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APRESENTAÇÃO 

 

Esta dissertação foi elaborada sob a forma de artigo e aborda um tema bastante 

controverso dentro da Patologia Oral, as lesões fibro-ósseas benignas. Trata-se de um grupo 

de lesões que apresentam como aspecto comum a substituição de osso por tecido conjuntivo 

fibroso e uma quantidade variável de material calcificado. Por isso, compartilham 

características histopatológicas e radiográficas, o que motiva muitos pesquisadores a 

acreditarem que essas lesões são etapas de uma mesma doença, não devendo ser consideradas 

entidades distintas.  Diagnosticar essas lesões é uma tarefa complexa e que exige precisão, 

visto que o tratamento e o prognóstico dessas condições são muito específicos e diferem 

bastante entre si. Neste trabalho, as lesões fibro-ósseas diagnosticadas no Laboratório de 

Patologia Oral da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) foram caracterizadas de 

acordo com os aspectos clínicos e histopatológicos determinados pela Organização Mundial 

de Saúde. O artigo encontra-se nas normas da Revista Brasileira de Ortopedia e 

Traumatologia. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Analisar aspectos clínicos e histopatológicos dos casos de lesões fibro-ósseas 

benignas (LFOBs) dos maxilares. 

Método: Foi realizado um estudo retrospectivo dos 19 casos de LFOBs dos maxilares 

diagnosticadas no laboratório de Patologia Oral da Universidade Federal de Pernambuco no 

período compreendido entre 1998 e 2009. Foram avaliados dados clínicos referentes ao 

gênero e idade dos pacientes, localização anatômica e tempo de evolução das lesões, assim 

como as hipóteses diagnósticas aventadas pelos profissionais requisitantes dos exames 

histopatológicos. Para o estudo histomorfológico, as LFOBs foram avaliadas quanto à 

morfologia, grau de maturação e atividade osteoblástica do tecido ósseo. A sobreposição dos 

principais achados histológicos também foi analisada. 

Resultados: Dentre as lesões analisadas, 9 eram displasias fibrosas (DFs), 6 fibromas 

ossificantes (FOs) e 4 displasias ósseas (DOs), sendo 2 floridas, 1 periapical e 1 focal. Todas 

as LFOBs apresentaram forte predileção pelo gênero feminino e acometeram mais a 

mandíbula. Com relação às características histomorfológicas do tecido ósseo, a maior parte 

das DFs e DOs mostrou trabéculas curvilíneas com padrão não-lamelar e sem pavimentação 

osteoblástica. Os FOs apresentaram maior variabilidade de morfologia do tecido ósseo, com a 

presença de depósitos esféricos. O trabeculado exibiu atividade osteoblástica, e ambos os 

padrões de maturação óssea foram verificados. Quando comparadas entre si, as LFOBs 

apresentaram coincidência em metade dos aspectos histopatológicos analisados. 

Conclusões: Houve significativa similaridade entre os achados histomorfológicos avaliados. 

Os dados clínicos não se mostraram suficientes para realizar a distinção diagnóstica entre as 

lesões, o que indica deficiência de informações no preenchimento das fichas clínicas.  

 



 

 

Descritores: Fibroma Ossificante, Displasia Fibrosa Óssea, Patologia Bucal. 



 

 

ABSTRACT 

 

Objective: The aim of this study is to analyze clinical and histopathological aspects of cases 

of benign fibro-osseous lesions (BFOLs) of the jaws.  

Method: It was executed a retrospective analysis of 19 cases of BFOLs of the jaws diagnosed 

at the laboratory of Oral Pathology of Federal University of Pernambuco, in the period 

between 1998 and 2009. Clinical data about patient’s gender and age, anatomical location and 

time of the lesions, as well as diagnostic hypotheses suggested by the professionals that 

subscribed histopathology exam were assessed. To histomorphological study, the LFOBs 

were evaluated for morphology, degree of maturation and osteoblastic activity of osseous 

tissue. The overlap of the main histological findings was also analyzed.  

Results: Among the analyzed lesions, 9 were fibrous dysplasia (FDs), 6 ossifying fibroma 

(FOs) and 4 osseous dysplasias (ODs): 2 florid, 1 periapical and 1 focal. All BFOLs showed 

strong preference for females and were most observed in mandible. Regarding the 

histomorphological characteristics of osseous tissue, most of FDs and ODs showed non-

lamellar curved trabeculae with osteoblastic rimming. FOs presented higher variability in 

morphology of osseous tissue, with presence of spherical deposits. The trabeculae exhibited 

osteoblastic activity, and both patterns of maturation were present. When compared to each 

other, BFOLs presented overlap in half of the histopathological characteristic analyzed.  

Conclusions: There was significant similarity between the histomorphological findings 

between the lesions. Clinical were not sufficient to accomplish the diagnostic differentiation 

between these lesions, which indicates lack of information at the clinical records fill.  

Descriptors: Ossifying Fibroma, Fibrous Dysplasia of bone, Oral Pathology. 

 



 

 

INTRODUÇÃO 

 

Um dos temas mais controversos da patologia envolve o grupo de lesões classificadas 

como lesões fibro-ósseas benignas (LFOBs). O aspecto comum a todas as LFOBs é a 

substituição de osso normal por tecido conjuntivo fibroso contendo quantidades variadas de 

material mineralizado.  Em decorrência da similaridade histológica entre diferentes grupos 

dessas lesões, a maioria dos patologistas concorda que um diagnóstico definitivo requer uma 

correlação entre características histopatológicas, aspecto clínico, análise de exames de 

imagem e achados cirúrgicos. O termo LFOB é utilizado na região maxilofacial para designar: 

a displasia fibrosa, as displasias ósseas e o fibroma ossificante1-4. 

 
A displasia fibrosa (DF) é considerada uma alteração hamartomatosa causada por uma 

mutação pós-zigótica do gene GNAS 1, que afeta os processos de proliferação e diferenciação 

de pré-osteoblastos. Geralmente, é observada em indivíduos nas primeiras décadas de vida e 

acomete preferencialmente a região posterior da maxila2,4-9. 

 

As displasias ósseas (DOs) representam um espectro de lesões provavelmente de 

natureza reativa ou displásica que diferem entre si apenas pelas características clínico-

radiográficas. São divididas em três entidades distintas – periapical, focal e florida. Todas são 

mais observadas com maior frequência na mandíbula e, na maioria das vezes, acometem 

mulheres negras, na faixa etária entre os 30 e os 50 anos. Sua origem provavelmente está 

relacionada a elementos do ligamento periodontal 4,7,9-14. 

 
O fibroma ossificante (FO) é considerado um verdadeiro neoplasma fibro-ósseo 

benigno que se desenvolve principalmente na mandíbula. Acomete mais frequentemente as 



 

 

mulheres e apresentam um pico de incidência durante a terceira e quarta décadas de vida. 

Acredita-se que o FO seja derivado das células do ligamento periodontal 1,2,7,11,15,16. 

 
Microscopicamente, as LFOBs dos maxilares exibem estroma fibroso com 

celularidade e vascularização variáveis, contendo tecido ósseo e/ou material cementóide. Nos 

estágios iniciais, frequentemente, o trabeculado consiste de osso imaturo. Nas lesões mais 

antigas, o tecido mineralizado pode ser composto por osso imaturo, lamelar e/ou calcificações 

cementóides. A morfologia e o arranjo do trabeculado ósseo podem variar. Os FOs tendem a 

apresentar trabéculas irregulares anastomosadas, enquanto que as DFs exibem trabéculas 

curvilíneas que não se conectam entre si. A presença de osteoblastos na periferia das 

trabéculas é um achado comum, especialmente nos casos de DOs e FOs1,2,3,4,7,9.  

 
O tratamento das LFOBs dos maxilares é bastante específico, pois as lesões 

apresentam comportamentos biológicos distintos. A DF tende a se estabilizar quando a 

maturação do esqueleto é alcançada. Portanto, a intervenção cirúrgica deve ser adiada até 

quando for possível. O tratamento cirúrgico remodelador deve ser limitado aos casos de 

defeitos estéticos1,2. As DOs podem ser auto-limitadas, portanto, nenhuma intervenção 

cirúrgica é necessária, entretanto é recomendado acompanhamento regular para avaliar uma 

possível progressão da doença2,9. O tratamento do FO consiste em enucleação cirúrgica ou 

ressecção local2,9. 

 
Apesar da relativa facilidade em se diagnosticar uma LFOB, determinar sua 

classificação ainda é um exercício complexo devido às similaridades histopatológicas e 

radiográficas entre si. O objetivo deste trabalho foi avaliar os dados clínicos e 

histopatológicos de casos de LFOBs, a fim de destacar os aspectos comuns e verificar aqueles 

capazes de fazer distinção entre elas, permitindo um diagnóstico mais preciso. 



 

 

MATERIAL  

 

Foram avaliadas, através de microscopia óptica (Carl Zeiss/Alemanha), 19 lâminas 

com cortes de 5 µm de espessura dos espécimes de LFOBs, descalcificados e corados pela 

técnica de rotina da Hematoxilina Eosina.  As respectivas fichas clínicas das lesões também 

foram analisadas com o objetivo de levantar dados topográficos das lesões e informações 

clínicas dos pacientes. 

 

 

MÉTODO 

 

Foi realizada uma análise retrospectiva comparativa dos aspectos clínicos e 

histopatológicos de todos os casos de LFOBs diagnosticados no período de 1998 a 2009. Das 

19 lesões analisadas, 11 tratavam-se de DFs, cinco de FOs, duas de DOs Floridas e uma de 

DO Focal.  

 

Para analisar os dados clínicos, foi realizado um levantamento de todas as fichas 

clínicas. Dentre as informações que constavam nas fichas, as que foram consideradas e 

avaliadas foram: gênero, idade, localização anatômica, hipótese diagnóstica e tempo de 

evolução da lesão; pois, estes foram os únicos dados que estavam presentes em todas as fichas 

clínicas. Na análise histomorfológica, realizada por um patologista, as LFOBs foram 

observadas, sob a magnificação de 10 a 40x, e seus respectivos laudos histopatológicos foram 

revisados. As variáveis histopatológicas avaliadas foram: morfologia do tecido mineralizado 

(curvilíneo ou esferoidal), grau de maturação do tecido ósseo (lamelar ou não-lamelar) e 



 

 

atividade osteoblástica (presença ou ausência de pavimentação osteoblástica). 

Adicionalmente, os achados microscópicos observados foram correlacionados com os 

principais aspectos histopatológicos das LFOBs apontados na mais recente classificação dos 

tumores de cabeça e pescoço da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2005)7, que 

correspondem a: estroma fibroso bem celularizado, estroma fibroso pouco celularizado, 

estroma bem vascularizado, estroma pouco vascularizado, trabéculas de osso imaturo, 

trabéculas de osso maduro, material cementóide, depósitos ovóides de tecido duro, trabéculas 

sem conexão, trabéculas anastomosadas, escassez/ausência de osteoblastos na periferia das 

trabéculas, presença de osteoblastos na periferia das trabéculas. Essas características foram 

comparadas e sobrepostas em uma única tabela, sendo destacados os aspectos comuns a mais 

de uma LFOB.  Os dados obtidos foram analisados qualitativamente e quantitativamente.  

 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da UFPE, sob parecer nº 211/09. 

 

 

RESULTADOS 

 

De um total de 2144 registros, 19 tinham o diagnóstico de LFOBs dos maxilares. Duas 

das 19 lesões revisadas tiveram seus diagnósticos histopatológicos modificados devido à 

reanálise das características microscópicas e de dados de suas respectivas fichas clínicas. 

Ambas tinham o diagnóstico de DF, sendo que uma quando da reavaliação foi diagnosticada 

como FO e a outra como DO Periapical. Portanto, consideram-se nove casos de DF, seis de 

FOs, dois de DOs Floridas, dois de DO Periapical e um de DO Focal.    



 

 

 

A Tabela 1 mostra a distribuição das LFOBs em relação aos dados clínicos de gênero, 

idade, tempo de evolução da lesão e hipóteses diagnósticas. Todas as lesões mostraram predileção pelo 

gênero feminino. As décadas de maior acometimento para DF, FO e DOs foram, respectivamente: 

quarta, terceira e sétima. Quanto ao tempo de evolução das lesões, este variou de 2 meses a 8 

anos. Com relação à avaliação das hipóteses diagnósticas (HDs) apontadas pelos profissionais 

requisitantes dos exames histopatológicos, a maioria mostrou-se coerente, ou seja, foram 

concordantes com o diagnóstico histopatológico ou o diagnóstico diferencial foi feito entre as 

LFOBs.  

 

Os dados referentes às distribuições das LFOBs em relação à localização anatômica estão 

apresentados na Tabela 2. Todas as lesões acometeram preferencialmente mandíbula, sendo 

que as DFs e os FOs apresentaram predileção pela região anterior. 

 

A Tabela 3, por sua vez, exibe a análise da morfologia do tecido ósseo, do grau de 

maturação óssea e da pavimentação osteoblástica. A maioria das DFs e DOs apresentou 

trabéculas curvilíneas de padrão não-lamelar e com escassa pavimentação osteoblástica, 

enquanto que nos FOs também foram observadas calcificações esféricas e os fragmentos 

ósseos apresentavam osteoblastos em sua periferia. 

 

A Tabela 4 reúne as principais características histomorfológicas observadas nas 

LFOBs de acordo com mais recente classificação dos tumores de cabeça e pescoço da 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 2005)4. Nesta tabela, estão distribuídos os aspectos 

microscópicos encontrados nas lesões estudadas, destacando-se aqueles presentes em mais de 

uma LFOB. Seis características histopatológicas estavam presentes em duas ou mais LFOBs: 



 

 

estroma fibroso bem celularizado, estroma bem vascularizado, trabéculas de osso imaturo, 

trabéculas de osso maduro, material cementóide, e escassez/ausência de osteoblastos na 

periferia das trabéculas.   

 

 

DISCUSSÃO  

 

Diagnosticar precisamente as LFOBs dos maxilares é uma tarefa complexa, mas de 

extrema importância, visto que o comportamento, o prognóstico e, consequentemente, a 

abordagem terapêutica dessas lesões diferem bastante entre si1-4.  

 

No presente estudo, os dados clínicos observados revelam que, quanto ao gênero, 

todas as LFOBs apresentaram predileção pelas mulheres, sendo a proporção mulher:homem 

observada de 16:3. Esta preferência pelo gênero feminino está de acordo com alguns 

resultados reportados na literatura6,17. Entretanto, outros estudos apontam, especificamente, a 

DF como sendo mais frequente no gênero masculino11,18.   Com relação à idade, as LFOBs 

geralmente manifestam-se nos seguintes períodos: DF nas 1ª e 2ª décadas, FO nas 3ª e 4ª 

décadas e as DOs nas 4ª e 5ª décadas de vida4,6,11,16,18. Ao contrário desses resultados, grande 

parte dos pacientes portadores de DF observados neste trabalho encontrava-se a na 4ª década 

de vida, apresentando uma variação de idade de 12 a 49 anos. Os pacientes portadores de DOs 

encontravam-se, em sua maioria, na 7ª década de vida, sendo observada uma variação de 

idade de 22 a 69 anos. Já para os pacientes com FO, a década mais prevalente foi a 3ª, 

apresentando-se dentro da faixa etária mais acometida, com idades variando de 14 a 46 anos. 

 



 

 

Em relação à localização das lesões, a maioria dos casos de DF apresentava-se na 

mandíbula, mais especificamente na região anterior, o que difere de outros estudos relatados 

na literatura que apontam a maxila como maior local de acometimento4,6-8,17. Os FOs também 

mostraram predileção pela região anterior da mandíbula. Outros trabalhos também afirmam 

que o FO é diagnosticado com maior frequência na mandíbula, porém, indicam a região 

posterior como sítio de predileção1,2,4,6,9. Com relação à localização preferencial das DOs pela 

mandíbula, nossos resultados corroboram com achados observados na literatura1,2-4,9-11.  

 

 Quanto às características histológicas do tecido ósseo, diferentemente das outras 

LFOBs dos maxilares, a DF demonstra tipicamente um padrão bastante monótono ao longo da 

lesão, ao invés de ser uma mesclagem de osso trabeculado, osso lamelar e partículas 

esferóides. Geralmente, a lesão se apresenta sob a forma de trabéculas, sendo mais raro 

encontrar calcificações esféricas 1,6,9,19. De maneira semelhante, foi observado no presente 

estudo que prevaleceram na DF trabéculas curvilíneas sem nenhuma ocorrência de 

calcificações esferoidais. Quanto ao padrão de maturação óssea, a maioria das trabéculas 

apresentava padrão não-lamelar, o que está de acordo com outros relatos.7,16.  

 

Nas DOs, grande parte das trabéculas observadas tinha morfologia curvilínea. O tecido 

ósseo exibiu apenas padrão não-lamelar, embora ambos os padrões de maturação óssea 

possam ser encontrados nessas lesões1. O padrão de maturação óssea observado pode indicar 

que as DOs, assim como a maior parte das lesões de DF estudadas encontravam-se em um 

estágio mais inicial da doença. 

 



 

 

A maior parte dos FOs também apresentou trabéculas curvilíneas, entretanto, apenas 

nesta lesão foram observadas calcificações esféricas. Estas calcificações semelhantes a 

cemento são mais notadas nos FOs1,3,9,19, contribuindo para a maior diversidade de aspectos 

do tecido ósseo depositado nestas lesões6. Ambos os padrões de maturação óssea (lamelar e 

não-lamelar) se mostraram presentes, resultado este também descrito em outros trabalhos6,20.  

 

No que se refere à pavimentação osteoblástica, esta é descrita como escassa ou ausente 

na DF, e um pouco mais visível no FO1-3,8,9,16. Do mesmo modo, nossos resultados apontam 

que a maioria das DF e as DOs mostrou ausência de osteoblastos. Enquanto que em todos os 

FOs foi observado pavimentação osteoblástica.  

 

 Em nosso trabalho, listamos e tabulamos as principais características 

histomorfológicas comuns às LFOBs, segundo a mais recente classificação dos tumores de 

cabeça e pescoço da OMS (2005)4. Quando passamos para esta tabela os achados 

histopatológicos observados nas LFOBs analisadas, verificamos que houve coincidência em 

metade dos aspectos listados, ou seja, metade das características microscópicas presentes nas 

lesões estudadas foram observadas em mais de uma lesão. As características histopatológicas 

que apresentaram sobreposição foram: estroma fibroso bem celularizado, estroma bem 

vascularizado, trabéculas de osso imaturo, trabéculas de osso maduro, material cementóide, e 

escassez/ausência de osteoblastos na periferia das trabéculas. Esta coincidência de aspectos 

microscópicos é considerada, por alguns autores18,21,22, como um indício de que essas lesões, 

particularmente a DF e o FO, assim como os três tipos de DOs, constituam fases distintas de 

um processo morfológico benigno único. 

 



 

 

Um aspecto que pode auxiliar na distinção histopatológica entre as LFOBs, 

principalmente entre DF e FO, é a relação entre o osso lesional e o osso normal situado na 

periferia da lesão. Na DF, a lesão funde-se com o tecido ósseo normal circunjacente de forma 

que nenhuma cápsula está presente – uma característica não observada nas outras 

LFOBs.1,2,6,9. Em nosso estudo, a análise da relação cortical-lesional foi impossibilitada pelo 

fato de o material enviado para exame anátomo-patológico constituir-se de diversos 

fragmentos.  

 

Exames imunohistoquímicos e técnicas de biologia molecular têm sido utilizados para 

diferenciar as LFOBs dos maxilares através da expressão de proteínas da matriz extracelular e 

proteínas morfogenéticas ósseas, e da análise de mutações genéticas, respectivamente15,21,23.  

Tyosawa et al. (2007)23 revelaram que a expressão imunohistoquímica de osteocalcina e a 

detecção de mutações no gene GNAS por meio de reação em cadeia da polimerase, podem ser 

capazes de realizar a distinção entre DF e FO. 

 

Através da análise comparativa de características das LFOBs dos maxilares, pôde-se 

concluir que os dados clínicos referentes a gênero, idade dos pacientes e localização 

anatômica das lesões não se mostraram suficientes para realizar distinção diagnóstica entre as 

lesões, visto que alguns diferiram dos relatados na literatura e, além disso, demonstraram forte 

coincidência entre si. Um preenchimento mais completo das fichas clínicas, com a presença 

de informações mais detalhadas acerca dos pacientes e das lesões, poderia fornecer elementos 

importantes para o diagnóstico.  Houve significativa sobreposição dos seguintes achados 

histomorfológicos: estroma fibroso bem celularizado, estroma bem vascularizado, trabéculas 



 

 

de osso imaturo, trabéculas de osso maduro, material cementóide, e escassez/ausência de 

osteoblastos na periferia das trabéculas.  
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TABELAS 
 
 
 
 
 
Tabela 1 - Distribuição das LFOBs em relação aos dados clínicos. 

Gênero Idade Hipótese Diagnóstica Variável 
 

 
Lesão (n) 

 
Feminino 

 
Masculino 

Década +  
acometida 

 

Variação 
(anos) 

Tempo de 
Evolução 
(variação) 

Correta Outras 
LFOBs 

Incorreta/Sem 
resposta 

Displasia 
Fibrosa (9) 

8 1 4ª 12-49 3 meses – 
4 anos 

4 1 5 

Fibroma 
Ossificante 
(6) 

4 2 3ª 14-46 2 meses – 
8 anos 

3 3 - 

Displasias 
Ósseas (4) 

4 - 7ª 22-69 6 meses – 
2 anos 

1 2 1 

Fonte: Laboratório de Patologia Oral - UFPE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 2 – Distribuição das LFOBs em relação à localização anatômica. 

Localização Anatômica Displasia 

Fibrosa 

Fibroma 

Ossificante  

Displasias 

Ósseas  

Maxila 

Anterior 

Posterior 

Anterior e Posterior 

Total 

 

1 

- 

1 

2 

 

- 

- 

1 

1 

 

- 

- 

- 

- 

Mandíbula 

Anterior 

Posterior 

Anterior e Posterior 

Total 

 

4 

1 

2 

7 

 

4 

1 

- 

5 

 

2 

2 

- 

4 

Fonte: Laboratório de Patologia Oral - UFPE 
 
 
 
 

 
 
 



 

 

Tabela 3 – Distribuição das LFOBs em relação às variantes histopatológicas. 
Variável Histopatológica Displasia 

Fibrosa 

Fibroma 

Ossificante  

Displasias 

Ósseas  

Morfologia Mineral 

Curvilínea 

Esferoidal 

Total 

 

9 

- 

9 

 

4 

2 

6 

 

3 

1 

4 

Maturação Óssea 

Lamelar 

Não-Lamelar 

Ambos 

Total 

 

3 

4 

2 

9 

 

2 

1 

3 

6 

 

- 

4 

- 

4 

Pavimentação Osteoblástica 

Presente 

Ausente 

Total 

 

2 

7 

9 

 

6 

- 

6 

 

- 

4 

4 

Fonte: Laboratório de Patologia Oral - UFPE 



 

 

Tabela 4 - Distribuição das características histopatológicas observadas nas LFOBs. 
 

Fonte: Laboratório de Patologia Oral - UFPE 
*Características histopatológicas observadas em mais de uma LFOB. 
 

 Características 
Histopatológicas 

 
 
 

 
LFOB 

 
Estroma 

fibroso bem 
celularizado* 
 

 
Estroma 
fibroso 
pouco 

celularizado  

 
Estroma bem 

vascularizado* 

 
Estroma 
pouco 

vascularizado 

 
Trabéculas 

de osso 
imaturo* 

 
Trabéculas 

de osso 
maduro* 

 
Material 

cementóide* 

 
Depósitos 
ovóides 
de tecido 

duro 

 
Trabéculas 
irregulares 
que não se 
conectam  

 
Trabéculas 

anastomosadas 

 
Escassez/ausência 
de osteoblastos na 

periferia das 
trabéculas* 

 
Presença de 
osteoblastos 
na periferia 

das 
trabéculas 

DO Focal     X  X    X  
DO Periapical X  X  X      X  
DO Florida    X X  X    X  
DO Florida    X X      X  
DF  X   X    X  X  
DF  X   X X   X  X  
DF X   X X X   X  X  
DF X   X  X   X  X  
DF  X  X X    X  X  
DF  X  X X    X  X  
DF X  X  X    X  X  
DF  X X   X   X  X  
DF X  X   X   X  X  
FO X  X  X X  X  X  X 
FO   X   X  X  X  X 
FO X  X  X X  X  X  X 
FO    X X  X X  X  X 
FO X  X  X X  X    X 
FO X  X   X  X  X  X 



 

 

FIGURAS 
 
 

 
Figura 1: Displasia Fibrosa. Trabéculas ósseas com formato irregular em um estroma fibroso. 
Fonte: Laboratório de Patologia Oral - UFPE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2: Displasia Óssea Florida. Massas globulares basofílicas permeadas por tecido 
fibroso.  
Fonte: Laboratório de Patologia Oral - UFPE



 

 

 
Figura 3: Fibroma Ossificante. Trabéculas ósseas e material basofílico semelhante a cemento 
de permeio a tecido conjuntivo fibroso celular. 
Fonte: Laboratório de Patologia Oral - UFPE 
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Referências: Citar até cerca de 30 referências. Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais 
relevantes publicados nos últimos cinco anos, sobre o tema. Não deve conter trabalhos não referidos no texto. Se pertinente, 



 

 

é recomendável incluir trabalhos publicados na RBO. As referências deverão ser numeradas consecutivamente, na ordem em 
que são mencionadas no texto e identificadas com algarismos arábicos. A apresentação deverá seguir o formato denominado 
“Vancouver Style”, conforme modelos abaixo. Os títulos dos periódicos deverão ser abreviados de acordo com o estilo 
apresentado pela National Library of Medicine, disponível em “List of Journal Indexed in Index Medicus” no endereço 
eletrônico: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=journals  

Para todas as referências, citar todos os autores até seis. Quando em número maior, citar os seis primeiros autores seguidos 
da expressão et al.  
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Dissertações e Teses: 
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Paulo: Universidade Federal de São Paulo. Escola Paulista de Medicina; 1968. 
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de seguimento. Acta Ortop Bras [periódico na Internet]. 2005 [citado 2005 Ago 27];13(2):[about 5p.]. Disponível em: 
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Tabelas e Figuras:  

Tabelas: 
As tabelas devem ser numerados por ordem de aparecimento no texto com números arábicos. Cada tabela deve ter um título 
e, se necessário, uma legenda explicativa.
Os quadros e tabelas  deverão ser enviados através dos arquivos originais (Excel).
  
Figuras:  
A apresentação desse material deve ser em preto e branco, com legendas e respectivas numerações impressas ao pé de cada 
ilustração. 
As figuras deverão ser enviadas através dos arquivos originais (Excel, Jpeg ou  Tif (300 dpi).
Enviar cada figura individual para o sistema. A(s) legenda(s) deve ser incorporada no final do texto antes da listagem de 
referências. Não incluir figuras no texto. As figuras incluem todas as ilustrações, tais como fotografias, desenhos, mapas, 
gráficos, etc, e devem ser numeradas consecutivamente em algarismos arábicos.
Fotos em preto e branco serão reproduzidas gratuitamente, mas o editor reserva o direito de estabelecer o limite razoável, 
quanto ao número delas ou cobrar do autor, a despesa decorrente do excesso. Fotos coloridas serão cobradas do autor.
  
Abreviaturas e Siglas: Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé das 
figuras e tabelas devem ser discriminados o significado das abreviaturas, símbolos, outros sinais e informada fonte: local onde 
a pesquisa foi realizada. 
Se as ilustrações já tiverem sido publicadas, deverão vir acompanhadas de autorização por escrito do autor ou editor, 
constando a fonte de referência onde foi publicada. 
 
A Revista Brasileira de Ortopedia reserva o direito de não aceitar para avaliação os artigos que não preencham os critérios 
acima formulados.  
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o trabalho – quando referente a intervenções (diagnósticas ou terapêuticas) em seres humanos – e aquela assinada por todos
os autores em que se afirme o ineditismo do trabalho sejam enviadas juntamente com o manuscrito como documento 
suplementar. 
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