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O fibroma ossificante periférico é um processo prolife-
rativo gengival no qual são encontrados focos de calci-
ficação metaplásica, bem delimitados, com base séssil 
ou pediculada, tendo coloração semelhante à mucosa 
ou levemente avermelhada, de superfície íntegra ou ul-
cerada. Acomete em maior escala o gênero feminino e 
localiza-se na região anterior dos maxilares. O presente 
estudo tem como finalidade apresentar um caso clínico 
de paciente de 77 anos, do gênero masculino, mela-
noderma, portador de fibroma ossificante periférico em 
região de gengiva vestibular inferior, tratado cirurgica-
mente com evolução pós-operatória favorável, não se 
observando sinais de recidiva.

Palavras-chave: Fibroma. Fibroma ossificante periféri-
co. Hiperplasia fibrosa.

Introdução
 O fibroma ossificante periférico (FOP), por ve-

zes também denominado de “fibroma cementifican-
te” ou “fibroma cemento-ossificante periférico”, é 
uma massa gengival na qual há focos calcificados, 
supostamente formados por osso metaplásico1. É 
considerado por alguns autores como neoplasia be-
nigna com potencial de crescimento, que se desen-
volve a partir de células do ligamento periodontal 
e/ou do cemento2,3, ou proveniente de um processo 
displásico localizado4 com um tecido conjuntivo in-
flamatório altamente proliferativo5,6. Para outros, 
assemelha-se à displasia fibrosa7, na qual o osso 
medular é substituído por um tecido fibroso amorfo 
com quantidades distintas de tecido ósseo2,4.

 Clinicamente, apresenta-se como uma lesão 
nodular, exofítica, na maior parte dos casos de co-
loração avermelhada entremeada de áreas esbran-
quiçadas, ou coloração semelhante à da mucosa 
adjacente. A superfície frequentemente se mostra 
ulcerada e raramente causa erosão do osso adja-
cente4, apresentando-se brilhante e opaca em al-
guns pontos, com textura e contornos irregulares, 
podendo atingir grandes dimensões1,5,8,9. Localiza-se 
preferencialmente na gengiva inserida ou, excepcio-
nalmente, na gengiva marginal livre. Pode haver 
sangramento ao toque ou mesmo espontaneamen-
te, mas principalmente quando é constantemente 
traumatizado5,9,10. Na maior parte dos casos é assin-
tomático11.

 À palpação o FOP se mostra consistente e, por 
vezes, endurecido. As mulheres são afetadas mais 
frequentemente que os homens pela lesão, que 
ocorre predominantemente na segunda década de 
vida9,10,12 e na raça branca9. Existe predileção pela 
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porção anterior dos maxilares13, havendo equiva-
lência entre maxila e mandíbula. Por vezes, assim 
como descrito por Lindhe10 (1999), estende-se entre 
os dentes, envolvendo tanto a gengiva vestibular 
quanto a lingual.

 Deslocamento e mobilidade dos dentes são inco-
muns, a menos que haja doença periodontal pree-
xistente ou os dentes estejam erupcionando. A ava-
liação radiográfica da lesão pode exibir perda óssea 
superficial, espessamento do espaço do ligamento 
periodontal e manchas radiopacas no interior do te-
cido mole14.

 Outras lesões que possuem aspecto clínico simi-
lar ao FOP incluem o granuloma piogênico, lesão de 
células gigantes periférica9,4, hiperplasia fibrosa e 
fibroma de células gigantes9,14. Todas essas lesões 
são causadas por irritação crônica e de baixa inten-
sidade14, sendo as semelhanças clínicas importan-
tes para a obtenção de diagnóstico conclusivo6,7. O 
FOP é considerado uma lesão reacional, embora sua 
patogênese seja incerta10.

 O tratamento de escolha deve ser a excisão ci-
rúrgica, que deve incluir o ligamento periodontal se 
este estiver envolvido. Além disso, deve-se remover 
qualquer agente etiológico identificável. Pode haver 
recorrência4,10,14-16, sendo seu risco mínimo pela exci-
são realizada corretamente abaixo do periósteo14,16. 

O objetivo do presente trabalho é relatar um 
caso clínico de FOP mandibular em paciente idoso 
masculino.

Relato do caso clínico
 Paciente melanoderma, gênero masculino, 77 

anos, procurou atendimento tendo como queixa um 
“caroço dentro da boca”. À anamnese não se encon-
trou nenhuma alteração sistêmica digna de nota. 
Ao exame físico intrabucal constatou-se uma lesão 
nodular em gengiva vestibular correspondente ao 
primeiro pré-molar inferior esquerdo, estendendo-
se até canino inferior direito, com aproximadamen-
te 4 cm de diâmetro, pediculada, de superfície lisa, 
fibrosa à palpação, com limites definidos, indolor 
e coloração róseo-avermelhada (Fig. 1 A e B). Ao 
exame radiográfico periapical, observou-se que a 
cortical alveolar apresentava reabsorção óssea com 
pontos radiopacos na região da lesão, ausência dos 
dentes 31 e 32 e com a presença de raízes residu-
ais na região dos dentes 41 e 42 (Fig. 2). Ao exame 
radiográfico oclusal observou-se, no sentido vesti-
bulolingual, imagem com pontos radiopacos em seu 
interior (Fig. 3). As hipóteses clínicas incluíram fi-
broma ossificante periférico, fibroma traumático e 
hiperplasia fibrosa com calcificação.

Figuras 1A e B - Lesão nodular em gengiva vestibular inferior

Figura 2 - Exame radiográfico periapical da região da lesão

            Figura 3 - Exame radiográfico oclusal

 Como conduta diagnóstica e terapêutica, optou-
se pela biópsia excisional, visto que ao exame ma-
croscópico da peça cirúrgica também foram notados 
pontos mais consistentes, compatíveis com calcifi-
cação. No exame microscópico foi observado tecido 
conjuntivo bem celularizado, com trabéculas ósseas 
irregulares em formação, tendo-se como diagnósti-
co definitivo a lesão fibroma ossificante periférico 
(Fig. 4). 

 O controle pós-operatório de trinta dias mostrou 
evolução cicatricial sem indícios de recidiva nem se-
quelas estéticas (Fig. 5).
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Figura 4 - Lâmina histológica corada com hematoxilina e eosina ao 
aumento de quarenta vezes ao microscópio

Figura 5 - Pós-operatório de trinta dias

 O paciente em questão autorizou a publicação 
do caso por meio da assinatura de um termo de con-
sentimento livre e esclarecido.

Discussão
 O FOP caracteriza-se como uma massa hiper-

plásica reacional que ocorre na gengiva, podendo 
derivar do tecido conjuntivo da submucosa ou do 
ligamento periodontal, havendo focos calcificados 
no seu interior4. É uma lesão nodular, pediculada 
na maioria dos casos, de coloração avermelhada ou 
semelhante à da mucosa adjacente4. 

 O caso relatado no presente estudo mostra 
uma lesão localizada em gengiva vestibular5,10 e, 
diferentemente da literatura, que mostra predile-
ção por mulheres na segunda década de vida9,10,13 e 
leucodermas9,13, mostrou-se em paciente do gênero 
masculino, melanoderma. Assim como descrito na 
literatura, a lesão encontrava-se na porção anterior 
da mandíbula9,10,13 e estendia-se entre os dentes, en-

volvendo tanto a gengiva vestibular quanto a lin-
gual10.

 Quanto ao tratamento, há consenso na opção 
pelo uso da enucleação cirúrgica nas lesões de tama-
nho reduzido2 e associação com enxerto ósseo nas de 
maior tamanho2,7, com baixo índice de recidiva2,4,17. 
Não se deve esquecer da eliminação dos fatores ir-
ritantes locais, que, no caso apresentado, além das 
deficiências na higienização bucal, eram represen-
tados pela presença de fragmentos dentários que 
contribuíram para o surgimento de alterações teci-
duais no periodonto.

Considerações finais
 De acordo com as características clínicas e exa-

mes complementares, pode-se constatar que o FOP 
é uma proliferação gengival com focos de ossifica-
ção em seu interior. No entanto, mesmo diante de 
características clínicas que forneçam forte indício 
diagnóstico, o recurso radiográfico nas lesões de 
FOP fornece importante subsídio como exame com-
plementar e o exame histopatológico se torna im-
prescindível para o diagnóstico conclusivo, sendo a 
excisão cirúrgica e a remoção dos fatores irritantes 
locais a opção mais adequada de tratamento.

Abstract
The peripheral ossifying fibroma is a proliferative gingi-
val process in which well-defined bone metaplasia foci 
are found, with sessile or pedicle base, colored like mu-
cous or slightly reddish with ulcerated or intact surface. 
The female are more affected in the anterior maxillary 
region. Then, the objective of this study is to present a 
clinical case of a 77 years old male patient, melano-
derma, peripheral ossifying fibroma bearer in vestibular 
lower gingival region, surgically treated, with favorable 
post-operative, with no signs of recurrence.

Key words: Fibroma. Peripheral ossifying fibroma. Fi-
brous hyperplasia.
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