
Estas proposições que buscam um 
termo único que englobe o Fibroma 
Cementificante com o Fibroma Ossi
ficante, poderiam ter um valor cHni
co-radiográfico, porém do ponto de 
vista da histologia, não parece con
cordante com os achados deste tra
balho, que demonstram diferenças 
entre as células fibroblásticas que 
compõem o Fibrana Ossificante e 
Cementificante. 

A investigação nesta área deve 
seguir tentando buscar a confirma
ção ou não da origem comum de am
bas lesões. 

Características Histológicas 
Diferenciais 

O objetivo principal deste estudo 
é estabelecer parâmetros objetivos 
para poder diferenciar histologica
mente a Displasia Fibrosa, o Fibroma 
Ossiflcante e o Flbrana Cementlfi
cante. 

As variáveis estudadas que estão 
expressas na Tabela 2, cobrem os 
aspectos histológicos mais impor
tantes destas lesões. Os valores ob
tidos para elas, em alguns casos de
monstraram diferenças significati
vas entre as três lesões, entre duas 
delas com a outra ou nenhuma dife
rença. 

Algumas destas se pode usar pa
ra a discriminação entre uma e ou
tra, já que são facilmente pesquisâ
veis e confiáveis. Por outro lado, 
outras, ainda que estatisticamente 
significativas, em um caso particular 
é ditrcll aplicá-las devido a se basea-

rem em valores médios e a lesão 
em questão poderia estar em um dos 
valores ext.remos que se sobrepõe 
com o de outra lesão. Uma das variá
veis mais confiáveis é a forma das 
trabéculas, as quais, em amostras 
bem obtidas e amplas permitem de
terminar histologicamente o tipo de 
lesão. 

As trabéculas com forma de "ca
racteres chineses" são próprias da 
Displasia Fibrosa, os "cementrculos" 
do Fibroma Cernentificante e as tra
béculas retangulares, semelhantes 
às de osso esponjoso, do Fibroma 
Ossificante. 

Entre as variáveis que permitem 
separar, pelo menos um tipo lesional 
dos outros dois, se pode indicar a 
quantidade de células formadoras de 
matriz, blastos e a de células de 
reabsorção, as quais estavam em 
maior quantidade no Fibroma Ossifi
cante. é importante destacar, que 
apesar de alguns autores negarem 
a presença de osteoblastos na Dis
plasia Fibrosa, como se mencionou 
anteriormente, estes podem ser vis
tos em algumas trabéculas. 

Outra das variáveis interessan
tes, que permite identificar o Fibro
ma Cementificante, é a relacionada 
com a formação de matriz não mine
ralizada, a qual é significativamente 
mais abundante que nas outras le
sões estudadas. Assim mesmo, tam
bém no Fibrana Cementlficante en
contramos escassa quantidade de c l
tos, células inclufdas nas lacunas da 
matriz mineralizada, em relação com 
o Fibroma Osslficante e a Displasia 
Fibrosa (ver Fig. 1 O). 
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A lesão que apresenta mais se
melhanças com as outras duas é a 
Displasia Fibrosa, já que, só mostra 
diferenças significativas nos valores 
obtidos para a formação de trabécu
las, o fndice de diferenciação em 
blastos e a celularidade do tecido 
conjuntivo fibroso. O fndice de fragi
lidade capilar, que segundo Llch
tenstein (37) se traduziria em abun
dante hemorragia, era superior as 
outras lesões, porém não estatisti
camente significativo com o Fibro
ma Cementi fi cante. 

Como se propOs anteriormente, 
muitos autores postulam que o diag
nóstico correto destas lesões se de
ve efetuar correlacionando a clrnica, 
radiologia e a histologia (11, 15, 18, 
29, 44, 55, 56, 70). 

Des:le o ponto de vista histoló
gico, tarrbém deve primar a correla
ção das variáveis que podem ser ob
servadas microscopicamente. So
mente a forma das trabéculas, pode 
ser um fator determinante, porém 
deve relacionar-se com os outros 
aspectos derivados do estudo do te
cido conjuntivo fibroso e do tecido 
mineralizado. 

Alguns autores propõem (1, 8, 66, 
70) uma posição unificadora destas 
lesões, porém, nossos resultados in
dicam que apesar de terem caracte
rfsticas comuns ou compartilhadas, 
há modalidades delas que permitem 
segui r investigando estas particula
ridades no sentido de esclarecer as
pectos de sua natureza e comporta
mento biológico. 

CONCLUSÕES 

1. Utilizando métodos histométricos 
foi possfvel estabelecer diferen
ças histológicas significativas en
tre a Displasia Fibrosa, o Fibroma 
Ossificante e o Fibroma Cemen
tificante. 

2. Se observou que todos os parâme
tros utilizados neste trabalho, se 
apresentam nas três lesões consi
deradas. Alguns deles variam em 
sua importância como elemento 
para estabelecer um diagnóstico 
diferencial. 

3. As variáveis histológicas mais 
confiáveis para discriminar entre 
as três lesões é a forma das trabé-

cuias do tecido mlnerallzado. A 
Displasia Fibrosa apresenta um 
maior número de trabéculas em 
"caracteres chineses", o Fibroma 
Osslficante de trabéculas retangu
lares e o Fibroma Cementificante 
de "cementrculos". 

4. Na Displasia Fibrosa se observa 
que o fndice de fragilidade capilar 
é mais alto, porém a maior vascu
larização se encontrou nos casos 
de Fibroma Ossificante. 

5. O Fibroma Ossificante apresentou 
uma maior diferenciação das célu
las do tecido conjuntivo em osteo
blastos que as outras lesões. 

6. Na Displasia Fibrosa foram encon
trados osteoblastos no contorno 
das trabéculas, diferindo do pro
posto por alguns autores. 

7. O Fibroma Cementificante apre
sentou uma maior área de matriz 
orgânica não mineralizada, com 
escassa quantidade de células em 
seu inferior. 

8. A celularidade do tecido fibroso 
demonstrou diferenças entre a 
Displasia Fibrosa, o Fibroma Ossi
ficante e o Fibroma Cementifican
te, porém estas variáveis não po
dem ser usadas no diagnóstico de 
lesões isoladamente, devido a va
riabilidade com que se apresentou 
nas três lesões. 
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