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			PREFÁCIO


			O conteúdo desta obra reflete a experiência do autor e sua dedicação profissional e pedagógica a cada um dos temas. Cada capítulo demonstra os saberes adquiridos e consolidados, estudando, aplicando, desenvolvendo, inovando, ensinando, aperfeiçoando, intercambiando, mas, principalmente, perseverando.


			A completude do livro se sobrepõe à própria trajetória do autor, que transita da prevenção às cirurgias mais complexas, da prática rotineira aos temas mais raros que somente a vasta e sustentada experiência pode trazer. Tudo tratado com a mesma profundidade, relevância e constância.


			Dos projetos sociais e de ampliação de acesso, permeando o arsenal de abordagem de agravos, até as práticas avançadas de cirurgia e técnicas reconstrutivas que centros de referência especializados podem oferecer.


			O desafio de direcionar conteúdo a jovens em formação, iminentes profissionais e especialistas consagrados foi atendido com maestria e equilíbrio.


			A construção do livro denota, assim como a vida profissional, parcerias e articulações que catalisaram o desenvolvimento e o ensino da especialidade e das áreas de concentração.


			Liderança e compromisso pessoal e profissional com a causa, com o ensino, com o progresso científico e acadêmico, com a interdisciplinaridade e a excelência da assistência.


			A densidade da obra se mescla à densidade da carreira do autor.


			O conhecimento é precioso para ser recluso ou limitado.


			Um livro é uma produção que potencializa a difusão do conhecimento além dos ambientes dos seletos programas de residência, das especializações formais ou dos congressos.


			Que a leitura desta publicação remeta o leitor a cada município do Paraná, agraciado com as tradicionais campanhas de prevenção, dos eventos Boca na Boca, no centro histórico-político da cidade, ações viabilizadas com coletividade e liderança incansáveis.


			Que o leitor seja conduzido ao esmero e à segurança da sala de cirurgia, ao planejamento 3D de uma técnica avançada de reconstrução, a uma reunião científica com os residentes e ao sorriso dos pacientes curados e reabilitados.


			Que o contato com a essência desta obra inspire novas gerações a se engajar no propósito e, com determinação, transformar desafios em oportunidades.


			Claudiane Lígia Minari


			Médica Cirurgia Oncologica do Hospital Erasto Gaertner-LPCC

Vice-Presidente do Conselho de Administração 

da Liga Paranaense de Combate ao Câncer

Chefe da Unidade de Hematologia, Oncologia e Transplante 

de Medula Óssea do Complexo Hospital de Clínicas da UFPR - EBSERH


		




		

			APRESENTAÇÃO


			Curitiba, 19 de fevereiro de 2026.


			É com grande honra — e profunda admiração — que, mais uma vez, aceito o convite para apresentar uma obra do Professor Dr. Laurindo Moacir Sassi e de sua consagrada equipe. Ao longo dos anos, tive o privilégio de acompanhar uma trajetória marcada por dedicação incansável à prevenção e ao enfrentamento das doenças do  Complexo Maxilomandibular.


			Atuação que  transcende o exercício técnico da especialidade. Transforma-se em compromisso social, em presença ativa junto à comunidade, em formação de profissionais e, sobretudo, em defesa da vida por meio do diagnóstico precoce e da intervenção responsável. Poucos profissionais — e poucas equipes — conseguiram construir uma identidade tão sólida, integrando prática assistencial, educação continuada e organização sistematizada do conhecimento como este grupo o fez.


			Nesta nova obra, percebe-se claramente a maturidade de quem compreende que protocolos não são meros algoritmos técnicos, mas verdadeiros instrumentos de equidade e qualificação do cuidado. Parte-se de uma análise crítica lúcida: embora centros mais desenvolvidos disponham de tecnologias de ponta e recursos sofisticados, a nossa realidade local exige racionalidade clínica.


			Este livro não propõe a utopia de um cenário idealizado — propõe o “ideal possível”. E é exatamente nesse ponto que reside sua grandeza. Ao sistematizar condutas nas áreas de Estomatologia, Patologia, Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, oferece ao leitor algo de valor inestimável: segurança na tomada de decisão, coerência técnica e aplicabilidade prática.


			Gostaria de destacar, de maneira muito especial, o espírito acadêmico do Dr. Sassi e de sua equipe, sempre movidos por uma preocupação constante com a formação de profissionais capacitados. Ao longo da trajetória que acompanhei, o ensino nunca foi elemento secundário — foi central. Sempre esteve presente a convicção de que o conhecimento só alcança seu verdadeiro significado quando é compartilhado com generosidade, estruturado com método e transmitido com responsabilidade. Este livro, mais uma vez, revela essa vocação de mestre, oferecendo às novas gerações um caminho seguro para decisões clínicas responsáveis.


			A obra responde às dúvidas do profissional que está na linha de frente do atendimento e contribuirá significativamente para qualificar a assistência prestada aos pacientes com as doenças do Complexo Maxilomandibular.


			Recebam minha admiração, meu respeito e meu reconhecimento por mais esta relevante contribuição à nossa comunidade científica e à sociedade.


			Com estima e consideração,


			Prof. Dr. Flavio Daniel Saavedra Tomasich


			Professor Titular do Departamento de Cirurgia da UFPR. 

Presidente do Conselho de Administração da Liga Paranaense de Combate ao Câncer. 

Presidente do Colégio Brasileiro de Cirurgiões.


		




		

			PARTE I


		




		

			Prevenção e Diagnóstico de Lesões de Boca


			O Serviço de Cirurgia Bucomaxilofacial do Hospital Erasto Gaertner (HEG), em suas atribuições, interage com profissionais de cirurgia de cabeça e pescoço e com especialidades afins no Tratamento (Tto) dos pacientes portadores de tumor. Cabe ao dentista, entretanto, executar ações de prevenção de lesões malignizáveis da boca, estabelecer o diagnóstico, conduzir o tratamento de tumores benignos, promover a readaptação do paciente pós-mutilações no complexo bucomaxilofacial e instituir o preparo pré-trans e pós-radioterapia (Rt) em cabeça e pescoço, com o objetivo de minimizar os efeitos da radiação nessa região.


			O câncer de cavidade oral não aparece entre os 10 tumores mais incidentes nas mulheres, enquanto nos homens ocupa a 5ª posição entre os mais frequentes (Inca, 2026). O diagnóstico, no entanto, ainda ocorre em estágio avançado em aproximadamente 60% dos casos, segundo o mesmo órgão. Considerando, assim, que o tratamento curativo de lesões avançadas de neoplasias malignas nem sempre alcança o efeito esperado, torna-se fundamental priorizar a detecção precoce das lesões iniciais. Medidas preventivas e diagnóstico precoce (Sassi et al., 1997) são essenciais para reduzir a incidência e ampliar as chances de cura. Sassi et al. (2005) identificaram, por exemplo, elevada ocorrência de lesões bucais em pacientes com higiene oral deficiente, baixa frequência de consultas odontológicas, baixo grau de escolaridade e menor poder aquisitivo. Além disso, é necessário manter vigilância clínica em indivíduos acima de 30 anos, promover orientação adequada de higienização bucal e estruturar ações de prevenção e diagnóstico precoce — condutas indispensáveis diante da incidência observada.


			Quanto ao termo “pré-canceroso”, convém esclarecer que a Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1994, o definiu como condição associada a risco aumentado de desenvolvimento de câncer. Com a nova classificação, incluem-se entre as lesões ou desordens orais potencialmente malignas: leucoplasia, leucoplasia verrucosa proliferativa, eritroplasia, líquen plano oral, queilite actínica, fibrose oral submucosa, lesão palatal do fumo invertido, lúpus eritematoso, disqueratose congênita, lesão liquenoide e doença do enxerto versus hospedeiro (Warnakulasuriya et al., 2020).


			Leucoplasias


			São placas ou manchas brancas de etiologia indefinida, localizadas na superfície da mucosa e associadas a potencial de transformação maligna. Clinicamente, classificam-se em:


			•Leucoplasia homogênea: aspecto de placa branca, bem circunscrita, plana, lisa ou uniformemente rugosa, pouco ondulada, com possível componente exofítico e eventuais áreas eritematosas;


			•Leucoplasia não homogênea: padrão combinando áreas eritematosas, erosivas ou verrucosas.


			Diagnóstico: requer exclusão de outras condições que se manifestam na cavidade oral como placas ou manchas brancas. Não há, entretanto, diagnóstico histopatológico específico: trata-se, tipicamente, de uma lesão pré-cancerosa.


			Tratamento: a primeira etapa terapêutica consiste na remoção dos fatores causais. Outra abordagem possível é a exérese cirúrgica da lesão. 


			Displasias Epiteliais


			O pesquisador Lozana (2009) propõe um direcionamento terapêutico voltado às lesões pré-cancerosas orais, entre elas as displasias epiteliais, que exigem compreensão ampliada do comportamento clínico e do risco associado às lesões leucoplásicas, eritroplásicas e correlatas.


			A mucosa bucal é constituída por tecido epitelial sobreposto a tecido conjuntivo e submucosa aderida. Conforme a função e a topografia, distinguem-se três tipos de mucosa: mastigatória, especializada e de revestimento.


			Quando ocorre displasia intraepitelial, observam-se alterações celulares atípicas que modificam a arquitetura epitelial sem ultrapassar a membrana basal. A classificação segue os critérios tradicionais:


			•Leve: restrita às camadas basais;


			•Moderada: acomete cerca de 50% a 70% da altura epitelial;


			•Severa: corresponde ao carcinoma in situ1.


			Diagnóstico: biópsia incisional.


			Tratamento: encaminhamento ao oncologista.


			Imiquimode


			Tratamento alternativo das displasias de baixo grau, em que podemos ter bom desfecho, como alternativa à excisão cirúrgica. Também é efetivo no tratamento da queilite actínica em lábio inferior, utilizando-se um retrator labial.


			

				

					

				

				

					

							

							Síntese Clínica


							As desordens orais potencialmente malignas são: leucoplasia, leucoplasia verrucosa proliferativa, eritroplasia, líquen plano oral, lesão liquenoide, queilite actínica. As lesões são: fibrose oral submucosa, lesão palatal do fumo invertido, lúpus eritematoso, disqueratose congênita, doença do enxerto versus hospedeiro (Warnakulasuriya et al., 2020). 


							•Leucoplasia: aspecto de placa branca, circunscrita, plana, lisa ou uniformemente rugosa, pode ter áreas eritematosas;


							•Leucoplasia verrucosa proliferativa: lesão multifocal, de etiologia desconhecida, resistente às terapêuticas utilizadas até o momento, com recidiva frequente;


							•Eritroplasia: lesão da mucosa bucal com percentual em torno de 90% já com presença de displasia; apresenta alto grau de transformação para malignidade;


							•Líquen plano oral: doença autoimune com inflamação crônica envolvendo o epitélio;


							•Lesão liquenoide: lesão no tecido epitelial, podendo ser na mucosa bucal ou pele, de etiologia de um agente externo; 


						

					


				

			


			

				

					

				

				

					

							

							•Queilite actínica: lesão com desordens orais potencialmente malignas que atinge principalmente os lábios inferiores, pela incidência dos raios solares (exposição crônica de um fator desencadeante, como a luz solar); 


							•Fibrose oral submucosa: lesão com desordens orais potencialmente malignas da submucosa, que causa inflamação e fibrose progressiva. A etiologia dessa doença está relacionada a mascar nozes de bétele, um fator de risco significativo;


							•Lesão palatal do fumo invertido: tabagismo reverso desencadeia lesão palatal ou do “fumo invertido”; lesões de estomatite nicotínica, causada pelo calor concentrado do tabaco;


							•Lúpus eritematoso: processo inflamatório crônico, uma doença autoimune, que atinge pele, articulações, rins, cérebro, pulmões e coração;


							•Disqueratose congênita: está relacionada à genética; rara, caracterizada pela insuficiência da medula óssea, gera alterações na pele, incluindo as unhas. Mostra que há um defeito na manutenção dos telômeros, aparecendo lesões na boca, como leucoplasias;


							•Doença do enxerto versus hospedeiro: pode se apresentar em pacientes pós-transplante alogênico de células-tronco sanguíneas. De complicação grave, ocorre em função de a célula do doador atacar as do receptor. 


							Displasia Epitelial 


							Dr. Laurindo Moacir Sassi ; Dra. Tuanny Lima 


							A mucosa bucal é constituída por um tecido epitelial sobreposto a um tecido conjuntivo e uma submucosa aderida. Há três tipos de mucosa de acordo com a função e topografia: mucosa mastigatória, especializada e de revestimento. Quando ocorre uma alteração pré-maligna no epitélio caracterizada por uma combinação de alterações celulares e arquiteturais, é denominada displasia epitelial1-4.


							Já quando a displasia epitelial está presente, o patologista fornece um adjetivo descritivo relacionado à “gravidade” ou à intensidade da displasia. .


						

					


				

			


			

				

					

				

				

					

							

							Desse modo, a gradação histopatológica da displasia permanece como o método padrão para predizer o risco de progressão para uma malignidade2-4


							Displasia intraepitelial: as mudanças vistas nas células são atípicas, levando a uma modificação geral do epitélio, sem ultrapassar a membrana basal4. 


							•Leve: quando se restringe às camadas basais. Núcleos hipercromáticos e levemente pleomórﬁcos observados nas camadas basal e parabasal do epitélio escamoso estratiﬁcado;


							•Moderada: quando compromete 50% a 70% da altura do epitélio, denota envolvimento da camada basal à porção média da camada espinhosa. As alterações displásicas estendem-se até a metade do epitélio e são caracterizadas por hipercromatismo nuclear, pleomorﬁsmo e aumento da densidade celular;


							•Severa: demonstra alterações desde a camada basal até um nível acima da porção média do epitélio. Quando toda a espessura do epitélio está envolvida, o termo “carcinoma in situ”2 é utilizado. Epitélio exibindo acentuado pleomorﬁsmo, hipercromatismo e ﬁguras de mitose dispersas. As células atípicas estão presentes na maior parte da espessura do epitélio4. 


							Algumas vezes a displasia poderá ser vista estendendo-se no sentido dos ductos das glândulas salivares menores, especialmente nas lesões de assoalho de boca5.


							O estudo de Shaikh et al. (2017) propõe novos horizontes para o silenciamento gênico ao demonstrar tecnologias de edição e inibição da expressão de genes. Trata-se de uma estratégia de terapia molecular direcionada, baseada na manipulação de genes-alvo para reduzir ou impedir a síntese de proteínas específicas, aproveitando-se do mecanismo celular normal. Há inibição da transcrição do DNA genômico, tendo como alvo regiões promotoras complementares, por meio do silenciamento epigenético; e inibição da translação ribossômica de mRNA em proteína; mecanismo de interferência mediante a formação de complexo de silenciamento citoplasmático induzido por RNAi, causando destruição do mRNA-alvo. 


						

					


				

			


			





				

					1  As displasias epiteliais leve, moderada ou severa estão sofrendo uma nova classificação, em que passam a chamar-se displasias de baixo ou alto grau. Discutimos e colocamos neste livro as duas classificações ou opções.


				


				

					2  Na classificação de 2022 da OMS, foi suprimido o termo “carcinoma in situ”. Ficou “displasia severa” (Soluk-Tekkeşin & Wright, 2022). 


				


			


		




		

			PARTE II


		




		

			Diagnóstico Diferencial das Lesões Ósseas e Fibro-Ósseas dos Maxilares


			Inúmeras lesões ósseas dos maxilares resultam em múltiplas possibilidades de diagnósticos provisórios. A avaliação clínica, os exames de imagem, o estudo histológico e, em alguns casos, a própria experiência de cada serviço auxiliam na orientação diagnóstica e no encaminhamento adequado para um bom desfecho clínico.


			Tumores malignos como o Osteossarcoma (OS) apresentam matriz óssea e osteoide produzidas por células malignas. Sua classificação baseia-se no tipo histológico: convencional; telangiectásico (raro e agressivo); de pequenas células; central de baixo grau; secundário à radiação; associado à doença de Paget; periosteal; e de alto grau, caracterizado por elevado número de mitoses.


			As características clínicas e radiográficas dos osteossarcomas de baixo grau — ou osteossarcoma intraósseo bem diferenciado — frequentemente se confundem, morfológica e clinicamente com lesões benignas, como Displasia Fibrosa (DF), Fibroma Desmoplásico (FD), Tumor de Células Gigantes (TCG), Fibroma Não Ossificante (FNO), cementoblastoma, Osteocondroma (OC), Osteoblastoma (OB), Cisto Ósseo Aneurismático (COA) e outras lesões com apresentação clínica e radiográfica semelhante.


			Já os sintomas clínicos tendem a ser inespecíficos, como dor, parestesia e edema. As imagens, por sua vez, variam conforme o grau de mineralização tumoral, indo de radiopacidade a padrões mistos de radiolucidez e radiopacidade, incluindo lesões radiolúcidas com margens mal definidas. A destruição das corticais e a invasão de tecidos moles podem ocorrer em tumores malignos e, ocasionalmente, em lesões benignas.


			Osteoblastoma 


			O osteoblastoma é um tumor ósseo benigno, raro nos maxilares e mais comum na mandíbula. Costuma manifestar-se com sintomas inespecíficos, sendo geralmente indolor, com abaulamento ósseo lento e razão de prevalência de 2:1 para homens, predominando entre 10 e 30 anos (Patel et al., 2019).


			No exame histopatológico, observa-se material mineralizado disposto em trabéculas irregulares, contendo osteócitos e células multinucleadas semelhantes a osteoclastos (Tenório et al., 2016).


			O diagnóstico diferencial inclui cementoblastoma, osteoma osteoide, displasia fibrosa, Fibroma Ossificante (FO) e osteossarcoma.


			Na imagem radiográfica, é comum observar padrão misto de radiolucidez e radiopacidade, com graus variáveis de mineralização, margens bem delimitadas e discreta expansão óssea. A Tomografia Computadorizada (TC) costuma evidenciar lesão unilocular hipodensa, bem circunscrita.


			Tratamento: A ressecção cirúrgica ampla reduz o risco de recidivas.


			

				

					

				

				

					

							

							Síntese Clínica


							O osteoblastoma ocorre raramente nos maxilares, com predileção por adultos jovens, sendo a mandíbula o local mais frequente. Tenório et al. (2016) destacam que o osteoblastoma é uma lesão distinta e exige correlação criteriosa entre os achados clínicos, radiográficos e histopatológicos para adequada definição terapêutica.


							Em Castro et al. (2016), a histologia revelou lesão ricamente vascularizada, com numerosas trabéculas teciduais, lacunas preenchidas por osteócitos, matriz osteoide, osteoblastos e células multinucleadas gigantes, resultando no diagnóstico de OB. Os autores registraram também lesão destrutiva com margens mal definidas e padrão radiográfico predominantemente misto, compatível com osteoblastoma.


							As imagens descritas por Tenório et al. (2016) incluem lesão radiopaca unilocular expansiva na mandíbula, com margens bem delimitadas e discreta expansão óssea. Na radiografia panorâmica, observou-se imagem radiolúcida unilocular circundada por halo radiopaco no corpo mandibular. A tomografia computadorizada, por sua vez, evidenciou lesão unilocular hipodensa e bem circunscrita (Rabelo, 2010).


							Não obstante o bom prognóstico, o osteoblastoma apresenta taxa relevante de recorrência, atribuída a terapias excessivamente conservadoras ou excisão incompleta da lesão (Tenório et al., 2016).


						

					


				

			


			Osteocondroma


			O osteocondroma é diferenciado pela presença de uma capa cartilaginosa, composta por cartilagem hialina; na porção profunda, onde se conecta ao osso, observa-se a ossificação endocondral. Mas, lembramos, a distinção entre Condroma (C) e Condrossarcoma de Baixo Grau (CBG) pode ser um desafio. Nos maxilares, geralmente se apresenta no côndilo, com alteração anatômica na articulação temporomandibular (ATM) e desoclusão. Pode estar associado à doença de Ollier e à síndrome de Maffucci, nas quais há alto risco de transformação maligna.


			Características histológicas: exame histopatológico revelou capilar cartilaginoso hialino, zona de ossificação endocondral, ilhas cartilaginosas no osso subcortical e espaço medular, contíguo ao osso subjacente, confirmando o diagnóstico de osteocondroma.


			Imagem: a radiografia mostra imagem radiopaca irregular associada à cabeça condilar, com densidade semelhante ao osso adjacente, apresentando crescimento exofídico e dificuldade de diferenciar osteomas de osteocondroma. Yamamoto et al. (2010) relatam que a radiografia panorâmica mostra imagens de lesões condilares com aparência de cogumelo e com bordas indistintas entre a lesão e o côndilo normal. Já a tomografia computadorizada é ferramenta muito utilizada nos condrossarcomas, mas a cintilografia óssea tem grande contribuição, principalmente nas lesões de côndilo. 


			Tratamento: ressecção cirúrgica com margem periférica de 1 cm. 


			

				

					

				

				

					

							

							Síntese Clínica


							O osteocondroma é diferenciado pela presença de uma capa cartilaginosa. Além disso, pode ser difícil diferenciar condroma e condrossarcoma de baixo grau. É bem aceito que pacientes com doença de Ollier e síndrome de Maffucci apresentam alto risco de alterações malignas, com incidência relatada de 12% a 50%. Nesses casos, os Cs devem ser extirpados como CBG com margem de 1 cm, considerando a extrema raridade dessa lesão acima das clavículas e a linha muito fina que distingue a aparência histológica benigna do CBG (Mankapure et al., 2014).


							No campo radiológico, Yamamoto et al. (2010) destacam a TC como recurso valioso para o diagnóstico de OC mandibular. Da mesma forma, a cintilografia óssea, além de auxiliar no diagnóstico, contribui para o planejamento do tratamento mais adequado da lesão de côndilo mandibular.


						

					


				

			


			

				

					

				

				

					

							

							Corroborando esses achados, Souza et al. (2017) mostraram lesões do côndilo mandibular com grave desvio lateral, desoclusão, limitação de abertura e abrasão dentária. A hipótese foi hiperplasia condilar. A TC revelou massa com crescimento condilar disfuncional. A cintilografia óssea, atividade de desenvolvimento condilar e subcondilar proliferativo e hiperestimulado. Diagnóstico: osteocondroma. Tratamento com condilectomia e acompanhamento.


							Por fim, Tantanapornkul et al. (2017) relatam paciente com assimetria facial, dor na ATM e trauma há 15 anos. Na radiografia, observou-se imagem radiopaca irregular com crescimento exofídico condilar. Diagnóstico: OC. Tratamento: condilectomia parcial.


						

					


				

			


			Osteossarcomas


			O osteossarcoma em cabeça e pescoço geralmente ocorre em pacientes de 20 a 40 anos de idade, com leve predileção por homens. Afeta principalmente o corpo da mandíbula e a maxila, na porção da crista alveolar. O OS possui matriz óssea e osteoide de etiologia relacionada a células malignas.


			Sobre as características clínicas, os osteossarcomas de baixo grau ou OS intraósseo bem diferenciado podem ser confundidos morfológica e clinicamente com lesões benignas, pois apresentam sintomas clínicos não específicos, como dor, parestesia e edema (Sue et al., 2018).


			Em exames de imagem, há presença de radiopacidade, podendo ocorrer um misto de radiolucidez e radiopacidade ou lesão radiolúcida com bordas mal definidas, além de destruição das corticais e invasão de tecido mole. O padrão em “raios de sol” deve-se à reação periosteal.


			Já o tratamento é feito por ressecção radical com 2 cm de margens ósseas livres.


			

				

					

				

				

					

							

							Síntese Clínica


							Classificação histológica: convencional; telangiectásico (raro e agressivo); de pequenas células; central de baixo grau; secundário à radiação ou à doença de Paget; periosteal; de alto grau — com células mitóticas elevadas (Kimura et al., 2017).


						

					


				

			


			

				

					

				

				

					

							

							OS de baixo grau ou OS intraósseo bem diferenciado podem ser confundidos morfologicamente com displasia fibrosa, fibroma desmoplásico, tumor de células gigantes, fibroma não ossificante e osteoblastoma (Kimura et al., 2017; Sue et al., 2018).


							Em cabeça e pescoço, essas lesões ocorrem principalmente em pacientes de 20 a 40 anos, com leve predileção por homens. O corpo da mandíbula é o local mais afetado, seguido pela maxila na região de crista alveolar (Bhowmik et al., 2017).


							A excisão cirúrgica ampla deve ser realizada mesmo com o uso de Quimioterapia (Qt) neoadjuvante. Quanto à Qt e à radioterapia adjuvante, não existe consenso sobre a eficácia. OS de baixo grau: risco de recidiva e metástase é mínimo (Kimura et al., 2017).


							Pedruzzi et al. (2006) mostraram 13 pacientes com osteossarcoma, e o sintoma mais comum foi a presença de massa, observada em todos os pacientes. Outra forma de manifestação clínica foi a dor, em nove pacientes. Os pesquisadores não identificaram fatores predisponentes, como doença de Paget óssea, retinoblastoma, displasia fibrosa ou irradiação prévia sobre o sítio primário. A prevalência foi semelhante entre os gêneros. 


						

					


				

			


			Osteossarcoma Intraósseo de Baixo Grau 


			Características clínicas e histológicas: o termo “Osteossarcoma Intraósseo de Baixo Grau” (OBG) refere-se a uma lesão citologicamente bem diferenciada, que tem origem endóstea e é encontrada geralmente na metáfise do fêmur e da tíbia, mostrando sua preferência por ossos longos. As características arquitetônicas assemelham-se ao osteossarcoma periférico, à displasia fibrosa e ao fibroma desmoplásico. Morfológica e clinicamente, pode ser confundido com lesões benignas: a DF é a lesão mais difícil de ser histologicamente distinguida do OBG (Sue et al., 2018).


			Sem predisposição por sexo, ocorre mais na terceira década de vida, enquanto o osteossarcoma de alto grau ocorre de preferência em faixa etária menos avançada.


			Características radiográficas: há quatro padrões radiográficos para o OBG, descritos a seguir.


			1.Padrão lítico com quantidade variada de trabeculação espessa;


			2.Predominante lítico com poucas trabéculas finas e incompletas;


			3.Densamente esclerótico;


			4.Lítico e esclerótico (Andresen et al., 2004).


			Ocasionalmente, podem ser observadas áreas de densa mineralização e lobulação.


			Tratamento: ressecção com ampla margem de segurança.


			

				

					

				

				

					

							

							Síntese Clínica


							As características arquitetônicas assemelham-se às de displasia fibrosa, fibroma desmoplásico e osteossarcoma periférico (desenvolve-se fora do osso), bem como de osteossarcoma convencional (Chrcanovic & Souza, 2012). As variantes semelhantes dos quatro principais subtipos histológicos do OBG são: osteossarcoma periférico ou displasia fibrosa; fibroma não ossificante; osteoblastoma e fibroma condromixoide.


							Características da displasia fibrosa e do OBG:


							•Displasia: expansão óssea é assintomática, e o OBG geralmente também o é. Invasão de tecido mole é ausente na displasia, mas no OBG está presente. Destruição da cortical óssea raramente ocorre na displasia, enquanto no OBG há destruição. Maior incidência da displasia ocorre nas duas primeiras décadas de vida, ao passo que o OBG ocorre na terceira;


							•Imagem radiográfica: opacificação com aparência de vidro despolido e sem boa delimitação na displasia, enquanto o OBG possui aspecto trabeculado com esclerose. Reabsorção radicular é rara na displasia, mas no OBG é comum; 


							•Deslocamento dentário é raro na displasia, e no OBG é comum. Mobilidade dentária é ausente na displasia, mas no OBG está presente;


							•O tratamento, na maioria dos casos, é conservador na displasia, ao passo que no OBG é indicada ressecção com extensa margem.


							O termo “osteossarcoma intraósseo de baixo grau” refere-se a um osteossarcoma citologicamente bem diferenciado (Border Grade 1 e 2 – gradação de diferenciação de bordas de lesões tumorais) (Chrcanovic & Souza, 2012).


						

					


				

			


			

				

					

				

				

					

							

							Quando o diagnóstico é inconclusivo, o tratamento deve ser baseado na clínica: lesão destrutiva, rápido crescimento, dor, parestesia, deslocamento de dentes e reabsorção de raízes. Nesses casos, indica-se tratamento agressivo (Chrcanovic & Souza, 2012).
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