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RESUMO

O ameloblastoma e o tumor odontogénico queratocistico sdo neoplasias benignas
gue se desenvolvem a partir de remanescentes epiteliais de estruturas envolvidas no
desenvolvimento dentario. O diagndéstico imaginoldgico desses tumores é limitado,
quando se utiliza métodos radiograficos convencionais. A tomografia
computadorizada multislice € uma ferramenta de escolha para o diagnéstico de
lesBes, uma vez que permite a visualizacdo de tecidos moles e duros, a relacdo da
lesdo com as estruturas adjacentes, além de possibilitar a mensuracéo da lesdo e a
obtencdo do coeficiente de atenuacdo, que representa a densidade do tecido. O
presente estudo tem por objetivo a comparacdo do coeficiente de atenuagéo,
coeficiente de variacdo, caracteristicas 0Osseas: corticalizacdo das margens,
perfuracdo e expansdo de corticais; e caracteristicas dentérias: reabsorcéao radicular,
deslocamento dentario e associacdo com dentes néo irrompidos, além de analise
dimensional desses tumores. As lesdes foram divididas em quatro subtipos:
ameloblastoma sdlido/multicistico, ameloblastoma unicistico, tumor odontogénico
gueratocistico solitario e tumor odontogénico queratocistico multiplo. Os coeficientes
de atenuacgéo dos tumores foram obtidos pela utilizagdo do programa Osirix, a partir
da delimitacdo da maior area tumoral em cortes axiais. Foram calculadas as médias
do coeficiente de atenuagdo e do coeficiente de variacdo. As alteragBes Osseas e
dentarias e as mensuracdes foram obtidas a partir de cortes multiplanares. As
médias dos coeficientes de atenuagéo foram 34,05+£12,65 (ASM), 27,29+12,65 (AU),
24,5946,79 (TOQs) e 51,76+15,92 (TOQm). A diferenca entre os coeficientes de
atenuacao entre os TOQs e TOQm foram estatisticamente significantes (p<0,05). O
coeficiente de variacdo foi de 94,48+52,02 (ASM), 99,52+63,02 (AU), 115,35+97,98
(TOQs) e 41,70£13,20 (TOQm). A diferenca entre os coeficientes de variacao entre
TOQs e TOQm foi estatisticamente significante. A perfuracdo 0ssea e a reabsorcéo
radicular foram mais frequentes em AM do que em TOQ (p<0,05). Os AM e TOQ
apresentam crescimento maior no sentido mésio-distal que vestibulo-lingual ou
cranio-caudal. O volume médio das lesdes de AM (76,34m>) foi maior que o volume
médio dos TOQ (11,51m®) (p<0,05). A relac&o entre menor volume e maior média de
UH foi estatisticamente significante para os AM. A TC do tipo multislice demonstrou
ser uma ferramenta util para obtencédo, analise e comparacao dos coeficientes de
atenuacdo e variacdo, assim como para as caracteristicas imaginologicas que
podem auxiliar no diagnostico de ameloblastoma e do tumor odontogénico
gueratocistico.

Palavras-chave : Ameloblastoma. Tumores odontogénicos. Tomografia
computadorizada por raio-X.



RIBEIRO, Leila Brito Queiroz. Comparative evaluation of the tomographic
features of ameloblastoma and odontogenic keratocys tic tumor. 2015. 79 s.
Thesis (Doctorate in Interactive Processes of Organs and Systems) — Institute of
Health Sciences, Federal university of Bahia, Salvador.

ABSTRACT

The ameloblastoma (AM) and keratocyst odontogenic tumor (KOT) are benign
tumors that develop from epithelial remnants of structures involved in tooth
development. The imaging diagnosis of these tumors is limited when using
conventional radiographic methods. Multislice computed tomography (CT) is the
method of choice for the diagnosis of lesions, because it allows the visualization of
soft and hard tissues, the relatioship between the pathologie and adjacents
structures, in addition to enabling the measurement of the lesion and obtain an
attenuation coefficient that represents the density of the tissue. This study aims to
compare the attenuation coefficient, coefficient of variation, bone characteristics:
corticalization, cortical perforation and bone expansion, and dental features: root
resorption, tooth displacement and association with unerupted teeth, and
dimensional analysis of AM and KOT. The lesions were divided into four subtypes:
multicystic/solid ameloblastoma (MSA), unicystic ameloblastoma (UA), solitary KOT
(sKOT) and multiple KOT (mKOT). The attenuation coefficients of the tumors were
obtained by using Osirix program from the definition of the largest tumor area (ROI)
from axial section. The averages of attenuation coefficient and the coefficient of
variation were calculated and compared. Bone and dental alterations and
measurements of the lesions were obtained from multiplanar sections. The mean
attenuation coefficients were 34.05+12.65 (ASM), 27.29+12.65 (AU), 24.59+ 6.79
(sKOT) and 51.76%£15,92 (mKOT). The difference between the attenuation
coefficients between KOTs and KOTm were statistically significant (p<0,05). The
coefficient of variation was 94.48+52.02 (ASM), 99.52+63.02 (AU), 115.35+97.98
(sKOT) and 41.70+£13.20 (mKOT). The difference between the coefficients of
variation between TOQs and TOQm was statistically significant. The bone perforation
and root resorption were features more frequent in AM than in KOT (p <0.05). The
AM and KOT have higher growth in mesio-distally (MD) that bucco-lingual (BL) or
cranio-caudal (CC). The average volume of AM lesions (76,34m3) was greater than
the average volume of OKT (11,51m3) (p <0.05). The relationship between lower
volume and higher average UH was statistically significant for AM. Multislice CT type
proved to be a useful tool for obtainnig, analyzing and comparing the attenuation
coefficient and variation coefficient, as well as imaginological features that can assist
the diagnosis of AM and KOT.

Keywords : Ameloblastoma. Odontogenic tumors. X-Ray Computed tomography.
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1 INTRODUGAO

Os tumores odontogénicos (TO) sdo neoplasias derivadas de componentes
epiteliais, ectomesenquimais ou ambos, com estruturas associadas ao
desenvolvimento dentario. Os TO representam de 2,97% a 4,76% das lesbes
diagnosticadas em ambiente odontolégico e sao benignas, raras, de crescimento
lento e apresentam variagdes clinicas e histopatologicas (AVELAR et al., 2008;
OSTERNE et al., 2011). O diagnostico imaginologico dessas lesbes pode ser um
desafio, devido a similaridade entre os achados. Dentre os tumores odontogénicos,
o ameloblastoma (AM) e o tumor odontogénico queratocistico (TOQ), juntamente
com os odontomas e mixomas, sdo 0s mais prevalentes, nos mais diversos estudos
(JING et al., 2007; LUO; LI, 2009).

Os AM sao derivados de remanescentes epiteliais de localizacdo intra ou
extradsseas. Apresentam, geralmente, crescimento lento e curso assintomatico,
porém, podem atingir grandes proporg¢des, terem alto poder de invasao e destruicao
locais, induzindo reabsor¢cdes Osseas e dentarias, além de provocar deformidades
orofaciais significativas (FREGNANI et al., 2010; FIGUEIREDO et al., 2014). Os AM
clinica e histolégicamente sdo classificados em AM solido/multicistico, unicistico,
desmoplasico, quando intradsseos; e periféricos, quando sao de localizagao
extradssea. As variantes ameloblastoma solido/multicistico (ASM) e ameloblastoma
unicistico (AU) sdo as mais prevalentes e podem apresentar padrbes
histopatolodgicos variados (BARNES et al., 2005; PEREIRA et al., 2010; SIAR; LAU;
NG, 2012).

De acordo com os aspectos imaginolégicos, os AM se apresentam como
lesdes radiolucidas ou hipoatenuantes, bem definidas, uniloculares ou multiloculares
(KIM; JANG. 2001; FIGUEIREDO et al., 2014). As lesbes podem ser expansivas ou
infiltrativas, induzir alteragbes ésseas, reabsorver raizes, promover deslocamento
dentario e invadir tecidos moles adjacentes. Apesar dos achados imaginologicos
caracteristicos, eles ndo sdo patognoménicos dos AM. A utilizagdo de tomografia
computadorizada, técnica que utiliza programas de reconstru¢cdo e possibilita a

visualizagdo das estruturas em trés dimensdes, pode auxiliar no diagndstico e
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possibilitar um planejamento cirurgico adequado (SAMPSON; POGREL, 1999;
HAYASHI et al., 2002; SADDY et al., 2005).

Os TOQ sé&o tumores originados de remanescentes epiteliais, reclassificados
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2005. Apresentam crescimento
lento, infiltrativo, geralmente assintomatico e s&o detectados, na maioria dos casos,
por meio dos exames de rotina. O TOQ apresenta comportamento agressivo e
potencial de recidiva. Histologicamente, ele tem caracteristicas peculiares, distintas
dos outros tumores odontogénicos, como a camada de paraqueratina com aspecto
ondulado ou corrugado (BARNES et al, 2005; SHEAR; SPEIGHT, 2007;
GONZALEZ-ALVA et al., 2008).

Radiograficamente, os TOQ se apresentam com aspecto unilocular ou
multilocular e podem estar associado a dentes ndo irrompidos/inclusos e induzir
deslocamento dentario. A utilizacdo da tomografia computadorizada pode auxiliar na
sugestdo diagnostica, uma vez que os achados imaginolégicos dos TOQ s&o
comuns a outras lesdes (APAJALAHTI et al., 2011; MIN et al., 2013).

Os AM e TOQ apresentam aspectos imaginolégicos similares e o diagnostico
dessas lesbes através de imagens radiograficas convencionais € limitado. Porém,
algumas caracteristicas, visualizadas e medidas pela TC, podem auxiliar no
diagnéstico diferencial (RUSHTON; HORNER, 1996; RUSHTON; HORNER;
WORTHINGTON, 1999; SADDY et al., 2005)

A TC muiltislice é a técnica de escolha para avaliagdo e diagnéstico das mais
variadas patologias, pois possibilita a visualizagdo de tecidos moles e duros e a
relacdo das lesdes com os tecidos adjacentes (BOEDDINGHAUS; WHYTE, 2008).
Além disso, com a TC muiltislice, € possivel a obtencdo de valores de densidade
tecidual ou coeficiente de atenuacgao, representados pelas Unidades Hounsfield
(UH). O coeficiente de atenuagdo é padronizado, representado por uma escala de
cinza e convencionalmente baseado nos coeficientes da agua, ar e 0sso. As
densidades das diferentes lesdes podem ser obtidas e comparadas, o que pode ser
uma ferramenta valiosa na diferenciagao de lesdes, contribuindo para o diagnéstico
(CRUSOE-REBELLO et al., 2009; ARIJI et al., 2011).
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Estudos de analise e comparagao dos coeficientes de atenuacdo e dos
achados imaginologicos de tumores odontogénicos pela TC ainda sao escassos na
literatura. A utilizacdo da TC como ferramenta no diagndstico dessas lesbes é
importante para obtencdo de informagdes mais precisas, o0 que pode auxiliar no

diagnéstico diferencial, possibilitando uma intervengao cirurgica mais precisa.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Trata-se, nesta segdo, dos tumores odontogénicos, suas caracteristicas
gerais e, especificamente, do ameloblastoma e do tumor odontogénico
queratocistico.

2.1 TUMORES ODONTOGENICOS

Tumores odontogénicos (TO) s&o considerados lesdes neoplasicas raras, com
variagbes clinicas, radiograficas e histopatologicas de dificil diagndstico e de
terapéutica  desafiadora. Sdo derivados de componentes epiteliais,
ectomesenquimais ou ambos, com estruturas associadas ao desenvolvimento
dentario (HENRIQUES et al., 2009; PEREIRA et al., 2010; RAMOS et al., 2014).
Diversos estudos epidemiologicos desses tumores ja foram realizados em varias
partes do mundo e a distribuicdo geografica é variavel. Esses estudos possibilitam
um conhecimento mais preciso da ocorréncia dessas lesdes nas diferentes
populagdes, o que auxilia na identificacdo dos fatores de risco e de possiveis fatores
associados ao desenvolvimento (MOSQUEDA-TAYLOR, 2008; LUO; LI, 2009;
AVELAR et al., 2008; OSTERNE et al., 2011).

Os TO séo lesdes de maior prevaléncia na mandibula, principalmente no ramo
posterior, durante as primeiras décadas de vida (JING et al., 2007; AVELAR et al.,
2008; LUO; LI, 2009; RAMOS et al., 2014). Estudos revelam diferencgas significativas
na distribuicdo dos TO quanto ao género. De acordo com o estudo realizado por Luo
e Li (2009), dos 1309 casos de TO na populagdo chinesa, 751 foram do sexo
masculino e 558 do sexo feminino, assim como o estudo realizado Jing e
colaboradores (2007), também na China, no qual a razdo entre os sexos masculino
e feminino foi de 1,4:1. Porém, no estudo realizado por Osterne et al. (2011), no

Brasil, a prevaléncia desses tumores foi maior no sexo feminino (1:0,62).

De acordo com a classificagdo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
publicou a primeira edicdo dos Tipos histolégicos dos tumores odontogénicos, em
1971, e a segunda edicdo, em 1992. Porém, devido a diversidade das lesdes,
existiam controvérsias acerca da classificagcao, da terminologia e do diagndstico. Em
2005, a terceira edic¢ao foi publicada, com algumas entidades patoldgicas alteradas e
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outras incluidas. S&o seis as principais alteragdes na nova classificagcao,
comparadas as edicbes anteriores. De acordo com a nova classificagdo, o
Queratocisto Odontogénico Paraqueratinizado é considerado um tumor benigno de
células epiteliais e passou a ser denominado Tumor Odontogénico Queratocistico
(TOQ).

O comportamento biolégico desses tumores varia de proliferacéo
hamartomatosa, com variados graus de diferenciagdo.; tumores benignos nao
agressivos e agressivos; a tumores malignos com capacidade metastatica. Na
maioria dos casos, os TO apresentam crescimento autolimitado, geralmente
assintomatico. Crescimento rapido e sintomatologia dolorosa geralmente estéo
associados a tumores de natureza maligna (BUCHNER; MERREL; CARPENTER,
2006; JORDAN; SPEIGHT, 2009; OSTERNE et al., 2011).

Os tumores odontogénicos representam de 2,97% (OSTERNE et al., 2011) a
4,76% (AVELAR et al., 2008) das bidpsias de lesdes realizadas em servigco
odontoldgico. Noventa e cinco por cento de todos os TO reportados em estudos de
larga série sdo benignos e, aproximadamente, 75% sao representados por
ameloblastomas (AM), tumor odontogénico queratocistico (TOQ), odontomas (OD) e
mixomas (MX). No estudo realizado por Jing e colaboradores (2009), o
ameloblastoma foi o tumor mais prevalente (40,3%), seguido do TOQ (35,85%),
enquanto nos estudos realizados por Luo e Li, (2009) e por Avelar e colaboradores,
(2008) o TOQ foi o mais prevalente, representando 38,73% e 30% dos TO,
respectivamente, seguido do ameloblastoma (36,52% e 23,7%, respectivamente).
No estudo realizado por Guerrisi, Pilloni e Keszler (2007), em criangas e
adolescentes na Argentina, o odontoma (50,9%) foi o mais prevalente, seguido do
ameloblastoma (18,3%).

Em estudo realizado por Sekerci e colaboradores (2015), durante 15 anos na
Turquia, os TO representaram 2,74% das 7942 biopsias registradas. Destas, 94,04%
foram benignas e 5,96% malignas. A mandibula foi a localizagdo anatébmica mais
comum (77,9%) e houve leve predilecdo pelo sexo masculino (50,5%). O
ameloblastoma foi o TO mais prevalente (30,28%), seguido do TOQ (19,5%),

odontoma (13,4%) e mixoma odontogénico (8,5%).
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Muitos tumores odontogénicos apresentam um curso assintomatico nos
estagios iniciais, sendo, muitas vezes, detectados em exames radiograficos de
rotina. Os TO podem se apresentar como lesdes uniloculares ou multiloculares,
radiolucidas (ameloblastoma, TOQ e mixomas), mistas (tumor odontogénico cistico
calcificante) ou radiopacas (tumor odontogénico epitelial calcificante) (RAMOS et al.,
2014). O diagnostico imaginologico dessas lesbes permanece um desafio diario para
os profissionais, devido a variedade de lesdes e a inespecificidade entre os achados
(THEODOROU; THEODOROU; SARTORIS, 2007; RAMOS et al., 2014).

Dentre os exames radiograficos, o exame panoramico € uma excelente
ferramenta no diagnostico preliminar das alteragbes que acometem o sistema
estomatognatico do individuo, pela facilidade de execucgao, baixa dose de exposicéo,
e visualizacdo e analise da denticdo completa do osso alveolar, da articulagao
temporomandibular e das estruturas adjacentes. Desde 1998, no Brasil, realiza-se
este exame em sistema digital, o que proporciona melhor resolugdo de imagem e
menor dose de radiagdo. Porém, o diagndstico de lesdes através dessa ferramenta é
limitado, devido as sobreposicdes e distor¢coes de estruturas e da impossibilidade de
manipulagdo de imagens para detectar achados imaginoldgicos caracteristicos de
algumas patologias (RUSHTON; HORNER, 1996; RUSHTON; HORNER;
WORTHINGTON, 1999; RUSHTON; HORNER; WORTHINGTON, 2002; ARIJI et al.,
2011).

Atualmente, a TC é a técnica imaginologica de escolha para diagndstico das
lesbes do complexo maxilofacial e a TC do tipo multislice permite a aquisicao de
informacdes detalhadas acerca da estrutura 6ssea envolvida, além de proporcionar
uma definicdo precisa da extensao da lesdo, envolvimento e/ou comprometimento
de estruturas adjacentes. E possivel também a obtengado de caracteristicas de tecido
mole, utilizando as corretas ferramentas e filtros (BOEDDINGHAUS; WHYTE, 2008).
Outra vantagem para utilizagdo da TC no diagnostico de lesdes é a possibilidade de
mensurar o coeficiente de atenuagao — Unidades Hounsfield (UH), e através deste,
diferenciar tecidos. Os valores de UH refletem o conteudo e a composi¢éo do tumor,
como, por exemplo, predominéncia de fluido, células ou estruturas vasculares
(FRAME; WAKE, 1981; CRUSOE-REBELLO et al., 2009).
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2.1.1 Ameloblastoma

O ameloblastoma (AM) é uma neoplasia odontogénica benigna, oriunda de
remanescentes epiteliais de localizagéo intra ou extradssea. Pode ser derivado dos
restos da lamina dentaria de um 6rgdo do esmalte em desenvolvimento (restos de
Serres), do revestimento epitelial de um cisto odontogénico ou de células basais da
mucosa oral. Descrito pela primeira vez em 1968 por Broca, desde o inicio
despertou grande controvérsia sobre sua origem e sinonimia (JORGE; MIRACCA;
SANTOS, 1988; BARNES et al., 2005).

E o segundo tumor odontogénico mais comum, representando, a depender do
grupo populacional estudado, de 11,7% a 73,3% de todos os tumores odontogénicos
(ADEBAYO; AJIKE; ADEKEYE, 2005; BUCHNER; MERREL; CARPENTER, 2006;
JING et al., 2007; LUO; LI, 2009; GUPTA; PONNIAH, 2010; NAZ et al., 2014) e
cerca de 1% a 2,97% de todos os tumores e cistos dos maxilares (REICHART,;
PHILIPSEN; SONNER, 1995; COSTA et al., 2008; PEREIRA et al., 2010; OSTERNE
et al., 2011; SIAR; LAU; NG, 2012). No Brasil, a frequéncia de AM, em estudos com
tumores odontogénicos, varia de 20% a 35,8% (AVELAR et al., 2008; PEREIRA et
al., 2010; OSTERNE et al., 2011; COSTA et al.,, 2012; SERVATO et al., 2013;
RAMOS et al., 2014).

E uma lesdo que pode ocorrer em qualquer idade, mas é incomum em criancas
e adolescentes e apresenta maior incidéncia nas segunda e terceira décadas de
vida (ORD et al., 2002). Na maioria dos casos relatados, tem localizacdo mandibular,
especialmente no ramo posterior, apresenta crescimento lento e geralmente é
assintomatico, sendo muitas vezes detectado casualmente por exames radiograficos
de rotina. Quando ha sintomatologia, os pacientes se queixam de inchacgo, de
crescimento lento e assimetria facial crescente; raramente, ha relatos de dor,
parestesia, perda dentaria, perda de adaptacao da proétese, fistula ou ma-ocluséo. O
AM pode ter alto poder de invaséo e destrui¢cao locais e deformacdes faciais, quando
presentes, podem ser severas (JORGE; MIRACCA; SANTOS, 1988; REICHART;
PHILIPSEN; SONNER, 1995; FERNANDES et al., 2005; MENDENHALL et al.,
2007).
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Chidzonga, Perez e Alvarez (1996) realizaram estudo durante 10 anos (1982 a
1991), com 117 ameloblastomas, dos quais 95,7% tinham localizagdo mandibular e
a meédia de idade foi de 28 anos no momento do diagndstico. Nesse estudo, todos
0s pacientes apresentavam edema na regido e a maioria ndo relatou sintomatologia
dolorosa, porém se queixou de desconforto local (80,3%). Fistulas estavam
presentes em 5% dos casos e mobilidade dentaria em 68,4%, porém nao houve
parestesia.

Em estudo realizado por Kim e Jang (2001), na Coreia, com 71 pacientes
portadores de AM, a média de idade foi de 30,4 anos, sendo que 54,9% eram do
sexo masculino e 87,3% tinham localizagdo mandibular. Quanto aos sinais e
sintomas clinicos, em 38% dos pacientes o edema estava presente, 8,5%
apresentaram dor, 11,3% desconforto local e 4,2% apresentaram coleg&o purulenta,
como sinais e sintomas isolados. Em 9,9%, o edema e desconforto estavam
presentes e em 11,3%, a dor e edema. Parestesia foi relatada associada a dor em
1,4% dos casos.

Alguns estudos ndo apontam predilecao pelo sexo, como o estudo realizado
por Reichart, Philipsen e Sonner (1995), que analisaram o perfil biolégico do
ameloblastoma em 3677 casos, assim como o estudo realizado por Chidzonga,
Perez e Alvarez (1996), com 117 ameloblastomas. Porém, em analise retrospectiva
de 340 casos, Siar, Lau e Ng (2012) e Kim et al. (2001) detectaram uma maior
prevaléncia de ameloblastoma no sexo masculino, com uma taxa de 1,4:1 e 1,2:1,
respectivamente, e, no estudo retrospectivo de 5 anos realizados por Osterne e
colaboradores (2011), na populagdo brasileira, foi detectada também uma
prevaléncia maior no sexo masculino (1,28:1). Ja no estudo realizado por Figueiredo
e colaboradores (2014), durante o periodo de 2008 a 2011, com 11 ameloblastomas,
63,63% das lesbes foram detectadas no sexo feminino.

Quanto a predilecdo de ocorréncia dessa lesdo por raga, os diversos estudos
nao sao conclusivos. Saddy e colaboradores (2005) afirmaram que, em relacéo a
etnia, observa-se que a incidéncia dessas neoplasias acomete a populacdo de
origem das pesquisas, indiferentemente a uma prevaléncia por um ou outro grupo

étnico. Em estudo clinico-patolégico realizado no Brasil por Fregnani e
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colaboradores (2010), com 121 lesdes de AM, essas foram mais prevalentes na raca

caucasiana (72%).

Ja em estudo realizado por Santos e colaboradores (2014), com 112 lesbdes de
AM, na Universidade Federal de Pernambuco, 75 delas estavam presentes em
negros, enquanto 37, em brancos ou caucasianos. Os autores sugerem influéncia de
fatores raciais na incidéncia de AM na populacdo nordestina do pais. Nesse estudo,
a idade média dos pacientes foi de 35,1 anos, a prevaléncia foi levemente maior no

sexo feminino (67,2%) e 84,8% tinham localizagdo mandibular.

De acordo com a classificagdo clinico-histologica, os variantes de
ameloblastoma sao: solido/multicistico (ASM), unicistico (AU), desmoplasico (AD) e
periférico (AP), este ultimo com localizagdo extradssea. Os tipos multicistico e
unicistico sdo os mais comuns (BARNES et al., 2005). A variacao clinico-histologica
do tumor merece ser considerada separadamente, devido as consideracoes
terapéuticas e ao prognostico diferente (FREGNANI et al., 2010; SIAR et al., 2012)

No estudo com 340 casos de AM, realizados na Malasia por Siar, Lau e Ng
(2012), 65% eram de ASM, 28% de AU, 6,4% AD e 0,6% AP. Nesse estudo, de
acordo com a média de idade e o tipo de AM, nos casos de ASM a média foi de 31,7
anos, enquanto nos AU foi de 23,7. A maioria das les6es dos tipos ASM (47,1%) e
AU (56,8%) localizava-se no ramo posterior da mandibula, enquanto o AD (36,4%)
envolveu preferencialmente a porgao anterior. O estudo realizado por Kim e Jang,
em 2001, também reportou uma incidéncia maior dos AU em faixa etarias mais
baixas, comparando com os outros tipos de AM. Em estudo realizado por Fulco,
Francisco e Nonaka (2010), com 54 casos, o ASM teve localizagdo preferencial na
mandibula, enquanto o AD em regido anterior da maxila, porém esses dois tipos de
AM compartilham caracteristicas como tumefagdes assintomaticas e e crescimento

lento, além de apresentarem distribuigdo similar entre os sexos.

Em relacdo ao tipo de AM, em estudos realizados no Brasil, Fregnani e
colaboradores (2010), em Sao Paulo, detectaram 113 (93%) lesdes do tipo ASM,
das 121 lesbes analisadas. Dos 154 AM analisados por Fernandes e colaboradores
(2005), em Belo Horizonte, 81,6% foram do tipo ASM, 17% unicistico e 1,4%
periférico. Porém, em estudo de Pereira e colaboradores (2010), na Universidade
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Federal da Bahia, das 71 bidopsias analisadas, o tipo mais prevalente foi o AU,
representando 50% das amostras, seguido de ASM, com 41,1%, do periférico, 4,2%,
sendo que 4,2% nao tiveram diagndstico definido.

De acordo com o padrao histologico dos ASM, s&o dois os tipos mais comuns:
o padrao folicular e o padrdo plexiforme. Os padrbes acantomatoso, de células
granulares e de células basais, sdo mais raros (SIAR; LAU; NG, 2012). O tipo
folicular € mais facilmente reconhecido, com ilhas de ninhos epiteliais limitadas por
epitélio ameloblastico caracteristico, com reticulo estrelado central, em meio a um
estroma colagenizado. Ja o padréo plexiforme é representado por linhas e corddes
de células interconectadas (BARNES et al., 2005; BLACK; ADDANTE; MOHILA,
2010).

Segundo Costa e colaboradores (2008), em estudo retrospectivo de
ameloblastoma entre 1997 e 2007, foram analisados 24 casos de ameloblastoma e,
quanto ao padrao histopatologico de lesdes multicisticas, foram observados 7 casos
(30,4%) foliculares, 3 (13%) plexiformes e 1 (4,8%) de células granulares. A
combinacdo de mais de um padrao foi encontrada em 7 casos, caracterizada pela
variante folicular com areas acantomatosas (4 casos — 17,4%), folicular com areas
plexiformes 1 caso — 4,3%) e plexiforme com areas foliculares 2 casos — 8,7%).
Estudo realizado por Pereira e colaboradores (2010), na Bahia, dos 22
ameloblastomas solidos, 14 apresentaram o tipo folicular, 3 o tipo plexiformes e 5,
ambos padrdes: folicular e plexiforme.

Inicialmente descrito por Robinson e Martinez (1997), o AU representa 5 a 15%
dos AM diagnosticados e é reportado como o tipo que apresenta comportamento
biolégico menos agressivo e menor taxa de recorréncia quando comparado com o
ASM. O termo ameloblastoma unicistico se refere a uma lesao de aparéncia clinica
e radiografica de um cisto odontogénico, mas histologicamente é caracterizada por
epitélio ameloblastico, revestindo uma cavidade cistica com ou sem proliferagao
luminal ou mural (LI et al., 2000). De acordo com o padrdo histolégico, pode ser
luminal, quando o tumor esta confinado a superficie luminal do cisto; intralumial,
caracterizado pelo crescimento tumoral em diregao ao lumen do cisto; ou mural, no
qual a parede fibrosa do cisto esta infiltrada por ameloblastoma folicular ou
plexiforme (BARNES, et al., 2010; BLACK; ADDANTE; MOHILA, 2010).
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Buchner, Merrel e Carpenter (2006) realizaram um estudo com 127 casos de
ameloblastoma, dentre os quais 58 eram do tipo unicistico. A média de idade dos AU
foi de 29,4 anos, variando de 10 a 71 anos. Esse tipo de lesao foi mais prevalente no
sexo feminino (59%), na mandibula (96%) e no ramo posterior (84%). A maioria das
lesdes estava associada a impactagao dentaria e o terceiro molar inferior era o dente
mais acometido (PHILIPSEN; REICHART, 1998).

Em relacdo aos parametros clinicos para ASM e AU, no estudo realizado por
Hertog e colaboradores (2012) durante 40 anos na Holanda, ndo houve diferenga
entre os achados ou relatos. Porém, em revisdo realizada por Philipsen e Reichart
(1998), com 193 casos publicados na literatura, foram verificadas diferencas
relevantes entre ASM e AU. A associacao entre ASM e dentes impactados é de 15%
a 40%, enquanto nos AU essa frequéncia é de 52% a 80%. A reabsorc¢ao radicular
nos ASM é mais frequente que nos AU e a média de idade dos pacientes
diagnosticados nos AU é menor que nos pacientes com ASM. Além desses fatores,
a prevaléncia dos achados radiograficos também difere.

O AD representa, em diversos estudos, menos de 13% de todos os
ameloblastomas e, desde 2005, foi considerado pela OMS um tipo clinicopatolégico
distinto. E considerada uma lesdo benigna, localmente invasiva, com maior
prevaléncia na regido anterior dos maxilares. Tem frequéncia discretamente maior
no sexo masculino e a média de idade de apresentacao varia da terceira a quinta
décadas de vida. Histologicamente, forma corddes ou ilhas de epitélio odontogénico
em um estroma fibroso ou densamente colagenado (WALDRON; EL-MOFTY, 1987;
FULCO; FRANCISCO; NONAKA, 2010; FREGNANI et al., 2010; EFFIOM;
ODUKOYA, 2011; LI et al., 2011; RAMESH et al., 2014).

Em um estudo realizado por Li e colaboradores (2011) com 24 lesdes de AD,
23 foram intradsseas e 1 extra-0ssea. A deteccdo foi maior no sexo masculino (14
casos) e, das 23 lesbes intradsseas, 14 foram detectadas na mandibula e 9 na
maxila. A tumefagcdo foi o achado mais comum e o deslocamento dentario e

reabsorc¢des radiculares ocorreram, respectivamente, em 47,9% e 8,7%.

Ameloblastoma periférico (AP) ou extradésseo € o subtipo mais raro,

apresentando crescimento exofitico localizado em tecidos moles e representa de 0%
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a 10% de todos os ameloblastomas diagnosticados. E uma lesdo mais prevalente no
sexo masculino (1,9:1) e a média de idade dos pacientes diagnosticados, 51 anos, é
maior do que nas lesbes intradsseas (PHILIPSEN et al., 2000, BUCHNER,;
MERREL; CARPERNTER, 2006; VANOVEN PARKER; PETRUZZELLI 2008).

Os achados histolégicos de AP revelam ilhas de epitélio ameloblastico que
ocupam a lamina propria sob o epitélio escamoso. As ilhas consistem de uma massa
central de tecido frouxamente conectado, do tipo reticulo estrelado.
Histologicamente, o AP apresenta similaridade ao carcinoma de células basais. O
AP exibe os mesmos tipos e padrées histomorfoloégico dos ameloblastomas
intradsseos, sendo os padroes plexiformes e foliculares os mais comuns
(PHILIPSEN et al., 2000; VANOVEN PARKER; PETRUZZELLI 2008; BERTOSSI et
al., 2014).

De acordo com os aspectos radiograficos, os ameloblastomas sao variaveis e
se apresentam como imagem O&ssea radiolucida e bem definida, podendo ser
unilocular, quando apresenta radiograficamente um unico compartimento, ou
multilocular, quando apresenta mais de um compartimento; as denominagdes
multicistico/solido ou unicistico ndo estdo diretamente associadas ao aspecto de
multilocularidade ou unilocularidade. Os AM podem ser expansivos ou infiltrativos,
podendo preservar, expandir ou romper a cortical 6ssea, reabsorver raizes de
unidades dentarias associadas a lesao, provocar deslocamento dentario, além de
invadir tecidos moles adjacentes. A imagem unilocular € bem delimitada e a
multilocular apresenta aspecto de “bolha de sabao” ou “favo de mel”, a depender do
tamanho dos loculos. Em geral, ha uma predominancia do padrdo multilocular em
relagdo ao unilocular. Porém, esses aspectos imaginolégicos nao sao
patognoménico do AM e podem ser encontrados em outras lesbes (REICHART,;
PHILIPSEN; SONNER, 1995; BARNES et al., 2005; SADDY et al., 2005; ARIJI et al.,

2011).

Em estudos realizados por Rocha (2008), das 53 lesdes analisadas, 35 (67,3%)
apresentavam aspecto multilocular e 17 (32,7%) eram do tipo unilocular. Ja em
estudo realizado por Kim e colaboradores (2001), das 71 lesdes, 42 (59,2%) eram
uniloculares, com borda bem demarcada, e 14 (19,7%) tinham aparéncia

multilocular.
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Dos 121 AM analisados por Fregnani e colaboradores (2010), 92% eram ASM
e, destes, 62% eram multilocular, 65% apresentavam expansao ossea e 25%
descontinuidade da tabua oOssea vestibular ou lingual. A tadbua Ossea basal
apresentou expansdo em 40% dos casos e descontinuidade em 13%. De acordo
com esse estudo, os pacientes com lesdes de aspecto multilocular em mandibula
apresentaram 3,02 vezes mais chances de recorréncia comparando-se com 0s que
apresentavam lesdes uniloculares. Nesse estudo, 0 acompanhamento dos pacientes

durou 9,7 anos.

No estudo realizado por Figueiredo e colaboradores (2014) com 10 lesbes de
AM em achados radiograficos, 7 foram multilocular com margens bem definidas,
escalonadas, e 9 lesdes apresentaram aspecto radiolucido. Todos os casos
apresentaram expansao de cortical vestibular e 7 apresentaram expansao da cortical
lingual. Em 70% das lesbes, houve reabsorgédo radicular e a mesma quantidade
apresentou deslocamento dentario. Dois casos estavam associados ao terceiro

molar inferior impactado.

Em estudo realizado por Saddy e colaboradores (2005), foi salientada a
importancia da aplicagdo das TC e dos programas de reconstrugdo para otimizar o
diagnodstico dessas lesdes, pois alguns achados, como reabsorgéo de cortical, sé
puderam ser observados com o programa de reconstrugcdo; ademais, existe
correlagdes estatisticamente significantes ao avaliar o padrdo imaginolégico e o
envolvimento com a cortical basilar, em relacdo ao modo de tratamento utilizado.
Sampson e Pogrel (1999) ressaltaram a importancia do uso da TC em todos os
casos de ameloblastoma para adequado planejamento cirurgico, exceto em lesdes

menores de 1 cm.

Nao existe na literatura um consenso quanto ao tratamento do ameloblastoma,
sendo este, essencialmente, cirurgico. O tratamento pode ser conservador ou
radical. As modalidades de tratamento conservador incluem: curetagem, enucleagao
e criocirugia, enquanto o tratamento radical se baseia na ressecgao marginal,
segmental ou composta (VOHRA; HUSSAIN; MUDASSAR, 2009).

Sammartino e colaboradores (2007) propuseram o desenvolvimento de um

protocolo cirurgico racional para pacientes com AM mandibulares, baseado em dez



26

anos de experiéncia. Segundo os autores, para AM pequenos, um acesso radical
cirurgico, tipo “caixa”, caracterizado por baixa morbidade, deve ser realizado. Lesdes
grandes sem perfuragdes sdo tratadas de forma conservadora, pela enucleacéo,
seguida de curetagem acurada, enquanto as lesdes com perfuragdo cortical devem
ser tratadas através da ressecgdo segmental, com o tecido mole sobrejacente.
Quando ha envolvimento dentario, a unidade deve ser removida, para evitar que

remanescentes tumorais permanegam no ligamento periodontal.

Segundo Dandryal e colaboradores (2011), ressecgédo extensa da mandibula é
usualmente o tratamento recomendado nos casos de ameloblastoma, porém, essa
medida pode resultar em inumeras complicagdes, como deformidade facial,
disfuncdo mastigatéria e movimentacdo anormal da mandibula. Os autores
defendem que, devido as caracteristicas de crescimento lento e essencialmente
benigno, o tratamento eleito deveria levar em consideracdo as caracteristicas da

lesdo e a qualidade de vida do paciente.

Os fatores que devem ser considerados na selecdo do tratamento do
ameloblastoma incluem o tipo clinico, tipo histolégico, localizagdo anatémica,
tamanho, idade do paciente e disponibilidade de acompanhamento (TORRES-
LAGARES et al., 2005). Segundo Ueno e colaboradores (1986), a ressecgédo da
mandibula constitui um tratamento excessivo. Li, Han e Li (2012) acreditam que a
cirurgia radical € a melhor escolha para muitos pacientes com ameloblastoma, mas

nao para todos.

A recorréncia parece depender de fatores como a escolha do tratamento da
lesdo primaria, a extensédo da lesao, o sitio de origem, a proliferagdo dos residuos
nao removidos na cirurgia e a implantagdo de tecido neoplasico em outros locais,
durante o ato cirurgico (THOMPSON; FERREIRA; VAN WYC, 1993). Taxas de 90%
de recorréncia para mandibula e 100% para maxila ja foram reportadas para
tumores multicisticos, tratados apenas com procedimentos conservadores, como a
curetagem e a enucleacao (SEHDEV et al., 1974). Segundo estudos realizados por
Hong e colaboradores (2007), existe uma correlag&o significativa entre o método de
tratamento e a recorréncia da lesdo. Nesse estudo com 57 pacientes, a recorréncia

foi de 4,5% para o pacientes que realizaram ressec¢ao ou maxilectomia; 11,6% para
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0s pacientes que realizaram uma ressecgdo com margem o0ssea; e 29,3% para os

pacientes submetidos a tratamento conservador.

No estudo realizado por Fregnani e colaboradores (2010), com
acompanhamento durante 9,7 anos, dos 121 pacientes com AM, 27 apresentaram
recorréncia; 113 lesdes eram do tipo ASM, com 22 casos de recorréncia, e 9 eram
do tipo AU, com 2 casos de recorréncia. Os dois casos de recorréncia do AU eram
do tipo mural, sendo que um foi tratado com curetagem associada a crioterapia e o
outro, apenas com curetagem. De acordo com esse estudo, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre recorréncia e o tipo de tratamento; 47 pacientes
realizaram ressecgédo segmental e 8 tiveram recorréncias. A mesma quantidade de
pacientes (47) realizou curetagem associada a crioterapia e 14 pacientes
apresentaram recorréncia. Dos 19 casos tratados apenas com curetagem, a

recorréncia ocorreu em 3 casos.
2.1.2 Tumor Odontogénico Queratocistico

O queratocisto odontogénico, descrito pela primeira vez em 1956 por Philipsen,
€ uma das entidades patologicas mais controvertidas da regido maxilofacial
(GONZALEZ-ALVA et al., 2008). A Organizacdo Mundial de Saude, em 2005,
reclassificou essa patologia como uma neoplasia intradssea benigna, baseada em
caracteristicas clinicopatolégicas, como comportamento agressivo e o potencial de
recidiva, sugerindo o termo Tumor Odontogénico Queratocistico (TOQ) (BARNES et
al., 2005). O comportamento neoplasico é sustentado por diversos estudos, que
associam alteragbes dos genes p53, p16, PTCH, dentre outrOS, AO
DESENVOLVIMENTO DO TOQ (AGARAM ET AL., 2004; MENDES; CARVALHO;
VAN DER WAALS, 2010). A transformag&o maligna em carcinoma escamocelular é
rara, porém reportada na literatura (BODNER et al., 2011).

Estudos epidemiologicos apontam o TOQ como o mais prevalentes dentre os
tumores odontogénicos, como no estudo realizado por Luo e Lin (2008), na
populagdo chinesa, no qual ele representou 38,73% dos 1309 TO; no estudo
realizado no Brasil por Costa e colaboradores (2012), a prevaléncia do TOQ foi de
32,2%. Em outros estudos, ele aparece como o segundo mais prevalente, apos os
ameloblastomas (JING et al., 2006; OSTERNE et al., 2011; NAZ et al., 2014).



28

Em relagao a etiologia, existem duas teorias: uma em relagdo a remanescentes
da lamina dentaria; a outra, a partir da proliferacdo de células da camada basal do
epitélio oral. O TOQ ocorre mais comumente de forma isolada, mas pode se
apresentar como lesdes multiplas, principalmente em pacientes com Gorlin-Goltz ou
sindrome do carcinoma de células basais nevoides (SCCBN) (BARNES et al., 2005).

A SCCBN tem incidéncia de 1:56.000 pessoas e € causada por um disturbio no
cromossomo 9 (9922.3-gq31) de transmissao autossémica dominante. Apresenta
uma série de manifestagdes, incluindo anormalidades cranio-dento-faciais,
esqueléticas, oftalmologicas e neuroldgicas. O desenvolvimento de TOQ € um dos
achados mais consistentes, ocorrendo em 65% a 75% dos casos (KIMONIS et al.,
1997). O comportamento dos TOQ relacionados com a SCCBN é mais agressivo,
geralmente multiplo e com um maior taxa de recorréncia (DOMINGUEZ; KESZLER,
1987; AULUCK; SUHAS; PAI, 2006)

Clinicamente, os TOQ s&o lesbes assintomaticas e detectadas, na maioria dos
casos, por exames imaginoldgicos de rotina. A ocorréncia do TOQ é maior no sexo
masculino, na quarta década de vida e apresenta crescimento lento e infiltrativo,
com localizagdo mais comum no corpo posterior da mandibula, na regido angular do
ramo ascendente (MARKER et al, 1996, GONZALEZ-ALVA et al., 2008;
BOFFANO; RUGA; GALLESIO, 2010). Em estudos realizados por Boffano, Ruga e
Gallesio (2010), dos 241 pacientes estudados, 62,8% eram assintomaticos e 37,2%
apresentaram sintomas como edema, dor, drenagem e hipoestesia do nervo alveolar

inferior.

Habibi e colaboradores (2007) realizaram estudo entre 1996 e 2006 com 74
pacientes. A meédia de idade foi de 27,08 anos e, do total de 87 lesbes, 56 (67,5%)
ocorreram na mandibula. A complicacdo mais comum foi o edema (48,5%), 24,1%
das lesdes foram diagnosticadas acidentalmente e em 6 pacientes, um total de 15
lesbes estavam associadas a SCCBN. Nesse estudo, 28 leses estavam associadas
a dentes impactados.

Em estudo retrospectivo realizado por Yang e colaboradores (2011) com 181
pacientes e 220 casos de TOQ, a idade dos pacientes variou de 8 a 77 anos, com

média de 33,06 anos, sendo 111 do sexo masculino e 70 do sexo feminino. O
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angulo e o ramo ascendente da mandibula foram os locais de maior incidéncia da
lesdo. O edema e a dor foram os achados e relatos mais comuns e foram
apresentados por 97 e 85 pacientes, respectivamente. Destes, 78 casos foram
assintomaticos e 47 estavam associados a dente impactado. Quatro casos estavam
associados a SCCBN.

Histologicamente, o TOQ tem caracteristicas tipicas que diferenciam esse tipo
de tumor dos demais tumores odontogénicos: apresenta um epitélio odontogénico
escamoso, com espessura de aproximadamente cinco a oito células, coberto por
uma camada de paraqueratina, com aspecto ondulado ou corrugado. A camada
basal exibe um padrdo em paligada com nucleos uniformes. O epitélio pode
demonstrar “brotamentos” da camada basal para o tecido conjuntivo subjacente,
com formacao de microcistos, denominados de cistos filhos. Esse tipo histolégico é
classificado como paraqueratinizado (REGEZI, 2002; AGARAM et al., 2004;
BARNES et al., 2005, KOLAR et al., 2006; SHEAR; SPEIGHT, 2007). Geralmente
nao ha presenca de componentes inflamatérios no tecido conjunto, porém, quando
presentes, as caracteristicas histoldgicos tipicas podem estar ausentes (BARNES et
al., 2005; GONZALEZ-ALVA et al., 2008)

Alguns estudos reconhecem um segundo aspecto histolégico de queratocisto, o
ortoqueratinizado. Considerado raro e menos agressivo, neste tipo histolégico a
camada basal se apresenta hipercromatica e em palicada e os comportamentos
clinico e biolégico diferem do tipo paraqueratinizado, sendo por isso considerada
uma entidade patologica distinta. A variavel ortoqueratinizada nao foi classificada
como tumor, segundo a nova classificagcdo de 2005, permanecendo como um cisto
odontogénico de desenvolvimento (BARNES et al., 2005; DONG et al., 2010).

Radiograficamente, os tumores odontogénicos queratocistico se apresentam
como lesbes, com aspecto unilocular ou multilocular. Na maioria dos casos, essa
lesdo exibe imagens radiolucidas uniloculares bem definidas, associadas a coroa de
um elemento dental, o que pode gerar duvidas quanto ao diagndstico diferencial, em
que se deve incluir o cisto dentigero, o ameloblastoma, o cisto odontogénico
calcificante, o tumor odontogénico adenomatoide e o fibroma ameloblastico.
Contudo, quando se apresenta solitaria, sem a associacdo de um dente, pode-se

incluir, no diagnostico diferencial, o cisto 6sseo traumatico, o granuloma central de



30

células gigantes, o cisto periodontal lateral, cistos fissurais e lesbes né&o
odontogénicas, como mas formagbes vasculares intradsseas, tumores 0Osseos

benignos e plasmocitomas (LOPES et al., 2004).

No estudo realizado por Yang e colaboradores (2011), dos 98 casos de TOQ
primarios, 59 tinham forma unilocular e 39, multilocular. De acordo com o tamanho,
as lesbes variaram de 1,0cm a 13cm, com média de 4,07cm. As alteracdes
patolégicas mais comuns associadas a este tumor foram dente impactado e
deslocamento dentario. Mais de 50% (47 casos) estavam associados a impacg¢ao do
terceiro molar inferior e 12 casos, ao terceiro molar superior. Em 63 casos,

observou-se deslocamento de dente impactado.

Em geral, a radiografia panordmica fornece, com qualidade, a extensdo da
lesdo cistica e sua relagdo com estruturas adjacentes. No entanto, a tomografia
computadorizada mostra detalhes mais precisos sobre a expansdo da lesao,
estruturas envolvidas, localizagdo dos dentes associados a lesdo, a topografia de
suas margens (espessura e perfuragdo das corticais 0sseas) e conteudo da leséo,
portanto, mais elementos do que as radiografias convencionais (MEARA et al.,
1998).

O tratamento do TOQ é controvertido e pode ser conservador ou agressivo. A
alta taxa de recorréncia € a justificativa para um tratamento mais agressivo, adotado
por muitos cirurgides. Os tratamentos conservadores incluem enucleacgao,
descompressdo e marsupializagdo, enquanto os tratamentos radicais incluem a
osteotomia periférica e resseccido. A ressecgao oferece baixa taxa de recorréncia,
porém com alta morbidade, e muitas vezes ndo é aceita pelo paciente. A
marsupializagdo requer tratamento prolongado, sendo um tratamento de multiplos
estagios e exige cooperacdo do paciente, assim como a descompressdo, 0 que
dificulta o sucesso do procedimento. Estudos sugerem a enucleagdo com curetagem
como o melhor tratamento, pois sendo um procedimento conservador oferece
vantagens por ser menos traumatico, preservar a estrutura Ossea, eliminar a
necessidade de medicamentos e diminuir o custo hospitalar, mas requer
acompanhamento por tempo indeterminado devido a alta taxa de recorréncia
(MAURETTE; JORGE; MORAIS, 2006; BOFFANO; RUGA; GALLESIO, 2010;
SINGH; GUPTA, 2010).
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Boffano, Ruga e Gallesio (2010) trataram a maioria das 261 lesbes mediante
enucleagdo e curetagem. As lesbes maiores foram tratadas com marsupializagao.
Segundo os autores, a enucleagdo associada a curetagem é uma opgao de
tratamento efetiva e conservadora, pois resulta em baixa morbidade, mas pode
resultar em alto indice de recorréncia. Os autores enfatizam que o acompanhamento

de longo prazo é fundamental para o sucesso do tratamento.

A maioria dos casos de recorréncia ocorre nos primeiros 5 anos apdés a
cirurgia. A alta taxa de recorréncia esta associada a cistos satélites que
permanecem confinados na parede fibrosa apds cirurgia. O uso da solugdo de
Carnoy (alcool absoluto, acido acético glacial e cloreto férrico) subsequente a
enucleacido cistica € defendido para destruir remanescentes epiteliais e, assim,
prevenir recorréncia. (PITAK-ARNOOP et al.,, 2010; SINGH; GUPTA, 2010). De
acordo com o estudo realizado por Pitak-Arnoop e colaboradores (2010) com 121
lesbes e acompanhamento médio de 86 meses, ndo houve associagao significativa
entre a recorréncia e achados radiograficos, tipo histologico, sitio ou perfuragéo
cortical.

2.2. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A tomografia computadorizada foi considerada, desde sua introdugao no inicio
da década de 1970, uma ferramenta diagnoéstica revolucionaria para a medicina. E
um método ndo-invasivo, rapido, fidedigno e de alta precisdo diagndstica, que
permite visualizagdo imediata de lesbdes. Diferentemente das radiografias
convencionais, que projetam em um sé plano todas as estruturas atravessadas
pelos raios-X, a TC evidencia as relagdes estruturais em profundidade, mostrando
imagens do corpo humano em “fatias”, visualizadas individualmente, o que minimiza
a sobreposic¢ao de estruturas (BROOKS, 1993; ARELLANO, 2001). Além disso, a TC
permite detecgao de diferengas de densidade até 10 vezes mais que as radiografias
convencionais e capacidade de ajustar e manipular imagem com auxilio de
softwares (SEERAM, 2010).

A TC, perante as limitagdes na obtencédo de informagdes para um diagndéstico
por radiografias convencionais, tornou-se uma ferramenta valiosa no cenario

odontoldgico, sendo utilizada para o diagnostico de lesbes, como cistos e tumores
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ou lesbes resultantes de traumas, no planejamento de cirurgias e nas areas de
implantodontia, endodontia e ortodontia (THEODOROU; THEODOROU; SARTORIS,
2003).

A TC mutislice ou multidetectores é a técnica de escolha para diagndstico e
avaliacdo da maioria das patologias em varias regides do corpo, incluindo o
complexo maxilo-facial, pois permite a visualizagado de detalhes ésseos e de tecidos
moles, a depender do filtro utilizado. Com esta técnica, € possivel mensurar a lesao,
determinar a localizag&o precisa, identificar o envolvimento de dentes e estruturas
anatdmicas importantes, o padrdao de destruicdo Ossea, infiltracbes, expansdes ou
invasdes teciduais, com maior precisdo (THEODOROU; THEODOROU; SARTORIS,
2003; GUDMUNDSEN et al., 1995; BOEDDINGHAUS; WHYTE, 2008).

Na TC, os raios-X nado incidem sobre um filme radiografico e sim sobre
sensores, que transformam a radiagdo em sinais elétricos, sendo que as imagens
sdo reconstruidas em planos bidimensionais (voxel) na tela do computador. Cada
voxel é representado por um brilho ou escala de cinza correspondente, que indica o
coeficiente de atenuagdo ou densidade do tecido analisado e esta diretamente
relacionado com a composicédo e espessura do tecido. O coeficiente de atenuacao
linear € convencionalmente baseado nos coeficientes da agua, do ar e do osso e &
medido através de valores, chamados de unidades Hounsfield (UH). Por convencao,
a agua tem valor de UH de 0, o osso cortical de +1000 e o ar -1000.

A quantificagdo dos valores de UH permite comparacdo de densidade dos
diferentes tecidos ou lesbes e pode ser um dado para auxiliar no diagnostico. Pelos
valores de UH de lesbes, é possivel estimar ou determinar o conteudo interno, como
sangue, agua ou diferentes tipos celulares (Quadro 1) e, assim, também diferenciar
patologias, que radiograficamente apresentam aspectos similares.
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Quadro 1 - Coeficientes de atenuagdo médios de tecidos e fluidos corporais

Tecido/fluido UH
Osso compacto A partir de 250
Osso esponjoso 130 £100
Musculo 45+5
Figado 6515
Rim 30+10
Pancreas 40+10
Gordura 6510
Sangue (coagulado) 8010
Sangue (venoso) 5515
Plasma 2712
Exsudato (>30g de proteinall) >18+2
Exsudato (<30g de proteinall) <18+2

Fonte: Adaptado de Wegener (1993)

2.2.1 Achados tomograficos em ameloblastoma e tumor odontogénico
queratocistico

Os AM e TOQ apresentam aspectos imaginologicos similares em radiografias
convencionais e, para muitos autores, ndo € possivel a diferenciacao dessas lesdes
apenas pela analise radiografica (HAYASHI et al., 2002). Diversos estudos foram e
estdo sendo realizados para caracterizar o AM e o TOQ e para obtengao de critérios
e achados diferenciais, utilizando-se a TC. Muitos achados sdo comparados, como:
grau de expansao e reabsorgao 6ssea, reabsorgao radicular, deslocamento dentario
e, nos estudos recentes, a mensuragdo do coeficiente de atenuagdo (CRUSOE-
REBELLO et al., 2009; ARIJI et al., 2011).

Cohen, Hertzanu e Mendelshon (1985) analisaram, em 3 casos clinicos, 0s
aspectos tomograficos de ameloblastoma e foi possivel a obtengdo de achados n&o
visualizados em radiografias convencionais, como reabsor¢gdo da tabua O&ssea
cortical, expansao tumoral para a fossa intratemporal e visualizagdo de tecido mole

adjacente. Drevelengas e colaboradores (1994) realizaram analise de 10
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ameloblastomas primarios em TC. Nesse estudo, 7 lesdes apresentaram aparéncia
cistica, enquanto 3 apresentaram densidade de tecido mole. A expansao 6ssea foi
detectada em 7 lesdes e extensao para tecido mole, em 3.

Min e colaboradores (2013) analisaram o aspecto tomografico de 198 lesbes
de TOQ. A descontinuidade cortical foi detectada em 119 (60,1%), 143 lesbes eram
na mandibula e 55 na maxila. As regides mais acometidas foram molar, angulo e
ramo (57,2%). O tamanho das lesdes mandibulares variaram de 7,4 a 75,2mm
(média 29,9mm) mesio-distalmente e 4,9 a 27,5mm (média de 14mm) vestibulo-
lingual. Na maxila, o tamanho médio das lesdes foi de 23,1mm, variando de 5,7 a
44 ,1mm, mésio-distalmente, em uma média de 20,1mm, e as dimensdes vestibulo-
lingual variaram de 4,1mm a 49,2mm. N&o foi detectada correlacdo estatisticamente
significativa entre o tamanho da lesdo e o sexo ou a idade. Foi detectada correlagcéo
estatisticamente significativa entre as dimensbes mésio-distais e vestibulo-linguais,
além da descontinuidade cortical e as dimensdes e o numero de dentes removidos

na mandibula, porém na maxila essas correlagées nao foram significativas.

Em estudo realizado por Apajalahti e colaboradores (2011), analisando os
aspectos tomograficos de 46 TOQ, sendo 27 na mandibula e 19 na maxila, foi
demonstrado, nas lesdes mandibulares, que a maioria apresentou expansao lingual
e adelgacamento da cortical vestibular, sem expansdo. Em lesées maiores, o ramo
ascendente e o processo coronoide estavam envolvidos, sendo que 16 (59%)
apresentavam perfuragdo cortical, usualmente da lingual. As bordas escalonadas
foram evidentes em 71% das 14 lesbes maxilares que envolviam o seio maxilar.
Impacgéao dentaria foi verificada em um total de 28% dos casos; reabsorgéo radicular
em 13%; deslocamento de raizes ou dentes foi detectado em 17% dos casos.

De acordo com Tanaka e colaboradores (2011), apesar da distingdo entre AM e
TOQ por critérios imaginologicos ser dificil, algumas caracteristicas podem auxiliar
no diagnostico diferencial. O AM tende a deslocar raizes dos dentes e reabsorvé-las
em padrao de gume de faca, enquanto a reabsor¢do € menor nos TOQ. Nos AM, a
expansao cortical vestibulo-lingual é caracteristica, enquanto nos TOQ esse achado
nao é detectado, se a lesdo for contigua com o osso cortical, tanto na mandibula,

guanto na maxila.
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Ariji e colaboradores (2011) analisaram 10 lesées de AM e 10 lesdes de TOQ
quanto aos achados imaginologicos em exames de TC. Expansao ossea vestibulo-
lingual foi um dos achados significativos do estudo. A expansdo Ossea foi
estatisticamente maior no grupo das lesbes de AM. Reabsorcéo de raizes de dentes
adjacentes foi comum em ASM, mas raro nos TOQ. A reabsorgao 6ssea também foi
mais comum nos AM, porém, esses dois achados ndo tiveram significancia
estatistica, provavelmente devido a pequena amostra do estudo. Em relagdo aos
valores de UH, os TOQ tiveram densidade menor quando comparada com AM.

Crusoé-Rebello e colaboradores (2009) avaliaram o coeficiente de atenuacgéo
de ASM, AU, TOQ unicistico e TOQ multiplo, através dos valores de densidade (UH)
e da heterogenicidade intralesional. De acordo com os resultados obtidos, os TOQ
tiveram valores menores de UH e maior heterogenicidade. Comparando os valores
de UH dos ASM e AU, nao houve diferenca estatistica, porém, o ASM apresentou
maior heterogenicidade. Também foi comparada a densidade dos cortes centrais e
periféricos de cada lesdo. Os ASM obtiveram diferentes valores de UH, quando se
comparou os cortes centrais e periféricos, sendo esses valores menores nos cortes

periféricos.
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3 OBJETIVOS

Apresentam-se o0s objetivos estabelecidos para o desenvolvimento deste
estudo.

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar e comparar o coeficiente de atenuagdo (UH), o coeficiente de
variagdo, as alteracbes Osseas e dentarias e os padroes dimensionais de
ameloblastoma e tumor odontogénico queratocistico, por meio de tomografia

computadorizada.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Descrever as caracteristicas demograficas dos pacientes portadores de ASM,
AU e TOQ;

* Determinar o coeficiente de atenuacdo médio dos AM, AU e TOQs e TOQm,;

* Comparar o coeficiente de atenuacao intralesional médio e o coeficiente de
variacdo (homogeneidade/heterogeneidade) entre os grupos e subgrupos de
lesao;

* |dentificar alteragcdes 0sseas e dentarias: margens corticalizadas, expansao e
perfuragdo de cortical, reabsor¢cdo radicular, deslocamento dentario e
associagdo com dente n&o irrompido, e comparar entre 0s grupos e

subgrupos de lesdes;

* Associar as alteragdes 6sseas e dentarias com a média dos coeficientes de

atenuacao;

* Determinar os comprimentos mésio-distal (MD), vestibulo-lingual (VL) e

cranio-caudal (CC);

* Comparar os volumes e estabelecer a razdo entre as medidas MD/VL e

MD/CC e comparar entre os tipos e subtipos de lesio;

* Correlacionar o volume das lesdes com a média do coeficiente de atenuagéo.
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4 METODOLOGIA

Para o presente estudo foram selecionados imagens do Banco de Imagem de
Tomografia Computadorizada da Faculdade de Odontologia, da Universidade
Federal da Bahia (BIC-FOUFBA), com diagndstico histopatologico de AM e TOQ,
realizadas entre periodo de janeiro de 2004 a dezembro de 2014. O BIC-UFBA,
criado em 2004, firmou um convénio entre a UFBA e uma clinica particular para
atendimento e realizacdo de exames imaginolégicos de individuos com lesdes
intradsseas benignas dos maxilares (FAPESB-UFBA 0076/2002).

Os pacientes atendidos na FOUFBA que apresentaram imagem radiografica
sugestiva de les&do intradssea benigna dos maxilares foram encaminhados ao
Servigo de Radiologia da UFBA, onde foram informados a respeito da pesquisa e
esclarecidos acerca do exame de tomografia e do procedimento cirurgico. Os
pacientes que concordaram em participar da pesquisa assinaram um termo de

consentimento livre esclarecido (Anexo A).

Os exames tomograficos foram realizados em aparelho de tomografia
computadorizada multidetector TCMD de 128 canais, da marca GE (CT Synergy
Helicoidal, General Eletic Company, Milwalkee, WI, USA), em uma clinica particular
de Salvador, conveniada com a FOUFBA. A aquisicdo dos exames foi realizada a
partir de uma matriz de 512x512, com um FOV (field of view - campo de visédo) de
15.8cm.

Os pacientes, apos o exame tomografico, foram encaminhados para
atendimento cirurgico pela Residéncia em Cirurgia Bucomaxilofacial do Hospital
Santo Anténio. O trans e o pdés-cirurgico imediatos ficaram sob a responsabilidade
da equipe da Residéncia em Cirurgia Bucomaxilofacial. Durante o procedimento
cirargico, foram realizadas as biopsias excisionais para analise histopatologica.

As imagens das lesbes de AM e TOQ, com laudo histopatolégico conclusivo,
pelo Servico de Patologia Bucal da FOUFBA, foram interpretadas na estagdo de
trabalho do LAB TCFC 3D, através do software OsiriX, com aplicagdo das
ferramentas de reconstru¢do multiplanar, melhoramento de imagem (brilho e

contraste), mensuragédo linear e mensuragéo do coeficiente de atenuagao.
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Os critérios de exclusao dos pacientes foram: deteccdo de achados que
indicassem a realizagdo de biopsias incisionais e lesdes com mais de 25% das

imagens comprometidas pela presencga de artefato.

As lesbdes foram categorizadas em dois grupos, de acordo com o tipo de
les&o: tipo 1 (AM) e tipo 2 (TOQ). O tipo 1 foi subdividido em subtipo 1, para os
ameloblastomas soélidos/multicisticos, e subtipo 2, para os ameloblastomas
unicisticos. O tipo 2 foi subdividido em subtipo 1, para TOQ nao relacionados com

SCCBN, e subtipo 2, para TOQ multiplos, relacionado a sindrome.
4.1 ASPECTOS ETICOS

Este projeto teve aprovagao do comité de ética da FOUFBA, de acordo com o

termo de compromisso de utilizagdo de dados (Anexo A).
4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DOS PACIENTES

As caracteristicas clinicas dos pacientes foram adquiridas através da analise
dos prontuarios arquivados no servigo de Radiologia da UFBA, registrando-se idade

e género dos pacientes.
4.3 ANALISE DAS IMAGENS

As imagens foram analisadas por um unico avaliador, no Laboratorio de
Tomografia Computadorizada Cone Beam 3D (LAB TCFC 3D) da FOUFBA, em sala
com luminosidade adequada. O software utilizado foi o OsiriX 6.0.2. Na analise das
imagens, registraram-se a localizagdo (mandibula ou maxila, anterior ou posterior) e
o padrdo (unilocular ou multilocular) das lesdes. Definiram-se como padréo

multilocular as lesbes que apresentaram duas ou mais lojas 0sseas.
4.3.1 Medidas de coeficiente de atenuagao

Com a ferramenta pincel (pencil), a regido de interesse (ROI) foi demarcada.
A ROI consistiu na maior area da lesdo do corte axial, excluindo-se, nessa
delimitagdo, tecido 6sseo ou dentario. A ROI foi demarcada em todos os cortes

axiais; em lesdes multiloculares, ela foi determinada apenas no maior I6culo, em
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cada corte axial. Os trés primeiros e os trés ultimos cortes axiais da lesdo foram

excluidos da analise, para evitar inclusao de tecido ésseo.

Ao delimitar a ROI, o software OsiriX fornece automaticamente a média do
coeficiente de atenuacédo da area delimitada (Mean), o desvio padrdo (sDev) e os
valores minimo (Min) e maximo (Max) do coeficiente de atenuag&o para o ROl em

cada corte (Figura 1).

Figura 1 - ROI estabelecido na imagem axial (contorno verde) e os valores do coeficiente
de atenuacdao: valor médio, desvio padrao, valor minimo e valor maximo.

" Min: -46.000

Length: 11.116

Fonte: Produto da pesquisa

Além do valor médio do coeficiente de atenuacédo, foi registrado o desvio
padrao. As médias do coeficiente de atenuacdo foram calculadas e comparadas

entre os tipos e subtipos de lesbes.
4.3.2 Medidas do coeficiente de variagao

Calculou-se o coeficiente de variacdo das lesbes por mieo das médias do

coeficiente de atenuacgéo e do desvio padrao:

CV = (DPMédio/UH Médio) x 100
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O valor do coeficiente de variagao é obtido em percentagem. Quanto maior o
valor, mais heterogénea em densidade é a lesdo. O coeficiente de variacdo foi
comparado entre os tipos e subtipos.

4.4 ANALISE DAS ESTRUTURAS OSSEAS E DENTARIAS

Analisaram-se as seguintes caracteristicas, através de cortes multiplanares
foram: corticalizagdo das margens, expansao e perfuragdo das corticais 6sseas de
cada les&o. A presenca de margem corticalizada foi verificada através de uma linha
hiperatenuante, limitando a lesdo; expansdo, quando a lesdo provocava
deslocamento das corticais 6sseas; perfuragado o0ssea foi considerada quando houve
solugédo de continuidade 6ssea focal ou ampla. Margem corticalizada, perfuragao e
expansao osseas foram analisadas como variaveis separadas e registradas como 1

(presenca) e como 0 (auséncia).

Em relacdo a estrutura dentaria, foram analisados: reabsorgédo radicular e
deslocamento dentario. O deslocamento dentario foi considerado quando houve
alteragdo do longo eixo/migragcdo do dente, em fungdo da lesdo. A reabsorgéo
radicular foi avaliada pela perda de substancia da raiz dentaria e classificada
presente (1) e ausente (0). Ainda foi registrada a associacdo da lesdo com dente
nao irrompido. Da mesma forma, essas variaveis dentarias analisadas foram

registradas com valores 1 (presenca) e 0 (auséncia) para os achados.
4.5 MENSURACOES LINEARES

Com a ferramenta de medida linear, os maiores valores das dimensdes
vestibulo-lingual (VL), mésio-distal (MD) e cranio-caudal (CC) foram registrados
(Figura 2). Através dos maiores valores obtidos em cada plano, calcularam-se o
volume (VL x MD x CC) e as razées MD/VL e MD/CC. No calculo das razdes, os
valores maiores que 1, para a razdo MD/VL, indicaram um formato eliptico, com um
maior crescimento mésio-distal da lesdo; e valores maiores que 1, para a razao
MD/CC, indicam um crescimento maior da lesao no sentido mésio-distal que cranio-
caudal. Realizou-se também a correlagao entre o volume das lesdes e os valores de

UH por subtipo.
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Figura 2 — a) Dimensdes mésio-distal, vestibulo-lingual; b. Dimensao cranio-caudal da
les&o.
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4.6 ANALISE ESTATISTICA

Para associagao e comparagao dos tipos e subtipos com as caracteristicas
Osseas e dentarias (duas variaveis nominais), procedeu-se ao teste exato de Fisher
Para analise e comparagdo entre variaveis quantitativas, como médias de UH e
coeficiente de variacdo, com variaveis nominais, realizaram-se testes parameétricos,
caso a distribuicdo da variavel quantitativa tenha sido normal; e testes nao
parameétricos, para a distribuicdo ndo normal. Para a distribuigdo normal foi realizado
o teste t de Student e para a distribuigdo n&do normal o teste de Mann-Whitney. Para
a analise entre volume, densidade e subtipos de lesdo foi realizado o teste de
correlagdo de Spearman. Foram considerados significativos os testes que
apresentaram valor p valor <0,05.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
5.1 DADOS DEMOGRAFICOS

Referente a dez anos (2004-2014), obteve-se do Banco de Imagem de
Tomografia Computadorizada do Laboratoério, da Faculdade de Odontologia, da
Universidade Federal da Bahia, com diagnostico histopatoldgico conclusivo, uma
amostra de 22 pacientes com ASM, 5 com AU, 17 apresentando TOQs e 2 pacientes
com TOQm, com 5 lesdes.

Apo6s a aplicagao dos critérios de inclusdo e exclusdo, a amostra final foi
composta por 37 lesdes provenientes de 34 individuos, sendo 23 lesdes do tipo AM,
18 da variante ASM e 5 da variante AU, 9 lesbes de TOQ em individuos nao
associados a SCCBN e 5 lesdes, em 2 pacientes, associadas a quadros de TOQ
multiplos. Os 2 pacientes com TOQm foram classificados como portadores da
SCCBN por apresentarem um ou outro critério maior de Evans e colaboradores
(1993), além de alguns critérios menores. A condigdo sindrébmica do paciente foi

confirmada por informagdes obtidas no prontuario.

Para os AM, a amostra obtida neste estudo € compativel com a frequéncia
relativa das lesdes, encontrada em diversos estudos. No presente estudo, dos AM,
78,3% foram da variante ASM e 21,7% da variante AU. Dados similares foram
obtidos no estudo de Santos e colaboradores (2014), realizado em Pernambuco, no
qual 83,8% da amostra foi composta por ASM e 15,3% pelo AU, e no estudo
realizado por Siar, Lau e Ng (2012), no qual, das 340 lesdes, a maioria era composta
pela variante ASM (65%) e 28% eram pela variante AU. No estudo realizado por
Fregnani e colaboradores (2010), a frequéncia de ASM foi maior, comparada com os
demais estudos, representando 93% da amostra, e da variante AU foi menor, com
5,7%.

Ja para os TOQ, dos 11 individuos, 2 (18,18%) apresentavam TOQ multiplos,
um individuo apresentou 3 lesdes e o outro, 2 lesbes, representando 35,71% dos
TOQ. A frequéncia de lesbes TOQ associada a individuos portadores da SCCBN na
literatura € menor, como no estudo realizado por Gonzaléz-Alva (2008), com 183
casos de TOQ, associados a sindrome, representando 6% dos tumores; e no estudo
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realizado por Simiyu e colaboradores (2013), apenas um paciente (4,5%) dos 22
apresentou a sindrome. A alta frequéncia dos TOQ no presente estudo pode estar

relacionada ao tamanho da amostra.
5.1.1 Idade

O AM acomete individuos em todas as faixas etarias, sendo raro na primeira
década de vida, e tende a apresentar pico de incidéncia em torno da terceira e
quarta décadas de vida (ORD et al., 2002). A idade dos pacientes, no momento do
diagndstico, variou entre 14 a 65 anos. A média para os pacientes com ASM foi de
37,33 = 15,06, com pico de incidéncia na quarta década de vida, idade superior a
dos pacientes que apresentaram AU, que foi 26,4 + 17,18 anos, com pico de
incidéncia na primeira década de vida (Tabela 1 e Figura 3). Esses resultados sao
condizentes com a literatura, confirmando a ocorréncia de AU em pacientes mais
jovens (BARNES et al., 2005; PEREIRA et al., 2010). No estudo realizado por
Reichart, Philipsen e Sonner (1995), com 3677 casos de AM, a média de idade para
a variante ASM foi de 40,2 anos e para AU, 22,1 anos.

Tabela 1 - Média e mediana da idade dos pacientes

Variaveis Media * dp Mediana
ASM 37,33 £ 15,06 39,5
AU 26,4 +17,18 17
TOQ 19,36 £ 9,25 17

Fonte: Dados da pesquisa.

A média de idade apresentada pelos pacientes com TOQ foi de 19,36 + 9,25
anos, com mediana de 17 anos. A maioria dos estudos demonstra um pico de
incidéncia de TOQ na terceira década de vida, seguindo da segunda década, como
no estudo realizado por Gonzaléz-Alva e colaboradores (2008), com média de 32,8
anos, e Yang e colaboradores (2011), com média de 33,06 anos.
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No presente estudo, dos 11 pacientes, 7 apresentaram idade inferior a 20 anos,
representando 63,63% do total. Essa frequéncia de TOQ em pacientes jovens foi
considerada alta quando comparada com o estudo realizado por Myoung e
colaboradores (2001) que revisou 256 casos de TOQ publicados na literatura, sendo
que apenas 29,29% dos pacientes apresentaram idade inferior a 20 anos. Detectou-
se, no presente estudo, um paciente com 6 anos. A detecgdo de TOQ na primeira
década de vida é considerado raro na literatura (SERVATO et al.,, 2012) e, em
alguns estudos, com pequeno numero de casos, ndo ha detecgao de portadores de
TOQ nessa faixa etaria, como no estudo de Simiyu e colaboradores (2013), com 22
pacientes. O maior acesso a consultas e exames pela populagdo, a popularizagao
da ortodontia, que exige exames imaginolégicos como requisito para colocagao de
aparelhos ortoddnticos, e a possibilidade de realizacdo de exames de maior
qualidade de imagem e precisdo diagnostica, como a tomografia computadorizada,

sao fatores que podem contribuir para a detecg¢ao precoce de tumores.

Figura 3: Distribuicdo das lesdes por faixa etaria dos individuos da amostra
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Fonte: Dados da pesquisa.

5.1.2 Género

Para as lesées de AM, muitos estudos apontam que os géneros masculino e
feminino tendem a ser afetados de maneira semelhante (BARNES et al., 2005;
PEREIRA et al.,, 2010) e, em alguns estudos, ha uma leve predisposi¢do para o
género feminino (FREGNANI et al., 2010; SANTOS et al., 2014).
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O presente estudo apontou uma ocorréncia consideravelmente maior no
género feminino. Dos 24 pacientes, 16 (66,66%) foram do género feminino e 7
(33,3%) do género masculino, em uma relagao de (2,28:1). Uma maior prevaléncia
no género feminino foi verificada também nos estudos realizado por Figueiredo e
colaboradores (2014) e Hong e colaboradores (2007), representando 63,63%, e
58,15% dos pacientes, respectivamente. Ja no estudo realizado por Siar Lau e Ng,
(2012), houve uma maior prevaléncia no género masculino, representando 57,9%

dos 340 pacientes.

Em relacédo ao TOQ, dos 11 pacientes, 7 (63,63%) eram do género masculino.
Esses achados condizem com os obtidos no estudo realizado por Boffano, Ruga e
Gallesio, (2010), com 67,6% da amostra representada pelo género masculino e com
a literatura que, em geral, reporta uma maior prevaléncia de TOQ no género
masculino (MYOUNG et al., 2001; GONZALEZ-ALVA, et al., 2008; SIMIYU et al.,
2013). Ja no estudo realizado por Servato e colaboradores (2012), ha uma
equivaléncia na ocorréncia quanto ao género. A Figura 4 representa a distribuicdo
da amostra por género, de acordo com o tipo de leséo.

Figura 4 - Distribuicdo do género em cada tipo de lesdo
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Fonte: Dados da pesquisa

5.1.3 Localizagao anatomica

A literatura é consensual quanto a localizagado de maior incidéncia do AM ser
na mandibula, principalmente na regido posterior. Os estudos de Figueiredo e
colaboradores (2014) detectaram 90,9% das lesbes localizadas na mandibula,
percentagem similar ao do nosso estudo, no qual dos 23 AM, 22 (95,65%) estavam



46

na mandibula e 95,65%, na regido posterior. Os achados deste estudo coincidem
também com os relatados por Reichart, Philipsen e Sonner, (1995), Kim e
colaboradores (2001), Barnes e colaboradores. (2005), Pereira et al (2010). A unica
lesdo localizada na maxila também foi detectada na regido posterior e apresentava
envolvimento de tecido mole, induzindo aumento de volume dos musculos pterigoide

e temporal.

Todos os TOQ tinham localizagdo mandibular e 77,77% dos casos se
apresentaram regido posterior. Dentre os pacientes com TOQm, um apresentou
duas lesdes nas regides posteriores direita e esquerda e o outro, além das lesdes
bilaterais posteriores, apresentava uma lesdo na regido anterior. Esses achados
corroboram os estudos realizados por Maurette, Jorge e Morais (2006), Boffano,
Ruga e Gallesio (2010), MacDonald-Jankowsky e Li (2010) e Yang (2011), .

5.2 ASPECTOS TOMOGRAFICOS

Nesta secado, apresentam-se aspectos tomograficos referentes a locularidade
e a avaliacao da média de coeficiente de atenuacéao e de variagao.

5.2.1 Locularidade

Radiograficamente, os AM se apresentam como lesdes radiolucidas
uniloculares ou multiloculares. No estudo dos ASM, a maioria das lesdes (55,6%) se
apresentou de forma multilocular e 44,4%, unilocular. Estes achados s&o
condizentes com a literatura, na qual o aspecto multilocular, caracterizado por mais
de uma loja éssea, predomina em relagdo ao aspecto unilocular, como no estudo de
Saddy e colaboradores (2005), Siar, Lau e Ng (2012). No estudo realizado por
Reichart, Phillipsen e Sonner (1995), no qual foi possivel analise radiografica de
1234 lesbes de AM, 51,1% se apresentaram na forma unilocular. Para a variante
AU, das 5 lesbes, 2 se apresentaram na forma multilocular. A forma unilocular para
AU é significativamente mais frequente (MACDONALD-JANKOWSKY et al., 2004a),
mas a forma multilocular é relatada na literatura, como no caso clinico apresentado
por Kumar e colaboradores (2012) e no estudo realizado por Li e colaboradores
(2000), com 29 casos de AU, dos quais 22 eram uniloculares e 7 multiloculares. No
presente estudo, a média da idade dos pacientes com lesdes uniloculares (28,9

anos) foi menor que nos pacientes com lesbes multiloculares (40,5 anos), assim
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como no estudo realizado por Reichart, Philipsen e Sonner (1995). A
multilocularidade associada a uma idade maior pode estar relacionada com o

crescimento tumoral e invasividade do tumor.

No estudo realizado por Eversole e colaboradores (1984), os AU uniloculares
estavam associados a dente ndo irrompidos e a média de idade desses pacientes foi
de 22 anos, enquanto os AU multiloculares ndo estavam associados a dentes n&o
irrompidos e a média de idade foi de 33 anos. A mesma relagéo foi encontrada no
presente estudo. Os trés casos de AU uniloculares estavam associados a dentes
nao irrompidos e a média de idade foi de 15,6 anos, enquanto as lesbes de AU
multiloculares ndo estavam associadas a dentes ndo irrompidos e a média de idade

foi de 42,5 anos.

Assim como os AM, os TOQ podem se apresentar de forma unilocular ou
multilocular. Das 14 lesbes de TOQ, 13 se apresentaram uniloculares,
representando 93,83%. Achados semelhantes foram encontrados nos estudos
realizados por Boffano, Ruga e Gallesio (2010) em 83,5% das 218 lesbes com
aspecto unilocular; e por Yang e colaboradores. (2011), em 80,3%; no estudo
realizado por Ariji e colaboradores (2011), utilizando técnica de TC, todos os 10 TOQ
analisados eram uniloculares. Ja Simiyu e colaboradores (2012), com 22 casos
analisados por radiografias panoramicas, a maioria (59,1%) se apresentou com o
aspecto radiografico multilocular. No presente estudo, o paciente que apresentou a
lesdo no padrao multilocular foi do sexo masculino, 17 anos e a lesdo apresentou

apenas 2 léculos.

Ainda sao limitados os estudos de caracteristicas imaginoldgicas de tumores
odontogénicos, utilizando a TC, e a maioria dos estudos utiliza a radiografia
panoramica para analise de achados imaginolégicos, como na maioria dos estudos
citados anteriormente. Esse fato se deve provavelmente ao alto custo dos exames
de TC, a inacessibilidade a esses exames e a auséncia de bancos de imagens. Ha
uma tendéncia a relatos de casos, enfatizando as caracteristicas tomograficas

desses tumores, como no caso apresentado por Kumar e colaboradores (2012).
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5.2.2 Avaliagcao da média de coeficiente de atenuagao

As unidades Hounsfield (UH) sdo representadas por numeros padronizados,
originados por imagens realizadas em TC muiltislice. A UH representa a densidade
relativa de tecidos corporais em uma escala de cinza padronizada, baseada nos
valores do ar (-1000 UH), da agua (0 UH) e do osso (+1000 UH). Diferentes tecidos
e fluidos apresentam valores de UH caracteristicos, relacionados a densidade do
seu conteudo interno. O mesmo tipo de tecido ou lesdo pode variar o UH, a
depender, por exemplo, do conteudo celular ou proteico, além do feixe de energia da
TC (ZECH et al., 2014).

Muitas lesbes apresentam achados imaginolégicos caracteristicos que, no
entanto, ndo sdo patognomoénicos e, na maioria das vezes, a definicdo diagnostica
s6 pode ser realizada pela analise histopatologica. Estudos comparativos dos
valores de UH s&o utilizados como ferramenta adicional na analise tomografica e
podem fornecer dados que possibilitam a diferenciacdo de lesbdes. Sheir e
colaboradores (2005) afirmaram que valores de UH sdo o melhor parametro para

diferenciar subtipos de carcinoma renal.

A determinacdo dos valores de UH deve ser realizada de forma padronizada,
levando em consideragao fatores que alteram esse coeficiente, como espessura de
corte (MACDONALD-JANKOWSKY et al., 2004b) e presenca de artefatos (SALMAS
et al., 1998). No presente estudo, um dos fatores de exclusdo foi a presenca de
artefatos, por poder alterar o valor de UH, néo refletindo a densidade real do tecido.
A espessura do corte foi padronizada para as lesdes. A Tabela 2 representa as
meédias e medianas do coeficiente de atenuacédo nos diferentes tipos e a Tabela 3,
as médias e medianas do coeficiente de atenuacdo nos diferentes subtipos,
especificando o valor de p.
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Tabela 2 - Média, mediana, Q25 e Q75 de UH dos tipos de lesdo (1° e 3°. Quartis) (p-valor=

0,718)
Variaveis Media * dp Mediana Q1-Q3
Ameloblastoma 32,58+11,65 32,52 21,79 -40,79
TOQ 34,29 + 17,00 31,62 20,37 — 44,11

Fonte: Dados do pesquisa

Tabela 3 - Média, mediana, Q25 e Q75 de UH dos subtipos de lesdo (1° e 3°. quartis)

Variaveis Media * dp Mediana Q1-Q3 p-valor
Ameloblastoma 0,078
ASM 34,05+ 12,65 35,98 21,71 - 42,31
AU 27,29 + 4,63 28,51 22,58 — 28,51
TOQ 0,001
TOQs 24,59 + 6,79 25,31 19,81 — 31,62
TOQmM 51,76 + 15,92 52,57 37,30 — 65,81

Fonte: Dados do pesquisa.

Comparando os ASM com os AU, a média dos valores de UH dos ASM foi
superior ao AU, porém, essa diferenca ndo foi estatisticamente significante,
resultado condizente com estudo realizado por Crusoé-Rebello e colaboradores
(2009). Os ASM apresentam padrao histologico variavel, mas em geral é observada
proliferacdo de células epiteliais, localizadas na periferia de ninhos, ilhas ou corddes
de epitélio ameloblastico, separado por uma pequena quantidade de estroma
conjuntivo fibroso (BARNES et al., 2005). O maior conteudo celular do ASM
comparado com AU, que apresenta maior conteudo cistico, essencialmente liquido,
justificaria uma maior densidade da variante ASM. O unico ameloblastoma que se
apresentou na maxila, regido de seio maxilar, com envolvimento de tecido mole, teve
média de UH de 19,22, inferior a média geral dos ASM.
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No presente estudo, de todos os subtipos analisados, os TOQm apresentaram
a maior média de UH e a diferengca entre as médias dos TOQs e TOQm foi
estatisticamente significante (p<0,05). A média de UH maior para lesées de TOQm
associadas a SCCBN, comparando com a TOQs, pode estar relacionada a uma
arquitetura histologica diferenciada. Nos TOQ em pacientes com SCCBN, a
paraqueratinizagao, remanescentes epiteliais intramurais e cistos satélites sdo mais
frequentes que em TOQ solitarios. Além disso, o TOQm apresentam mais areas de
proliferagao epitelial e sdo considerados mais agressivos (DOMINGUEZ; KESZLER,
1988; AULUCK et al., 2006).

Maior conteudo «celular e proteico e possivelmente uma maior
paraqueratinizagdo podem elevar o coeficiente de atenuagédo. Paremala (2011), em
analise comparativa entre TOQ solitario e TOQ associado a sindrome, por meio de
técnicas histopatologicas convencionais, concordam com uma arquitetura e
comportamento biolégico diferenciados entre as duas variantes, porém, n&o

encontraram diferenga entre o padrédo de queratinizacédo dos TOQs e TOQm.

Estudo histolégico realizado por Kimi e colaboradores (2001) sugere que o
TOQ, associado a sindrome, € uma entidade distinta do TOQ solitario, assim como
MacDonald-Jankowsky (2011), que em revisdo sistematica, desconsiderou a
variante TOQm do estudo das caracteristicas dos tumores odontogénicos
queratocisticos.

A Figura 5 representa o grafico de dispersao, especificando todos os valores
meédios de coeficiente de atenuac&o obtidos. Verifica-se neste grafico que todas as
lesbes de TOQm apresentam valores médios de coeficiente de atenuagdo maiores
que os TOQ.
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Figura 5 - Grafico de dispersao representando todos os valores de UH por
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Fonte: Dados da pesquisa.

Neste estudo, o TOQm apresentou conteudo interno médio de maior densidade
que os ASM e AU, porém, a variante TOQs apresentou valores de UH médios
inferiores aos ASM e AU. A mesma relagéo foi obtida no estudo realizado por Ariji e
colaboradores (2011), nos quais os valores de UH foram levemente mais altos em
AM, comparando com TOQs. Nos AM os espacos cisticos usualmente contém fluido
levemente proteinaceo, ocasionalmente associado a material coloidal, enquanto os
TOQ, na forma solitaria, contém usualmente fluido pelo conteudo cistico, com
pequenas concentracbes de proteinas soluveis, resultando um baixa atenuacéao
(BARNES et al., 2005).

Estudo de estimativa proteica em conteudo de lesdes, realizado por Kramer e
Toller (1973), demonstrou que os AM apresentam conteudo proteico maior que
4,8g/100mL, enquanto niveis menores ou iguais a 4,8g/mL/100mL podem definir o
diagnostico de TOQ solitario. Alto conteudo proteico eleva o coeficiente de
atenuacdo (YONETSU et al., 2001). No presente estudo, a diferenga de densidade
entre os AM e TOQs & notavel, apesar de néo ter sido estatisticamente significante.
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Estudo realizado por Crusoé-Rebello e colaboradores (2009), no qual foi
comparado coeficiente de atenuacao entre ASM, AU, TOQs e TOQm, a lesdo com
maior coeficiente de atenuagéo foi o ASM (UH = 35,9), seguida dos AU (UH = 31,0),
TOQm (UH = 30,5) e TOQs (UH = 28,4). Assim como neste estudo, os autores
encontraram valores de UH maiores para TOQm comparado com TOQs, porém essa
diferenga n&o foi estatisticamente significante. Além disso, no estudo referido, média
de UH dos TOQm foi inferior ao UH dos ASM e AU, o que porém nao foi verificado
no presente estudo.

5.2.3 Avaliagao da média do coeficiente de variagao

Os coeficientes de variacdo sao calculados a partir das médias de UH e
desvio-padrao e traduzem, em percentagem, a heterogeneidade ou homogeneidade
das lesbes em relagdo a densidade (UH), ndo necessariamente refletindo
heterogeneidade ou homogeneidade do conteudo tecidual. Quanto maior o valor do

coeficiente de variagdo, mais heterogénea a a leséo.

Comparando os tipos de lesdo, o AM se mostrou mais heterogénea que os
TOQ (Tabela 4). Como a analise do coeficiente de variagéo é realizada pelas médias
de densidade e do desvio padréo, sugere uma maior uniformidade na distribuicdo de

conteudo interno dos TOQ, comparando ao AM.

De acordo com os subtipos, analisando a média do coeficiente de variacao, a
lesdo mais heterogénea foi o TOQ ndo associado a sindrome e o grupo de lesdes
que apresentou menor média de coeficiente de variagdo ou maior homogeneidade
foi o TOQm (Tabela 5). A relagéo entre os coeficientes de variagdo entre os TOQs e
TOQm foi estatisticamente significante (p<0,05). Analisando a mediana, os TOQm
também apresentaram a maior homogeneidade dentre as lesdes, porém o TOQs foi
menos heterogéneo que os ASM e AU. A maior mediana foi detectada para os ASM.
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Tabela 4 -. Média, mediana, Q25 e Q75 do coeficiente de variagdo dos tipos de lesdo (1° e

3° quartis)
Variaveis Media * dp Mediana Q1-Q3
Ameloblastoma 95,40 + 52,55 90,62 51,34 - 123,03
TOQ 89,05 + 85,46 69,44 40,58 — 96,89

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: p-valor=0,624

Tabela 5 - Média, mediana, Q25 e Q75 do coeficiente de variagdo dos subtipos de lesdo (1°
e 3° quartis)

Variaveis Media * dp Mediana Q1-Q3 p-valor
Ameloblastoma 0,867
ASM 94,48 £ 52,02 90,49 51,33 -123,03
AU 99,52 + 63,02 86,39 46,91 - 165,26
TOQ 0,004
TOQs 115,35 £ 97,98 82,77 65,90 - 122,63
TOQmM 41,70 £ 13,20 37,89 32,61-52,71

Fonte: Dados da pesquisa

O resultado estatisticamente significante dos TOQm em relagdo aos TOQs
sugerem que o TOQm ¢é composto, principalmente, por conteudo com alto
coeficiente de atenuagao e pouco conteudo de baixa atenuagdo, quando comparado
com o TOQs; e os componentes de alta atenuacdo, como a queratina, podem estar
mais uniformemente distribuidos. Estudos comparativos entre achados
histopatolégicos entre TOQs e TOQm relatam diferengas na proporgao e arquitetura
dos conteudos dessas variantes. Essa relacédo diferiu dos resultados apresentados
por Crusoé-Rebello e colaboradores (2009), que obtiveram um coeficiente de
variagdo muito mais alto para os TOQm (528,4), sendo esta a lesdo mais
heterogénea quando comparada com AM, AU e TOQs. Porém, a mediana do
coeficiente de variacdo no referido estudo para o TOQm foi de 193,7, inferior a
mediana do TOQs, de 193,9.



54

No presente estudo, um dos critérios de exclusdo, ndo mencionado em
estudos prévios, foi a presenca de artefatos. A presenca de artefato altera o
coeficiente de atenuagédo de forma significativa, podendo resultar em médias de UH
muito altas e/ou muito baixas, refletindo nos valores de desvio-padrao e,

consequentemente, no coeficiente de variagdo da lesao.

Os ASM apresentaram coeficiente de variagdo menor que os AU, indicando
um conteudo mais homogéneo em densidade dos ASM, comparados com os AU,
que apresentam conteudo cistico geralmente com baixa densidade, e celulares, com
densidades mais altas. Esses resultados foram obtidos também nos estudos
realizados por Ariji e colaboradores (2011) e Crusoé-Rebello e colaboradores.
(2009).

A Figura 6 representa o grafico de dispersdo do coeficiente de variagdo de
acordo com os subtipos. Verificou-se maior uniformidade de densidade nos TOQ
quando comparado com os AM. No presente estudo, uma das lesbes de AU foi
excluida do calculo de coeficiente de variacdo, devido a um erro ndo especificado,
notificado no programa OsiriX para calculo da média do desvio padréo e,

consequentemente, do coeficiente de variagao.

Figura 6 - Grafico de dispersao representando todos os valores de coeficiente de variagao,
por subtipo

2 200

0
ASM AU T0Qs TOAm
Subtipo

Fonte: Dados da pesquisa.
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No grafico de dispersdo, observou-se uma lesdo nos TOQ, com valores de
coeficiente de variagcédo entre 300 e 400%. Apresentou-a um paciente de 14 anos do
sexo masculino e foi a segunda menor dos TOQ, com dimensdes de 0,89cm (CC) x
1,34cm (VL) x 1,16cm (MD), sendo a menor média de coeficiente de atenuacgéo
13,08 e o maior desvio padrao de 47,93. Neste estudo, detectou-se uma relagao
inversa entre o tamanho da leséo e a média de UH dos TOQ, o que, porém, nao foi
verificado especificamente por esta lesao.

5.3 ALTERACOES OSSEAS E DENTARIAS

A analise de lesdes através de TC € de grande utilidade, pois essa técnica
permite a manipulacdo e reconstrucdo de imagens e a obtencdo de dados e
informagdes mais fidedignos do tumor, como localizagdo precisa, tamanho,
densidade interna e relagdo com as estruturas anatdbmicas adjacentes, como 0sso,
dentes e tecido mole, elementos que podem auxiliar no diagnostico e definir o

tratamento. No presente estudo a analise foi realizada por TC muiltislice.

Apesar de benignas, as lesdes de AM e TOQ sao consideradas tumores com
comportamento agressivo, promovendo expansao e reabsor¢cao oOsseas. Um dos
parametros de agressividade de um tumor é sua relagdo com as corticais 6ésseas. A
capacidade de remodelacdo 6ssea dos AM e dos TOQ esta demonstrada em
diversos estudos, envolvendo a expressdao de moléculas como RANK, RANKL e
osteoprotegerina  (OPG), que induzem ativagdo de osteoclastos e,
consequentemente, reabsorgdes 0sseas e dentarias (SANDRA et al., 2005; SILVA et
al., 2008; TEKKESIN; MUTLU; OLGAC, 2011; SIAR; TSUJIGIWA, 2015).

No presente estudo foram analisados os achados Osseos de corticalizagao
das margens, expansdo e perfuracdo Osseas (Tabelas 6 e 7) a as alteragdes
dentarias: reabsorgao radicular, deslocamento dentario e associagdo com dente n&o
irrompido (Tabelas 8 e 9).



Tabela 6 - Alteracdes dsseas e tipo de lesao,
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Corticalizagao Expansao Perfuragao*
(0] (0] (0]

Tipo n Yo n Yo n Yo
Ameloblastoma 17 73,9 21 91,3 23 100,0
TOQ 13 92,4 11 78,6 9 64,3
Fonte: Dados da pesquisa. *p<0,05
Legenda: n: numero de lesdes, %: percentagem.
Tabela 7 - Alteragdes dsseas e subtipos de lesdo.

Corticalizagao Expansao Perfuragao
Subtipo n % n % n %
Ameloblastoma
ASM 13 72,2 16 88,9 18 100,0
AU 4 80,0 5 100,0 5 100,0
TOQ
TOQs 8 88,9 8 88,9 4 44 .4
TOQm 5 100,0 3 60,0 5 100,0

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: *p<0,05, n: numero de lesdes, %: percentagem.

5.3.1 Margem corticalizada

A margem corticalizada € caracterizada por uma fina linha hiperatenuante,

razoavelmente uniforme de osso reativo na periferia da lesdo. Esse achado foi
detectado em 73,9% dos AM e 92,9% dos TOQ. Margem corticalizada € o achado

imaginoloégico mais comum em cistos, o que justifica, pelas caracteristicas

histolégicas dos TOQ, uma maior frequéncia detectada nesse tipo de lesdo. Em

relagdo as variantes de AM, 13 (72,2%) dos 18 ASM apresentaram margem

corticalizadas e 4 (80%) dos 5 AU. Esse achado n&o foi estatisticamente significante

entre os tipos e subtipos de lesdes.
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5.3.2 Expansao 6ssea

A expansao de cortical, caracterizada pelo deslocamento das corticais
osseas, € um achado comum em tumores intradsseos de crescimento lento, nos
quais o crescimento tumoral e a atividade osteolitica podem ser acompanhados pelo
processo de neoformacgao ossea (PISCO; SALDANHA, 1980).

No presente estudo, das 23 lesbes de AM, 21 (91,3%) apresentaram
expansao de cortical 6ssea. As 2 lesbes que nao apresentaram expansao eram do
tipo ASM: uma apresentava tamanho considerado pequeno (1,29 x 0,91 x 1,38 cm) e
a outra, localizada na regido maxilar, acometia principalmente a regidao de tecido
mole. Dos 5 casos de AM apresentados por Jayachandran e Singh (2012), 4 (80%)
apresentaram expansao de cortical, sendo em 3, expansdes bicorticais. Ja no
estudo realizado por Figueiredo e colaboradores (2014), em todos os 11 casos de
AM foi detectada expansao de cortical, apesar das analises terem sido realizadas

em radiografias panoramicas.

Nos TOQ, 11 (78,6%) das 14 lesdes apresentaram expansdo. No estudo
realizado por MacDonald-dJankowsky (2011), 27 (81,8%) das 33 lesdes de TOQ
analisadas induziram expansdo de cortical. Alguns estudos afirmam ndo ser
caracteristica usual de TOQ a expansao de cortical, quando comparados com AM
(SUMER et al., 2012). O estudo realizado por Li e colaboradores (1994) afirma que
os TOQ tendem a crescer ocupando os espacos medulares, induzindo pouca
expansdo de cortical. De acordo com os estudos realizados por Ariji e
colaboradores (2011), a relacdo entre AM e TOQ e expansdo Ossea foi
estatisticamente significante, diferente do nosso estudo no qual, apesar de uma
maior deteccdo de expansao nos AM, essa diferenga nao foi significante.

5.3.3 Perfuragao de cortical

A perfuragdo ou rompimento de cortical € caracteristica de lesbes agressivas.
Em AM, a perfuragdo de cortical € caracteristica relatada em diversos estudos
(COHEN; HERRTZANU; HENDELSOHN, 1985; IKO et al., 1985). No presente
estudo. todas as lesbes de AM apresentaram rompimento de cortical. No estudo
realizado por Apajalahti e colaboradores (2015), das 26 lesées de AM analisadas 20

(77%) apresentaram rompimento, mesmo as lesées consideradas pequenas. Dos 5
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casos apresentados por Jayachandran e Singh (2012) em 3 (60%), ocorreu
perfuragdo 6ssea. No estudo realizado por Figueiredo e colaboradores (2014), ndo
foi detectada perfuragcdo de cortical, porém, a analise imaginoldgica das lesdes foi
realizada por radiografias panoramicas, recurso que apresenta limitagcbes quanto a
detecgdo de alteragcbes Osseas devido a sobreposicdo de estruturas no sentido

anteroposterior.

Nos TOQ, 64,3% apresentaram perfuracdo de cortical. Da mesma forma, no
estudo realizado por Apajalahti e colaboradores (2011), utilizando tomografia
computadorizada para analise de achados imaginolégcios de TOQ, a maioria das

lesdes (59%) apresentaram perfuragao de cortical.

Ja no presente estudo, a relacido entre perfuracdo de cortical e o tipo de lesao
foi estatisticamente significante, sendo um achado mais comum nas lesbes de AM.
O estudo realizado por Matos e colaboradores (2013) demostrou, através de analise
imuno-histoquimica das moléculas RANK, RANKL e OPG, a atividade osteoclastica
e, consequentemente, de reabsorgdo 6ssea em AM e TOQ. Foi detectado grande
numero de células RANKL positivas no parénquima de AM e TOQ. Um aumento da
expressao de RANKL, detectada nos dois tipos de tumor, esta relacionada a um
aumento da atividade osteoclastica e, consequentemente, de reabsor¢cdo éssea.
Porém, nos TOQ, foi detectado um maior numero de células OPG positivas, quando
comparado com AM, nos quais a expressao de OPG foi baixa. A OPG bloqueia a
interacdo RANK-RANKL, inibindo estagios de diferenciagdo de osteoclastos, o que
resulta na diminuigdo da reabsorgédo 6ssea (THEOLEYRE et al., 2004; BAUD'HUIN
et al., 2007). Portanto, é justificavel uma menor atividade osteoclastica dos TOQ
guando comparada com AM

Em relacdo as variantes TOQs e TOQm, a perfuracdo 6ssea foi detectada em
44% dos TOQs e 100% dos TOQm, corroborando os diversos estudos que indicam
potencial mais agressivo dos TOQ associado a sindrome, comparando com o0s

solitarios.
5.3.4 Reabsorgao radicular

A reabsorcdo radicular é um fendbmeno frequentemente observado em

condigdes fisioldgicas e patologicas. Os estudos moleculares acerca da patogénese
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das reabsorgdes radiculares, associadas a tumores, s&o escassos, porém alguns,
como o estudo de Yamaguchi e colaboradores (2006) detectaram maior expresséo
de RANKL, em dentes com reabsorgdo radicular intensa, sugerindo uma
similaridade entre os processos de reabsor¢cao dssea e radicular.

No presente estudo, 43% dos AM induziram reabsorgéo radicular, dentre os
quais 7 (38,8%) dos 18 ASM e 3 (60%) dos 5 AU. Os achados na literatura
correspondem a esses dados, como no estudo de Ogunzalu e colaboradores (2006),
que detectaram 32% das 18 lesbes de AM promovendo reabsor¢cdo das raizes dos
dentes adjacentes. No estudo realizado por More e colaboradores (2012), 78,57%
das 14 les6es de AM induziram reabsorc¢ao radicular nos mais diferentes niveis. Ja
em estudo retrospectivo realizado por Siar, Lau e Ng (2012), com 340 casos, apenas
6,7% apresentaram reabsor¢cao radicular. Em revisdo sistematica realizada na
China, MacDonald-Jankowsky e colaboradores (2004a) afirmaram que a variante
unicistica foi significativamente mais associada a reabsorgéo radicular, o que porém
nao foi verificado neste estudo, apesar de uma maior percentagem na ocorréncia

desse achado na variante unicistica.

A reabsorgdo radicular € um achado raro nos TOQ (ARIJI et al., 2010). No
presente estudo, apenas uma lesédo (7,14%) induziu reabsor¢gdo das raizes. Esta
lesdo, localizada na regidao anterior de um paciente de 12 anos, apresentou
dimensdes de 2,2cm (CC) x 1,56cm (VL) x 2,34cm (MD) e induziu expansao 0ssea e
deslocamento dentario. Estudo realizado por MacDonald-Jankowsky e Li (2010)
detectou 13 das 33 (39,39%) lesdes de TOQ induzindo reabsorgdo radicular. No
nosso estudo, houve uma relagdo estatisticamente significante (p<0,05) entre a
presenca de reabsorcao radicular e as lesdes de AM e TOQ, dado que pode auxiliar
na presungdo diagnostica. Essa diferengca também pode ser justificada pelos
estudos de Matos e colaboradores (2012) e Yamagushi e colaboradores (2006) que
afirmam a relacdo negativa entre a expressdo de OPG e reabsorgbes Osseas e
radiculares. Como mencionado anteriormente, Matos e colaboradores (2012)
detectaram uma grande expressdo de OPG em TOQ, o que diminui o processo de
reabsorcao.
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5.3.5 Deslocamento dentario

Para analise do deslocamento dentario, foi desconsiderado o terceiro molar,
quando este se apresentava incluso ou n&o irrompido por envolvimento com o
tumor. Nos AM, 11 (47,8%) dos tumores deslocaram os dentes, alterando o longo
eixo. Em propor¢des similares, 6 (42,9%) dos 14 TOQ tiveram esse mesmo
comportamento. A comparagao entre os resultados obtidos neste estudo e os dados
encontrados na literatura ndo foi realizado, pois a maioria dos estudos considerou
deslocamento dentario dentes inclusos ou ndo irrompidos, principalmente os

terceiros molares, associados ao tumor e alterados em seu longo eixo.
5.3.6 Associagao com dente nao incluso/nao irrompido

Os tumores odontogénicos mais associados a dentes n&o irrompidos sédo AM
e TOQ. No presente estudo, 26,1% dos AM estavam associados a dentes inclusos,
proporgao similar a obtida no estudo realizado por Ogunzalu e colaboradores (2006),
no qual 32% dos AM estavam associadas a dentes inclusos. Para a variante ASM,
essa frequéncia foi de 16,7%, concordando com Barnes e colaboradores (2005) ao
afirmarem que 15 a 40% dos ASM est&do associados a dentes nao irrompidos. Para
a variante AU, a associacdo com dente nio irrompido foi de 60%. Em analise de 193
casos publicados de AU, Philipsen e Reichart (1998) afirmaram que 50 a 80% dos
AU estdo associados a dentes impactados. Diversos estudos relatam maior
associagado da variante AU com dente ndo irrompido. Apesar da maior frequéncia
desse achado em AU, essa associagédo ndo foi estatisticamente significante, como
em estudo realizado por MacDonald-Jankowsky e colaboradores (2004a). Na
maioria dos casos, assim como neste estudo, o dente mais comumente impactado

foi o terceiro molar.

Nos TOQ, 35,7% estavam associados a dentes inclusos, corroborando
estudos de Simiyu e colaboradores (2012) e de Apajalahti e colaboradores (2011),
nos quais 33,7% e 28% dos TOQ tinham relacdo com dentes nao irrompidos,
respectivamente. indice superior (60,6%) foi detectado no estudo realizado por
MacDonald-Jankowsky e Li (2010).
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Tabela 8 - Alteragdes dentarias e tipo de leséo.

Reabsorcgao Deslocamento Dente nao
Tipo radicular * dentario irrompido
n % n % n %
Ameloblastoma 10 43,5 11 47,8 6 26,1
TOQ 1 7,1 6 42,9 5 35,7

Fonte: Dados do pesquisa.
Legenda: *p<0,05, n: numero de lesdes, %: percentagem.

Tabela 9 - Alteragdes dentarias e subtipo de lesdo.

Reabsorcgao Deslocamento Dente nao

Subtipo radicular dentario irrompido
n % n % n %

Ameloblastoma
ASM 7 38,9 8 44 .4 3 16,7
AU 3 60,0 3 60,0 3 60,0
TOQ
TOQs 1 11,1 2 22,2 2 22,2
TOQm - - 4 80,0 3 60,0

Fonte: dados do pesquisa
Legenda: *p<0,05, n: nimero de lesbes, %: percentagem.

5.4 RELACAO ENTRE COEFICIENTE DE ATENUACAO E AS ALTERACOES
OSSEAS E DENTARIAS

Analisaram-se, no presente estudo, a relacdo entre os valores médios de UH
e as alteragbes Osseas e dentarias dos tumores. A agressividade do tumor pode ser
analisada através de alteragcbes, como perfuracdo éssea e reabsorgao radicular, o
que poderia estar relacionado com o conteudo interno tumoral e, consequentemente,
com o coeficiente de atenuacdo. Foi detectada uma relagdo limitrofe entre
perfuragdo de cortical e a média de densidade, com valor de p=0,059, considerado
limitrofe. Uma amostra maior poderia avaliar melhor essa associagcdo. Maior

conteudo celular e atividade proteica presentes nos tumores agressivos, que



62

induzem reabsorgdo éssea, poderiam justificar uma maior densidade associada a

esse achado.

A relacao entre deslocamento dentario e densidade média foi estatisticamente
significante (p<0,05). Uma maior densidade (UH) pode estar relacionada a um maior
conteudo celular das lesbes e menor conteudo cistico, o que poderia justificar uma
maior capacidade de deslocar estruturas, como os dentes. Outras alteragdes, como
corticalizagdo das margens, expansao 0Ossea, reabsor¢cédo radicular e associagéo
com dente ndo irrompido, ndo tiveram relagdo estatisticamente significante com a

média de densidade.
5.5 ANALISE DIMENSIONAL

Os diametros MD e VL foram registrados em cortes axiais, considerando as
maiores medidas obtidas. O didametro CC foi o maior valor obtido dos cortes
multiplanares, sagital ou frontal. As lesbes de AM obtiveram os maiores valores,
quando comparadas aos TOQ nos trés planos analisados. AM sio lesbes que
podem atingir grandes dimensdes e, na literatura, sdo muitos os casos de
ameloblastoma gigantes publicados (ALTINI et al., 1996; RUDAGI et al., 2010; LI et
al., 2014). No presente estudo, a maior lesdo de ASM apresentou 10,82cm (MD),
6,56cm (VL) e 7,14cm (CC) e as médias obtidas para os AM foram: 4,3cm + 2,25
(MD), 3,08cm + 1,92 cm (VL) e 3,43cm + 1,76 (CC).

A comparacgdo dessas medidas com a literatura fica limitada, uma vez que
diversos estudos publicam o tamanho da lesdo apenas pela maior dimensao obtida,
independente do plano. Médias equivalentes para os ASM foram obtidas nos
estudos realizados por Fulco, Francisco e Nonaka (2010), no qual as lesdes
variaram entre 0,7cm e 15cm, com média de 4,3cm; e no estudo de Reichart,
Philipson e Sonner (1995), com 3777 casos de AM, dos quais foi possivel obter as
medidas de 129 lesbes, sendo a média também de 4,3cm, porém n&o foi
especificada nesse estudo qual a variante de AM teve a maior dimensao. Ainda no
estudo de Reichart Philipson e Sonner (1995) foi possivel relacionar o tamanho da
lesdo com a raga e houve uma relagdo estatisticamente significante entre a raga
negra e um maior tamanho de lesdo. Fregnani e colaboradores (2010), analisando

212 casos, relataram que as lesdes variaram entre 1,5 a 25cm, com média de 5,5,
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portanto, superior a media obtida no nosso estudo, onde a média das dimensdes

das variantes ASM e de AU foram similares.

Ainda no presente estudo, o maior TOQ mensurou 3,75cm (MD) x 2,83cm
(VL) e 4,3cm (CC). As médias foram: 2,76¢cm + 0,97 (MD), 1,6cm + 0,5 (VL) e 2,71+
1,39. Médias maiores no sentido MD e VL foram obtidas no estudo realizado por Min
e colaboradores (2013), com 119 lesdes de TOQ, com 2,99cm no sentido MD e
1,4cm no sentido VL. Boffano, Ruga e Gallesio (2010) obtiveram média de 3,1cm
para os TOQ e as lesdes localizados na mandibula apresentaram média do maior
didmetro de 3,24cm, enquanto na maxila foi de 2,8cm. Yang e colaboradores (2011)
analisaram lesdes entre 1,0cm e 13cm de diametro, com média de 4,05 cm. Assim
como para os AM, a maioria dos estudos na literatura considerou apenas a maior

medida.

A razdo MD/VL foi calculada e para os AM e 20 (87%) tumores apresentaram
formato eliptico (razdo MD/VL>1), com maior comprimento no sentido MD. De
acordo com cada subtipo, 83,3% e 100% dos ASM e AU apresentaram esse padrao,
respectivamente. Nos TOQ 12 (85,7%), obtiveram razdo MD/VL>1, sendo 88,9% dos
TOQs e 80% dos TOQm. O maior crescimento dos tumores, no sentido MD, esta
relacionado a uma menor resisténcia dos trabéculos 6sseos em relagédo as corticais
vestibulares e linguais/palatinas. A razdo MD/CC também foi analisada, bem como
se verificou um maior crescimento no sentido MD que CC nos AM e TOQ. A razao
MD/CC>1 foi encontrada em 82,6% dos AM e 71,4% dos TOQ; apesar da diferenca,
esta nao foi estatisticamente significante. Nos subtipos, 83,3% dos ASM, 80% dos

AU, 66,7% dos TOQs e 80% dos TOQm apresentaram esse padrao de crescimento.

No presente estudo, compararam-se os volumes dos AM e TOQ. A média do
volume do AM foi de 45,29cm?® e dos TOQ 32,03cm?®. A relagéo entre os volumes de
AM e TOQ foi estatisticamente significante (p<0,05). Diversos estudos moleculares
sao realizados para compreensao do padrao de crescimento dos tumores. Gadbail e
colaboradores (2013) analisaram, através de imunohistoquimica, a expressdo de
moléculas (CD105) envolvidas da angiogénese e proliferagdo celular, que atuam no
crescimento, progressao e invasao tumoral. A expressdo de CD105, ou endoglina,
foi estatisticamente maior em AM que em TOQ, o que sugere um maior crescimento

e agressividade do AM, justificando as maiores dimensdes encontradas nesse
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tumor. Os menores tamanhos do TOQ também podem estar relacionados a
deteccdo desses tumores em pacientes jovens. Pouco mais de 66% apresentaram
idade inferior a 20 anos no momento do diagndstico. Porém, no estudo retrospectivo
de 7 anos, com 180 lesbdes de TOQ, realizado por Min e colaboradores (2013), n&o
foi detectada correlagao entre o tamanho dos TOQ e idade ou sexo do paciente.

Analisou-se, no presente estudo, a relagao entre a média dos valores de UH e
o tamanho da lesdo de acordo com os subtipos. Verificou-se uma relagéo inversa
para os AM, TOQs e TOQm, no qual quanto maior a média do coeficiente de
atenuagdo menor a lesdo, sendo essa relagédo estatisticamente significante para os
AM (p<0,05). Ueno e colaboradores (1986) afirmam que os AM se iniciam como
tumores solidos e gradualmente se tornam mais cisticos com o tempo, devido a uma
transformacao degenerativa do tumor, o que poderia justificar a maior densidade em
tumores menores. Uma menor densidade nos TOQ maiores pode estar relacionada
ao padréo de expans&o do tumor que, segundo o estudo realizado por Toller (1970),
ocorre pelo acumulo de liquido luminal, em funcdo da hipertonicidade da cavidade
cistica em relagdo ao tecido adjacente. Um maior conteudo cistico diminui o UH.
Apenas o AU apresentou uma correlagao positiva entre tamanho e densidade.
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CONCLUSOES

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Os AM apresentaram coeficiente de atenuacdo maior que os TOQs, porém
inferior aos TOQmM;

A relacdo entre os coeficientes de atenuacido entre os TOQs e TOQm foi
estatisticamente significante, sendo o coeficiente de atenuagcdo maior nos
TOQm;

O coeficiente de variagao dos TOQs foi maior que dos TOQm, sendo essa
relagédo estatisticamente significante;

A relagcdo entre perfuracdo Ossea e tipo de lesdo foi estatisticamente

significante, sendo esse achado mais frequente nos AM;

A reabsorcao radicular foi mais frequente nos AM, comparado com os TOQ,

em uma relagdo estatisticamente significante;
As lesdes de AM e TOQ tendem a crescer mais no sentido MD que VL ou CC;
Os AM apresentaram média volume superior aos TOQ (p<0,05);

Houve uma relagdo negativa entre o volume da lesdo e a densidade média
nos subtipos ASM, TOQs e TOQm, sendo que no AM essa relagao foi
estatisticamente significante.
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DE MICRONUTRIENTES E OLIGOELEMENTOS DE PACIENTES COM
TUMORES ODONTOGENICOS

Pesquisador: Leila Brito de Queiroz Ribeiro

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 13396313.0.0000.0047

Instituicao Proponente: Hospital Santo Antdnio/ Obras Sociais Irma Dulce
Patrocinador Principal: Hospital Santo Anténio/ Obras Sociais Irma Dulce

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 366.989
Data da Relatoria: 07/08/2013

Apresentacao do Projeto:

O projeto intitulado "AVALIACAO DE MICRONUTRIENTES E OLIGOELEMENTOS EM PACIENTES COM
TUMORES ODONTOGENICOS" refere-se a um trabalho de doutorado que seré realizado por Leila Brito de
Queiroz Ribeiro sob a orientagdo da Prof? Dr® 1éda Crusoé Rebello. O estudo é prospectivo e visa avaliar
micronutrientes e vitaminas de pacientes com Tumores Odontogénicos atendidos na Faculdade de
Odontologia da UFBA e no Hospital Santo Anténio que apresentarem imagens sugestivas de lesbes dos
referidos tumores.

Obijetivo da Pesquisa:

Geral: Avaliar os resultados dos exames laboratoriais de micronutrientes e vitaminas de pacientes com
Tumores Odontogénicos. Especificos: Realizar o diagnéstico de lesdes intra-6sseas benignas dos maxilares
através de exames imaginolégicos Panoramicos e Tomografia computadorizada de Feixe Conico e andlise
anatomo-patolégica; Caracterizar as lesdes quanto a localizagdo, tamanho, coeficiente de
atenuacgao,relacdo com estruturas vizinhas, margens, expansaoo 6ssea, dentre outros parametros
imaginologicos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com a pesquisadora, 0s riscos sao aqueles referentes aos procedimentos médicos necessarios
para o diagnéstico e tratamento dos pacientes. A pesquisa fara avaliagbes
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bioquimicas,a partir da amostras de sangue coletadas para exames de rotina e do exame
anatomopatolégico da leséo.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
O projeto encontra-se adequado do ponto de vista cientifico e metodolégico, é relevante e os meios para
responder aos objetivos sdo coerentes.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Adequados.

Recomendacoées:
Sem sugestoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
O projeto encontra-se aprovado.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Consideracodes Finais a critério do CEP:
Aprovado apos resoluc¢ao das pendencias.
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