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RESUMO 

Mucocele é uma lesão de fator benigno causada pelas glândulas salivares menores. Essa lesão ocorre devido a um rompimento de um ducto excretor da glândula salivar menor, que geralmente é ocorrido por trauma, que consequentemente causa o rompimento de saliva para os tecidos adjacentes. O cirurgião dentista deve realizar uma anamnese minuciosa para ter o diagnóstico correto da patologia. Neste artigo, foi realizado uma revisão de literatura da etiologia da mucocele, histologia e estruturas das glândulas salivares, características clínicas,  diagnóstico diferencial, exame histológico, as opções de tratamento para mucocele e análises de casos clínicos. 
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ABSTRACT 
Mucocele is a benign factor injury caused by the minor salivary glands. This injury occurs due to a rupture of an excretory duct in the minor salivary gland, which usually occurs by trauma, which consequently causes saliva disruption to adjacent tissue. The dental surgeon should conduct a thorough anamese to have the correct diagnosis of the disease. In this article was carried out a literature review of mucoceles etiology, histology and structures of the salivary glands, clinical features, differential diagnosis, histology exame, treatment options for mucocele and analysis of clinical cases.
Keywords: Mucocele. Salivary Glands. Treatment. Analysis of clinical cases. 
1 INTRODUÇÃO
Neste artigo, serão abordados, através da revisão de literatura, a etiologia da mucocele, a histologia e as estruturas das glândulas salivares, quais são as características clínicas da mucocele, o diagnóstico diferencial, o exame histopatológico e as opções de tratamento e, por fim, as  análises de casos clínicos.
O que é mucocele? Qual sua etiologia? Quais são as características clínicas mais comuns? Qual tratamento adequado para pacientes com mucocele?

O objetivo geral é descrever para acadêmicos e cirurgiões dentistas a importância de avaliar a pele e o rosto do paciente. Isso no exame clínico extraoral e já no exame clinico intraoral analizar mucosa jugal, tecidos, língua, bochecha para ver se há lesões patológicas, logo após é  que  se inicia o exame clínico dos dentes.
Os objetivos específicos deste artigo são: descrever o conceito da  mucocele e a etiologia da mesma; como se apresenta clinicamente e histopatologicamente; mostrar as opções de tratamento de acordo com a classificação e localização da lesão. 
Este artigo tem como finalidade descrever para acadêmicos e até mesmo cirurgiões dentistas a etiologia da mucocele por meio da revisão de literatura e análises de casos clínicos. É considerada uma lesão comum que acomete a cavidade bucal, e o cirurgião dentista deve saber sua etiologia, características clínicas, características histopatológicas e  opções de tratamento para a mucocele. Deve-se realizar uma anamnese bem detalhada para que se chegue a um diagnóstico efetivo e, assim, mostrar as várias opções de tratamento que existem para esta lesão, sendo assim a técnica mais utilizada é a excisão cirúrgica. Após a remoção da lesão , a mesma deverá ser colocada  em frasco contendo formol a 10% e encaminhar a um laboratório de patologia onde será realizado o exame histopatológico e, por fim será dado o diagnóstico definitivo. 

Este trabalho foi realizado por meio da revisão de literatura sobre a etiologia da mucocele, histologia e estrutura das glândulas salivares, características clínicas, diagnóstico diferencial e opções de tratamento através de treze autores a partir do ano de dois mil e quatro até o ano de dois mil e quinze, e análises de casos clínicos. O primeiro caso clínico foi retirado de um artigo e o segundo foi cedido pela orientadora Ms. Mayra Maria Coury de França.

2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Etiologia da Mucocele 

Mucocele é uma lesão de fator benigno, que é causada pelas glândulas salivares menores. Existem dois tipos de glândulas salivares: as maiores e as menores. As glândulas salivares maiores denominam-se pelo nome de parótida, submandibular e sublingual, já as glândulas menores recebem o nome de acordo com a região onde se localizam,que são labiais, palatinas , glossopalatinas, linguais e bucais. (1)

Assim, a mucocele corresponde a uma cavidade que abrange o muco no seu interior. A etiologia da mucocele ocorre a partir de um rompimento de um ducto excretor da glândula salivar menor, causado por trauma, que causa o rompimento da saliva para os tecidos adjacentes. (2)
Apresenta-se clinicamente como um aumento volumétrico e tem forma de vesícula, bolha/cúpula, que contém muco no seu interior. É indolor e também assintomática, revestida pela mucosa, possui cor normal a da mucosa jugal. Quando é profunda, a lesão apresenta-se azulada.  A parte que é mais acometida, dentre as pesquisas já feitas até hoje, é o lábio inferior. Porém, pode ser encontrada também nas regiões como assoalho bucal, superfície ventral da língua, mucosa jugal. Além disso, é bem menos frequente no lábio superior. (3) 
Histologicamente, define-se uma cavidade circunscrita, envolvida pelo tecido de granulação que tem mucina livre inserido de leucócitos, linfócitos e plasmócitos. (4) 

Encontra-se diversos tipos de tratamento para a mucocele, mas primeiramente o cirurgião dentista deve fazer uma anamnese minuciosa , visto que tratamento é escolhido de acordo com idade do paciente , concavidade da lesão e característica do trauma atingido. A excisão cirúrgica é feita com mais frequência nos consultórios odontológicos. Outro modo de tratamento é a micromarsupialização, que é feita através de um fio de sutura pelo ponto central da lesão, facilitando, assim, o extravasamento do muco que estava no interior da mesma. (5)
2.2 As Glândulas Salivares
2.2.1 Histologia e estrutura das glândulas salivares  

Existem diversos tipos de glândulas salivares que formam um grupo de glândulas exócrinas, formando a saliva. Essa é composta por minerais, água, proteínas, enzimas e glicoproteínas. A saliva tem a função de lubrificar os alimentos durante a mastigação/ deglutição e também na fala. (6)
Cada glândula possui no seu interior um elemento, que é chamado de parênquima e estroma. O parênquima é o tecido glândular secretor, que contém ácinos e ductos excretores, além do estroma, que é o tecido conjuntivo de suporte que subdividem em grupos de lobos e ou lóbulos. Esses dois itens contidos nas glândulas são responsáveis por suprirem as glândulas salivares. (7) 

2.2.2 Glândulas Salivares maiores e menores


As glândulas salivares maiores são a paródita submandibular e sublingual, que estão localizadas fora da cavidade oral para onde sua secreção é enviada através dos ductos excretores. A glândula paródita é a maior e secreta a saliva serosa. A região do ramo e processo mastoide é ocupada por ela  e essa glândula se apresenta como forma piramidal. A glândula submandibular produz dois tipos de saliva: a serosa e a mucosa. Essa glândula está localizada no assoalho da boca e tem uma estreita relação de importância com o músculo milo-hióideo. A glândula sublingual é a menor de todos os três pares de glândulas maiores, que por sinal  produz também saliva mucosa e serosa. Está sobre o músculo hioglosso, que se encontra no soalho da boca.
As glândulas salivares menores recebem os nomes de acordo com as regiões em que se apresentam. Seus nomes são labiais, bucais, palatinas, glossopalatinas e linguais. A maioria dessas glândulas são constituídas por ácinos com células mucosas e serosas. Na região da cavidade oral ou submucosa, existem muitas glândulas salivares menores. (7)

2.2.3 Características Clínicas 

As características clínicas  dessa lesão benigna acontecem por uma elevação da mucosa. Sua consistência costuma ser flutuante a palpação, e sua localização mais frequente é no lábio inferior como também pode estar localizada na bochecha; na língua; no palato e no assoalho de boca. Esta lesão pode estar localizada mais profundamente no tecido conjuntivo e ou mais superficialmente. Pode aparecer como vesícula e ou bolha.  Sua superfície é lisa, com tamanhos variados de 1 a 2 cm de diâmetro. Possui coloração rósea semelhante a da mucosa jugal ou pode também possuir coloração azul acinzentada. A lesão pode variar de dias, semanas ou até meses, sendo geralmente assintomática. (Fig. 1) (8) 

Fig 1 . Mucocele suferficial no lábio inferior. 
[image: image1.emf]
Fonte (3).
2.2.4 Diagnóstico Diferencial 


Existem vários outros tipos de lesões como hemangioma, as neoplasias da cavidade oral, fibromas, lipomas e carcinoma adenocístico. Por isso a anamnese deve ser bem detalhada, visto que essas lesões citadas acima no exame clínico se parecem muito com a mucocele. Mas, o diagnóstico conclusivo será obtido após o exame histopatológico. (9)

2.2.4.1 Rânula


Rânula é uma lesão que acomete o assoalho da boca. Esta lesão é também um extravasamento de muco entre os planos musculares do assoalho da boca.  A principal causa do aparecimento da rânula é o trauma. Ao realizar o diagnóstico, é extremamente importante realizar uma anamnese bem feita, pois existem vários casos de rânula profundas e ou mergulhantes em que é realizada a tomografia computadorizada e a ultrassonagrafia como diagnóstico. No assoalho da boca, existem várias estruturas nobres como a artéria lingual, plexo venoso e ramos terminais do nervo lingual. Por isso o cirurgião dentista deve escolher uma técnica cirúrgica mais utilizada na rânula, para que haja comodidade para o paciente por causa dessas estruturas nobres que se apresentam no assoalho da boca, sendo o tratamento mais indicado a marsupialização, para não haver complicações na realização da técnica. ( Fig 2 ) (10). 
Fig. 2 Imagem de rânula no assoalho da boca do lado esquerdo.
[image: image2.jpg]



Fonte (11). 
2.2.4.2  Sialolitíase 

A sialolitíase é uma lesão recorrente das glândulas salivares, mas há propensão maior pela glândula submandibular. Ocasionado pelo aparecimento de cálculo (sialolito) no seu interior, consequentemente apresenta  uma evolução lenta, seguida por um inchaço e dor e há uma falta de salivação no ducto da glândula acometida. Constantemente, afeta a glândula e ou seu ducto, exibindo uma infecção aguda ou crônica. Vários autores chegaram a conclusão de que essa lesão é causada por um depósito de sais de cálcio em redor de restos orgânicos aglomerados no lúmen do ducto salivar. Esses restos são muco; bactérias; células epiteliais e corpos estranhos. O tratamento depende do paciente e de onde está  localizada a lesão. (Fig. 3) (12) 

Fig 3. Imagem de Sialolitíase no assoalho da boca do lado direito.
[image: image3.jpg]



Fonte 13. 
2.2.5  Exame Histológico

Microscopicamente apresenta mucina e em volta contém tecido de granulação, e também, tecido conjuntivo fibroso. Esta lesão não é coberta de epitélio, por isso, não é um cisto. Dentro desta lesão contém leucócitos, plasmócitos e linfócitos. (14)
3 OPÇÕES DE TRATAMENTO PARA MUCOCELE

A mucocele pode ser tratada de várias formas e esse  tratamento vai depender de como a lesão é classificada, de acordo com o  paciente,  e onde a lesão está localizada na cavidade oral desse paciente.  

3.1 Criocirurgia

  Esta é uma técnica bem aprovada pelos pacientes, que é geralmente realizada em mucoceles superficiais em crianças. Encontram-se diversas características de agentes criogênicos, assim sendo nitrogênio líquido, dióxido de carbono e óxido nitroso. O nitrogênio líquido é maior empregado em cirurgias dermatológicas. Os pacientes sentem um melhor conforto em relação a esta cirurgia, pois não requer anestesia infiltrativa local. Esta técnica possui um simples emprego, pois o nitrogênio líquido pode ser injetado em crianças menores. Esse agente pode ser utilizado direta ou indiretamente. A lesão pode sair até então nas primeiras sessões. (15)
3.2 Excisão cirúrgica  

Essa é a técnica mais utilizada entre os cirurgiões dentistas. Primeiramente, é dada uma anestesia infiltrativa em volta da lesão. A seguir é dado um espaço para a aplicação da anestesia para não adulterar a lesão, pois desta forma o acesso cirúrgico será de forma correta.  No primeiro passo, é dada a incisão no epitélio com uma lâmina de bisturi n° 15; no segundo passo, é feita a exérese e, logo após é realizada também a divulsão da lesão onde, são retiradas as glândulas salivares menores, impedindo, assim, recidivas da lesão. A sutura é realizada com um fio de seda 4.0 juntamente com uma agulha atraumática. Logo após, o cirurgião dentista deve fazer as prescrições farmacológicas com analgésicos e antiinflamatórios, e a sutura deverá ser removida depois de 7 dias.  (15) 

3.3 Marsupialização 

Baseia-se na retirada superficial da mucosa acima da lesão, é feita à sutura do epitélio do ducto salivar ao epitélio bucal, com o propósito de que a drenagem possa se manter. Essa técnica é utilizada para tratamento para as rânulas, e pesquisas mostram altas chances de reicidivas.  (15)

3.4 Micromarsupialização 

 Utiliza-se um fio de seda que é passado na lesão, e a sutura deve ficar uma semana na cavidade oral para criar epitelização em torno do fio de sutura, isto é, conduzir novos ductos excretores. Dessa forma, a lesão irá desaparecer em poucos dias. O fio de sutura deve ser percorrido no maior parte da lesão, a fim de que todas as partes que a constitui sejam atingida, menos o tecido subjacente. A vantagem dessa técnica é que não exige anestesia infiltrativa local, mas somente a anestesia tópica. A contra-indicação  é que depende muito da localização da mucocele, pois pode haver lesões no palato e  na mucosa jugal, já que tumores malignos e benignos das glândulas salivares possuem maior proabilidade nessas áreas. (15)

3.5 Administração do laser Argônio 
Esta técnica não é muito usada pelos cirurgiões dentistas por causa  que o aparelho é específico e de alto valor. Nessa técnica é empregado um raio de laser de 1,5 a 2mm de diâmetro pelo tempo de 3 segundos, o que, consequentemente ocasionará a necrose da lesão. As vantagens são que a cicatrização ocorre mais rapidamente e o paciente terá menos incômodo. (15)

4 ANÁLISE DE CASOS CLÍNICOS

4.1 Primeiro caso 

Paciente sexo feminino 7 anos de idade  foi encaminhada a Faculdade de Odontopediatria para consulta de urgência. A mãe relatou que havia uma espécie de “bolinha“ no lábio inferior a um mês e meio, mas que a filha não sentia dor. Durante a anamnese, percebeu-se que a paciente mordia o lábio inferior. No exame clinico intraoral, percebeu-se uma lesão no lábio inferior de 2 cm de diâmetro. Sua colaração era rósea, igual a mucosa jugal, a lesão era assintomática, possuía forma de vesícula/bolha. Com todas essas afirmações, chegou-se ao diagnóstico de que tratava-se  de mucocele superficial.  Mas primeiramente  foram  passadas à paciente instruções para tirar o hábito de morder o lábio, e a escolha de tratamento foi a excisão cirúrgica.
Fig 4. Lesão inicial. 
[image: image4.emf]
Fonte: (3). 
Fig 5. É feita anestesia tópica. 
[image: image5.emf]
Fonte: (3). 
Aspecto da lesão inicial, e em seguida é feita a anestesia tópica no local . 

Fig. 6 Anestesia infiltrativa (agulha curta).
[image: image6.emf]
Fonte: (3). 
Fig. 7. É passado o fio de sutura seda 4.0 no interior da lesão. 
[image: image7.emf]
Fonte: (3). 
Logo após, é aplicada anestesia infiltrativa com agulha curta em volta da lesão para não adulterá-la. Posteriormente, é passado um fio de sutura dentro da lesão.

Fig. 8. É feita a incisão da lesão e das glândulas salivares menores. 
[image: image8.emf]
Fonte: (3). 
Fig. 9. É feita a exérese da lesão. 
[image: image9.emf]
Fonte (3). 
Na imagem oito, o fio de sutura é  passado  no interior da lesão e, assim, é feita  a incisão com o cabo de bisturi  e lâmina 15. Logo após, é  realizada a exérese da lesão em que o fio de sutura é puxado, e a lesão é removida. 

Fig. 10. É feita a  divulsão e retira das glândulas salivares com tesoura reta juntamente lâmina n° 15 e cabo de bisturi.
[image: image10.emf]
Fonte: (3). 
Fig 11. Imagem do tecido após a retirada da lesão. 
[image: image11.emf]
Fonte: (3). 
A seguir, é realizada a divulsão das glândulas salivares com o cabo de bisturi juntamente com a tesoura reta. Logo após, mostra-se o aspecto do tecido após a remoção da lesão .  

Fig. 12. Foi feita a sutura (simples). 
[image: image12.emf]
Fonte (3). 
Fig. 13. Imagem final da lesão.
[image: image13.emf]
Fonte: (3). 
É realizada a sutura no local onde foi retirada a lesão. Na imagem acima, mostra-se a lesão logo após ter sido removida. 
Fig 14 Imagem do tecido após sete dias.
[image: image14.emf]
Fonte: (3). 
Fig 15. Imagem mostra o exame histopatológico onde o diagnóstico foi extravasamento de muco (mucocele).
[image: image15.emf]
Fonte (3). 
Na imagem quatorze mostra o aspecto do tecido após sete dias, e logo após observa-se o exame histopalógico sendo mucocele. Pois, foi encontrado contendo uma quantidade significativa de muco, onde envolta deste muco continha tecido de granulação. 
4.2 Segundo Caso Clínico 
As imagens deste caso clínico foram cedidas pela orientadora Prof Ms Mayra Maria Coury de França. Paciente, sexo masculino, 7 anos de idade foi encaminhado ao consultório da mesma para avaliação . A mãe relatou que a queixa principal do filho era de que havia uma espécie de “bolinha“ no seu lábio inferior do lado direito. Havia sintomatologia. Porém, o paciente queixava-se de desconforto ao falar e mastigar.  No exame extraoral, não havia nenhuma alteração; no exame intraoral avaliou-se que sua forma era de uma vesícula; sua coloração era rósea/ acinzentada, assintomática, e seu tamanho era de 2cm de diâmetro. De acordo com as características clínicas, a hipótese de diagnóstico seria mucocele. O tratamento ideal para a mesma foi excisão cirúrgica. 
Fig. 16 Imagem inicial da lesão.
[image: image16.jpg]



Fig. 17 Anestesia tópica.
[image: image17.jpg]



É mostrada a lesão inicial e, em seguida, é passada a anestesia tópica com anestésico  tópico. 
Fig. 18  Anestesia infiltrativa (agulha curta).
[image: image18.png]



Fig. 19 É feita incisão com cabo de bisturi e lâmina 15.
[image: image19.jpg]



Na figura 18, é aplicada a anestesia infiltrativa com agulha curta. Já na imagem 19,  é feita uma incisão em forma de meia lua com cabo de bisturi e lâmina 15.
Fig. 20 Com uma tesoura reta e com a ajuda do cabo de  bisturi e lãmina 15, é feita a exérese da lesão. 
[image: image20.jpg]



Fig. 21 Com uma tesoura curva é feita a divulsão e remoção das glândulas salivares menores. 
[image: image21.jpg]



Logo após, é realizada a exérese e divulsão das glândulas salivares menores.
Fig. 22. Aspecto do tecido após remoção da lesão.
[image: image22.jpg]



Fig 23. Imagem final onde é feita  sutura simples. 
[image: image23.jpg]



Acima, é mostrado o tecido após ter sido retirada a lesão e a sutura simples é feita com agulha atraumática e fio de seda 4.0. 
5 CONSIDERAÇÔES FINAIS


A mucocele é uma patologia frequente nas glândulas salivares, geralmente acarreta muito desconforto em virtude da sua dimensão e sua posição. Essa lesão de caráter benigno, o paciente não sente dor o lugar que mais é acometido é o lábio inferior, sendo que também pode apresentar-se no lábio superior. Microscopicamente, define-se uma cavidade circunscrita, envolvida pelo tecido de granulação que contém mucina livre, inserida de leucócitos, linfócitos e plasmócitos. O cirurgião dentista deve realizar uma anamnese aprofundada e um exame clínico delicado, junto com o exame histopatológico, pois é de  extrema importância  se chegar a um diagnóstico definitivo e a um plano de tratamento ideal. 
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