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É uma doença benigna rara, com heran-
ça autossômica dominante. Uma variedade
de outros nomes foi usada para descrever
esta condição, incluindo displasia fibrosa
hereditária ou familiar, tumor de célula
gigante bilateral e doença multilocular fa-
miliar(4). Aparentemente há uma penetrân-
cia de 100% em meninos e somente 50%
a 70% em meninas(5).

A avaliação histopatológica evidencia
proliferação do tecido conjuntivo fibroso
contendo numerosas células gigantes mul-
tinucleadas(4).

O diagnóstico de querubismo é realiza-
do pelo exame histopatológico e, princi-
palmente, pela evolução clínica, história
familiar e achados radiológicos(6).

Desde a sua primeira descrição em
1933, cerca de 200 casos de querubismo
foram relatados na literatura(4).

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, nove anos
de idade, manifestou aumento progressivo
e indolor das bochechas, iniciado há cerca
de sete anos. Atualmente refere má oclu-
são dentária e ansiedade devido à sua de-
formidade facial.

O exame físico evidenciou deformidade
facial caracterizada por aumento bilateral
e assimétrico das bochechas e infra-orbi-
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tal, mais acentuada à direita (Figura 2).
Notava-se ainda elevação do globo ocular
direito em relação ao lado contralateral.
Não havia perda visual ou alteração de
movimentos oculares. Não foram observa-
dos casos semelhantes na família.

A radiografia demonstrou lesões osteo-
líticas insuflativas nos ângulos e ramos
mandibulares. Não havia evidência de

��������������

INTRODUÇÃO

Querubismo é uma lesão fibro-óssea
hereditária não neoplásica, histologica-
mente semelhante ao granuloma de célula
gigante da mandíbula, que compromete a
mandíbula e a maxila de crianças, bilate-
ral e simetricamente, produzindo uma apa-
rência querubínica(1).

A doença foi descrita primeiro em 1933
por Jones(2) e denominada de doença mul-
tilocular familiar da mandíbula, porém de-
pois que a sua natureza cística foi invali-
dada, Jones et al.(3) foram os primeiros a
usar o termo “querubismo”. Este é inapro-
priado, visto que as crianças com esta en-
fermidade apresentam-se com as caracte-
rísticas faciais de um anjo barroco e não de
um querubim clássico, com a face infantil
de bochechas cheias(4) (Figura1).
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pneumatização dos seios maxilares. As le-
sões maxilares eram mal caracterizadas
neste exame (Figura 3).

A tomografia computadorizada (TC)
caracterizou-se por lesões osteolíticas in-
suflativas, sólidas, bilateralmente, sendo si-
métricas nos ângulos e ramos ascendentes
da mandíbula e assimétricas nos ossos ma-
xilares, com acometimento mais extenso à
direita, notando-se conseqüente elevação
do assoalho da órbita e ausência de pneu-
matização do seio maxilar ipsilateral. O
seio maxilar esquerdo estava discretamente
pneumatizado (Figura 4).

Realizou-se biópsia da lesão maxilar e
o exame histopatológico revelou presença
de múltiplas células gigantes no interior de
tecido celular fibroso (Figura 5).

�������
	��	�	)��3���
������
��
�

-	������
	��


3	�-�
�

�3�����������0�����DE�
��������F�#

��������	�&�
�	)��3��#�<
�G
��	��
	������������3�����
�����	��!�)��	��
���-	��-��
������
�7����
��	�


D

��
��3�������
�F#

�




�

��������	��	-	)��3����	-����
	����
��
-�����	���H������� ��	�	�����
��
��	�	�����	-�4��
���+��
�����#
<
�G
��	��
	������������3���������+��
�� ���-%��������	��!�)��	��
���-	�����
�

��
��-��
������
��
������
-%��������	��	��	��-�H����
� ��	-���	-
��-
��	�-������
����
	�I�
��
��� ����	���
�����
�
��(A	�
	����
�	���	�
��+�����#



���������	
�������

���
�������������������������� ��>

DISCUSSÃO

As crianças acometidas são normais ao
nascimento e permanecem sem alterações
clínicas e radiológicas até 14 meses a três
anos de idade, quando se inicia o aumento
simétrico mandibular. O crescimento ósseo
torna-se autolimitado numa idade de cinco
anos e cessa de 12 a 15 anos. Na puberda-
de as lesões começam a regredir. O remo-
delamento mandibular permanece pela
terceira década de vida e ao final desta a
anormalidade clínica pode ser sutil(5). Os
sinais e sintomas dependem da gravidade
desta condição, variando de clínico ou ra-
diologicamente sutil até uma deformidade
acentuada acometendo a mandíbula e ma-
xila, podendo determinar obstrução respi-
ratória e perda visual(5).

O querubismo foi inicialmente descrito
como uma doença familiar acometendo a
mandíbula, porém casos isolados sem ori-
gem hereditária têm sido relatados(4).

Arnott(7) sugeriu um sistema de gradua-
ção progressiva para as lesões do querubis-
mo: grau I, caracterizado por envolvimento
de ambos os ramos ascendentes mandibu-
lares; grau II, por envolvimento de ambas
as tuberosidades maxilares, assim como
ramos ascendentes mandibulares; grau III,
por acometimento extenso de toda a ma-
xila e mandíbula, exceto processos coro-
nóides e côndilos. O acometimento maxi-
lar pode ser assimétrico.

Radiologicamente o querubismo carac-
teriza-se por lesões osteolíticas insuflati-
vas, bilateralmente, na mandíbula. Lesões
precoces ocorrem no corpo posterior e no
ramo ascendente mandibular. As lesões
maxilares podem ocorrer ao mesmo tem-

po e às vezes não são identificadas preco-
cemente no exame radiográfico devido à
sobreposição óssea nesta região. A destrui-
ção da cavidade alveolar pode deslocar os
dentes, produzindo um aspecto radiográ-
fico definido como “dentes flutuantes”(8).
As lesões maxilares são pouco caracteriza-
das no exame radiográfico, notando-se
apenas uma hipopneumatização do antro
maxilar, porém a TC evidencia melhor es-
tas lesões ósseas determinando o grau de
redução do antro maxilar e da elevação do
assoalho da órbita. A TC, contudo, de-
monstra lesões precoces na mandíbula e
maxila bilateralmente, o grau de acometi-
mento pela doença e a natureza sólida
destas lesões ósseas(9). O plano coronal da
TC também pode evidenciar a redução
vertical das dimensões da órbita e o grau
de compressão do nervo óptico(10). Na ado-
lescência as áreas líticas começam a reos-
sificar, resultando em esclerose irregular(4).

O exame histopatológico revela proli-
feração do tecido conjuntivo fibroso con-
tendo numerosas células gigantes multinu-
cleadas. As lesões mais antigas demons-
tram aumento de tecido fibroso, diminui-
ção do número de células gigantes e neo-
formação óssea. Os achados microscópios
raramente permitem um diagnóstico espe-
cífico de querubismo na ausência da infor-
mação clínica e radiológica(11).

Laskin(12) referiu que “o tratamento do
querubismo deveria ser baseado no conhe-
cimento da evolução natural da doença e
no comportamento clínico de cada caso in-
dividualmente”. A cirurgia para correção
de deformidades, portanto, é raramente in-
dicada. Se necessária, a cirurgia é geral-
mente realizada após a puberdade, quando

as lesões são autolimitadas, porém consi-
derações estéticas ou problemas funcionais
graves podem justificar o tratamento pre-
coce(1). Radioterapia tem sido realizada
com sucesso, porém é desencorajada pela
possibilidade de retardo no crescimento da
mandíbula, assim como osteo-radionecro-
se e indução de malignidade. Outros tra-
tamentos, como curetagem e uso de calci-
tonina, também têm sido realizados(5).

Este caso apresenta evolução clínica e
achados radiológicos típicos do querubis-
mo. A TC mostra o extenso acometimento
maxilar e mandibular. O diagnóstico ba-
seou-se na faixa etária, na evolução clínica
e nos achados imaginológicos e histopato-
lógicos. Não há história familiar, porém
esta condição pode apresentar-se em me-
ninas com querubismo, já que a penetrân-
cia neste sexo é de somente 50% a 70%.

Este artigo tem o objetivo de relatar um
caso não familiar de querubismo, além de
realizar revisão da literatura, dando ênfa-
se aos aspectos clínicos e imaginológicos
essenciais no diagnóstico específico, visto
ser o exame histopatológico isoladamente
insuficiente.
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