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“Quem cultiva a semente do amor

Segue em frente e ndo se apavora

Se na vida encontrar dissabor

Vai saber esperar a sua hora

As vezes a felicidade demora a chegar

Ai é que a gente ndo pode deixar de sonhar
Guerreiro néo foge da luta, ndo pode correr
Ninguém vai poder atrasar quem nasceu pra vencer
E dia de sol, mas o tempo pode fechar

A chuva s6 vem quando tem que molhar

Na vida é preciso aprender

Se colhe o bem que plantar

E Deus quem aponta a estrela que tem que brilhar
Erga essa cabeca, mete o pé e vai na fé

Manda essa tristeza embora

Basta acreditar que um novo dia vai raiar

Sua hora vai chegar!”

Carlinhos Madureira
Xande de Pilares

Gilson Bernini
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Comme une nuit d'hiver

Sans étoile et sans vie.

Mais la nuit la plus froide

Peut faire naitre le jour,

Des jours de paix, des jours d'amour.
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Comme un grain de pollen
Emporté par les vents.

Mais ce grain si futile
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Comme le sol, sec et dur,

Ingrat pour ta tendresse.

Mais ce sol si stérile

Peut devenir chemin,

Chemin de paix, chemin d'amour.
Ainsi je te vois, Seigneur,

Pére d'enfant prodigue

Au détour du chemin.

Et mes larmes de joie

Font naitre ta parole

Des mots de paix, des mots d'amour.”
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RESUMO

Os tumores odontogénicos sao neoplasmas derivados dos tecidos epiteliais, ectomesenquimais ou
mesenquimais, dos tecidos dentais ou remanescentes dos mesmos; permanecem contidos dentro
das estruturas 6sseas ou em meio aos tecidos adjacentes. Compreendem um conjunto heterogéneo
de lesdes que varia de hamartomas a neoplasias benignas e malignas com diversos graus de
agressividades e variado potencial metastatico. Devido a variedade de lesdes existentes e dos
diversos fatores histolégicos envolvidos, houve no decorrer do tempo, varias tentativas de
classificacdo dos tumores odontogénicos. Assim, muitos esquemas de classificacdo foram
publicados no ambito de definir seus critérios de diagndésticos, seus comportamentos bioldgicos e seus
tratamentos. O Hospital de Clinicas de Porto Alegre € um centro de referéncia do Estado e do
Municipio para tratamento de tumores odontogénicos. O objetivo deste trabalho é estabelecer os
protocolos e fluxos para o atendimento clinico e cirdrgico dos pacientes diagnosticados com tumores
odontogénicos de modo geral, e do ameloblastoma e ceratocisto em particular; na Unidade de Cirurgia
Buco-maxilo-facial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Foi realizada a identificacdo do
problema clinico; revisédo de literatura nas bases de dados Pubmed, Lilacs e Embase e também em
livros didaticos sobre o assunto; avaliacdo critica da evidéncia obtida e escolha dos artigos relevantes;
determinacdo das intervengbes com base na melhor evidéncia cientifica encontrada e criagdo do

protocolo.

Palavras-chave: Protocolos, Ameloblastoma, Tumores odontogénicos, Cistos odontogénicos.



ABSTRACT

Odontogenic tumors are neoplasms derived from epithelial, ectomesenchymal or mesenchymal
tissues, from dental tissues or remnants of those ones; remain stuck within bones and jaws or between
adjacent tissues. They comprise a heterogeneous set of lesions ranging from hamartomas to benign and
malignant neoplasms with different degrees of aggressiveness and varied metastatic potential. Due to the
variety of existing lesions and numerous histological factors involved, several attempts to classify
odontogenic tumors performed over the time. Thereby, many classification schemes were published with the
purpose of defining their diagnostic criteria, biological behaviors and treatments. The clinics’ hospital is the
reference center of the state and municipality regarding odontogenic tumors. And, as such, it brings for itself
patients from the whole state increasing drastically the number of patients on their waiting lists. The work
aims to establish the protocols, and flows for clinicals and surgicals care of patients diagnosed with
odontogenic tumors in general; and ameloblastoma and keratocystic in particular, at the the oral and
maxillofacial surgery unit of the clinics’ hospital of Porto Alegre. The identification of the clinical
problem was performed; review of literature in the Pubmed, Lilacs and Embase databases, and also, in
textbooks related to the subject; critical evaluation of the obtained evidence and choice of the relevant
articles; determination of interventions based on the best scientific evidence found and creation of the

protocol.

Keywords: Protocols, Ameloblastoma, Odontogenic tumors, Odontogenic Cysts.
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1. ANTECEDENTES E JUSTIFICATIVA

1.1 CONCEITO

Os tumores odontogénicos (TOs) sao neoplasmas derivados dos tecidos epiteliais,
ectomesenquimais ou mesenquimais, dos tecidos dentais ou remanescentes dos mesmos; permanecem
contidos dentro das estruturas 6sseas ou podem comprometer os tecidos adjacentes. Compreendem um
conjunto heterogéneo de lesdes que variam de hamartomas a neoplasias benignas e malignas com
diversos graus de agressividades e variado potencial metastatico (HENRIQUES et al., 2009).

Esses tumores apresentam diferentes graus de interacdo com os tecidos dentarios dos quais sao
oriundos, refletindo na formacéo de estruturas histoldgicas especificas que representam varios estagios da
odontogénese. Sendo assim, eles se assemelham aos tecidos moles, ao esmalte, a dentina ou a polpa
dentaria, podendo também conter elementos mineralizados (calcificados) destas estruturas.

A causa do desenvolvimento destas lesdes ainda permanece desconhecida. Clinicamente, quase
sempre se apresentam sem sintomatologia dolorosa e tém crescimento lento. Sendo assim, ocorre a
demora do paciente em procurar 0 especialista, e na grande maioria das vezes, estas lesdes sdo achados
radiograficos (LAWAL, 2009).

Além disso, os TOs podem causar expansao dos 0ssos maxilares, movimentacao e reabsorcao
das raizes dentarias e perdas Osseas importantes, causando fraturas inesperadas e indesejadas.
No entanto, vale ressaltar que, como grupo, eles séao lesdes incomuns e quando malignas sdo mais raras
ainda (LAWAL, 2009).

1.2 CLASSIFICACAO

Devido a variedade de lesdes existentes e dos diversos fatores histolégicos envolvidos, houve no
decorrer do tempo, varias tentativas de classificacdo dos TOs. Assim, muitos esquemas de classificacéo
foram publicados no ambito de definir seus critérios de diagndsticos, seus comportamentos biolégicos e
seus tratamentos.

O primeiro relato destas tentativas ocorreu na Franca em 1868. O médico francés, Pierre Paul
Broca, em seu trabalho, designou pela primeira vez como odontoma, qualgquer tumor que se
desenvolvesse a partir dos tecidos que dariam origem aos 6rgaos dentarios. Segundo sua teoria, 0s
odontomas eram consequéncia de uma hipertrofia total ou parcial desses 6rgaos dentarios e, deveriam ser
classificadas de acordo com o estagio de desenvolvimento em que se encontra o dente quando a
neoplasia se inicia (BROCA, 1868).

A classificacdo de Thoma e Goldman destacou-se por propor uma classificacdo baseada na
origem dos tumores. As lesdes foram divididas em epiteliais, mesenquimais ou mistas. A novidade desta
classificacao foi a sugestdo de que existia alguma influéncia indutiva dos tecidos epiteliais e
mesenquimais nos tumores mistos. Por outro lado, os autores excluiram de sua classificacéo, os cistos e
0s tumores nao odontogénicos. Diferentemente de Broca, restringiram o uso do termo odontoma somente
as lesbes que continham tecido dental maduro (THOMA, GOLDMAN, 1946) (ANEXO 1).

Quatro anos mais tarde, a American Academy of Oral Pathology expandiu a classificacao de
Thoma e Goldman, criando uma classificagdo que incluiu novas entidades que haviam sido descobertas
(ROBINSON, 1952) (ANEXO 2).
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No final dos anos sessenta, a Organiza¢cdo Mundial da Saude reuniu um grupo de patologistas de
diversos paises chefiados pelo professor Jen Pinborg, para criar uma nova classificagédo, que foi aceita
mundialmente. A publica¢édo “Tipos histol6gicos de tumores odontogénicos” era composta por quatro
grupos de lesGes. Séo elas: as neoplasias e outros tumores relacionados ao aparato odontogénico, as
neoplasias e outros tumores relacionados aos 0sso0s, cistos epiteliais e as lesdes néo calcificadas. O
grupo de TOs foi dividido em duas grandes entidades, conforme seu comportamento biolégico: maligno e
benigno (PINBORG, KRAMER, 1972) (ANEXO 3).

Desde a publicacdo da primeira classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude até hoje, varias
revisoes e reclassificagcdes foram realizadas, considerando-se as inovacdes geradas pela histologia,
biologia molecular e genética. A primeira delas ocorreu em 1992. Nela, foram incluidas novas neoplasias e
outras lesdes 6sseas dos maxilares como o tumor odontogénico escamoso e o tumor odontogénico de
células claras. Foram contemplados, les6es “tumor like” e cistos formados a partir do aparato
odontogénico. Também foram incluidas algumas lesdes dos maxilares com status ainda indefinidos e
outras que nao eram neoplasias, mas que necessitavam serem diferenciadas dos tumores odontogénicos
(BARNES et al., 2005).

No ano 2005, foi publicada a reviséo da classificacdo de 1992. Essa nova revisao introduziu uma
série de modificacdes significativas em relacéo as classificacdes previamente existentes e utilizadas,
algumas novas terminologias e a classificacéo de lesGes quanto ao seu comportamento biolégico e a
designacao de subgrupos relevantes (BARNES et al.,, 2005). Dentre as alteracdes mais importantes,
houve também, a exclusdo dos cistos, sendo essa nova classificacado constituida apenas por TOs e
lesdes osseas relacionadas (PHILPSEN; SCIUBRA, 2006). A classificacdo incluia informacdes relevantes
guanto a definicdo, epidemiologia, etiologia, localizacdo, achados clinicos e imaginologicos,
microscopicos, além de genética e prognostico tumoral (BARNES et al., 2005) (ANEXO 4).

A Ultima classificacdo da OMS, atualizando a classificacdo de 2005 ocorreu em janeiro de 2017.
Nela, o ceratocisto € reclassificado como cisto e ndo mais como neoplasia. Esta reclassificacéo foi
baseada em uma série de descobertas histoldgicas e genéticas. (WRIGHT; VERED, 2017) (ANEXO 5).

1.3. EPIDEMIOLOGIA

Os TOs representamentre 0,8 a 3,7 % de todas as lesbes daregido de cabeca e pescoco
e, destes 95% sdo benignos. Além de incomum, a prevaléncia desses tumores varia bastante entre 0s
diferentes continentes (OLADUNNI; OGUNDANA; ODUKQOYA, 2017).

Diferentes estudos mostram claramente que os odontomas sédo as lesbes mais prevalentes na
América do Norte, j4 os ameloblastomas sdo as lesdes mais encontradas na Africa e na Asia.
Esses resultados poderiam refletir reais variacdes geogréficas e culturais encontrados nessas diversas
regides do mundo (MOSADOMI, 1975; WU; CHAN, 1985; LU et al., 1998; JING et al., 2007; SRIRAM,;
SHETTY, 2008; LUO; LI, 2009; OLADUNNI; OGUNDANA; ODUKOYA, 2017; DALEY et al., 1994).

Na Europa, as pesquisas de Ochsenius et al. demonstraram que o tumor mais encontrado neste
continente é o odontoma seguido pelo ameloblastoma e mixoma odontogénico. Na América do Sul, os
estudos mostram resultados simulares aos encontrados na Europa e América do Norte (OCHSENIUS et
al., 2002).

No Brasil, a literatura indica que o padrdo segue o encontrado na América do Norte e na América
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do Sul. Santos et al. (2001) avaliaram a prevaléncia dos TOs, através da analise de arquivos de material
de biopsia realizada entre 1970 e 1990. Foram identificados 127 casos de TOs, representando 2,4 % do
total das biopsias realizadas. Dentre as lesdes, mais prevalentes estavam os odontomas (64-50%), o
ameloblastoma (39-31%), o tumor odontogénico adenomatdide (11-6,7%) e o mixoma odontogénico (6-
4,7%). Lima-Verde-Osterne et al. (2017), apontam resultados um pouco diferentes do estudo
anterior, sendo o ceratocisto a lesdo mais frequentemente encontrada (32%), seguida pelo ameloblastoma
(29%) e pelo odontoma (23%).

1.4. PROTOCOLOS

A Medicina Baseada em Evidéncias (MBE) comecou ha aproximadamente trés décadas
em universidades do Canadd e da Holanda. O objetivo era criar novos métodos de ensino e novos
parametros para a pratica clinica e a educagédo continuada nas escolas médica. Mas, s6 nos anos 2000
gue essa ideia vai espalhou-se para o restante do mundo (LEITE, 1999).

Segundo Victor et al. (2004), a MBE € um processo de tomada de decisdes que tem por objetivo
promover uma melhor pratica da medicina, com suporte em evidéncia atualizado e consistente, no ambito
de promover um cuidado mais rapido e eficiente das enfermidades, gerando melhor qualidade de vida dos
pacientes. Neste sentido, ela € vista também como um elo entre a boa pesquisa cientifica e a pratica
clinica no cotidiano (ATALLAH, 2004), objetivando reduzir a incerteza na tomada de decisbes médicas e
incorporar todos 0s principios, recursos e pessoas que possam estar envolvidas (LEITE, 1999).

No entanto, com essa nova filosofia, a velocidade do crescimento do conhecimento na area de
saude, aumentou a dificuldade dos profissionais em se manterem atualizados, bem como filtrar e avaliar
informacdes da literature; adaptando-se esses achados as suas praticas clinicas (LEITE, 1999).

Foi neste contexto que foram surgindo os guidelines ou protocolos clinicos; que séo guias de
conduta e procedimentos, desenvolvidos sistematicamente para auxiliar os profissionais da saude em
decisdes sobre a melhor e mais apropriada conduta em situacdes clinicas especificas. A literatura traz
varios trabalhos apontando a importancia e a eficacia desta ferramenta na pratica clinica contemporanea.
Seus beneficios, quando bem aplicada, ndo se estendem apenas ao paciente, mas também na melhoria
da qualidade dos servicos oferecidos por hospitais e outras instituicées de saude de maneira geral
(VICTOR et al., 2004).

No Hospital de Clinicas de Porto Alegre, os primeiros protocolos assistenciais foram
desenvolvidos e implementados em 1998. Nessa construcdo, ha uma analise do processo de
atendimento de pacientes com determinada patologia, com o objetivo de selecionar a melhor pratica,
notadamente naquelas situacdes em que ha maior variabilidade da pratica clinica, relacionada a diferentes

enfoques diagndsticos e procedimentos terapéuticos (HCPA, 2019).
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2. OBJETIVOS

2. 1. OBJETIVO GERAL

O obijetivo deste trabalho € estabelecer os protocolos e fluxos para o atendimento clinico e
cirdrgico dos pacientes diagnosticados com tumores odontogénicos em geral, e do ameloblastoma e do
ceratocisto em particular; na Unidade de Cirurgia Buco-maxilo-facial do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, otimizando os recursos assistenciais disponiveis e proporcionando melhora da qualidade

assistencial.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar os pacientes com tumores odontogénicos;

- Padronizar os procedimentos pré-operatorios, trans-operatorios e pés-operatérios para atendimento dos
pacientes que se apresentam no setor de Cirurgia e Traumatologia Buco-maxilo-facial do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre com suspeita de tumor odontogénico;

- Facilitar e agilizar os atendimentos dos pacientes;

- Facilitar o aprendizado e a integracdo das rotinas de trabalho para os integrantes da equipe de Cirurgia

e Traumatologia Bucomaxilofacial.
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3. METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTOS DO ESTUDO

Desenvolvimento de protocolo cirdrgico.

3.2 DESENVOLVIMENTO

a) Identificacdo do problema clinico ou questionamento a ser pesquisado:
- Identificacdo de como se da o diagndstico e quais sdo os tratamentos aplicados aos tumores

odontogénicos, de maneira particular do ameloblastoma e o ceratocisto.

b) Revisédo de Literatura/ Procura das evidéncias cientificas:
- As evidéncias cientificas foram buscadas nas bases de dados Pubmed, Lilacs e Embase

e também em livros didaticos sobre o assunto.

c) Avaliagéao critica da evidéncia obtida e escolha dos artigos relevantes.

d) Determinagé&o das intervencdes com base na melhor evidéncia cientifica encontrada:
- Identificacdo dos pontos em que existe um consenso e 0s pontos controversos do assunto em
estudo;

- Escrita da revisao de literatura.

e) Criac&o do protocolo propriamente dito.
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 AMELOBLASTOMA

A patologia foi descrita por Cusack em 1827, e inicialmente considerada como um tipo de cisto
odontogénico. Em 1960, a leséo foi denominada de ameloblastoma por Ivy e Churchil (IVY et al., 1968;
ANTUNES et al., 2008; DE MORAES et al., 2014).

Caracteriza-se por ser um tumor de crescimento lento, localmente agressivo e altamente
infiltrativo. Geralmente assintoméatico, mas quando de grandes propor¢des pode provocar dor e
desconforto local, ulceracdo, ma oclusédo, parestesia e reabsorcdes dentarias (DE MORAES et al., 2014).

O diagnéstico é baseado na historia clinica do paciente, exame fisico loco-regional, achados
imaginologicos e histologicos da biopsia incisional (ANTUNES et al., 2008).

4.1.1 Epidemiologia

O ameloblastoma € o tumor de origem epitelial mais comum e representa em torno de 23% dos
TOs (DE MORAES et al., 2014). E uma neoplasia benigna, considerada rara; acometendo a mandibula em
cerca de 80% dos casos, especialmente nas regides de angulo e ramo; sendo os outros 20% encontrados
na maxila, na regiao de tuberosidade (ANTUNES, et al., 2008; PAIVA et al.,, 2010). E, segundo
Bataineh (2000), quando em pessoas da raca negra, ele ocorre mais comumente na regido anterior da
mandibula.

No que diz respeito ao género, parece nédo haver uma diferenca de ocorréncia (NEVILLE et al.,
1998). No entanto, autores como Philipsen e Reichard (1998) afirmam que a lesédo € mais comum no
género masculino.

A leséo ocorre com maior frequéncia na quarta década de vida, mas pode ser encontrada em
pessoas com idades variadas, sendo considerada rara em criancas (ANTUNES et al.,, 2008;
KRUSCHEWSKY et al., 2010; DE MORAES et al., 2014; MILMAN et al., 2016).

4.1.2. Classificacao.

O ameloblastoma pode se apresentar sob diversos padrdes histoldégicos. De acordo com a nova
classificacdo da OMS de 2017, a patologia ficou restrita a ameloblastoma, ameloblastoma unicistico e
ameloblastoma periférico ou extradésseo. Os termos “solido/multicistico” foram abolidos por ndo
demonstrarem uma significancia biolégica. Da mesma maneira, o ameloblastoma desmoplasico foi
reclassificado como um subtipo histolégico, e ndo como uma entidade clinica, uma vez que se comporta
como um ameloblastoma convencional (TOLENTINO, 2018; WRIGHT; VERED, 2017).

4.1.3 Diagnostico

Como para todas as lesbes de crescimento lento, o ameloblastoma é geralmente um achado
radiografico (GOMES et al., 2006). Um estudo realizado por Beceli et al. entre 1977 e 1998 revelou que
35% dos ameloblastomas eram assintomaticos e tiveram seus diagnosticos por meio de achados
acidentais no exame radiologico. Quando presentes, 0s sintomas mais comumente encontrados foram:
aumento de volume e a dor. Alguns pacientes também relataram parestesia, reabsorcao dentaria, ma
oclusédo e até mesmo obstru¢do nasal quando a lesé@o se localiza na maxila (SHAM et al., 2009;MILMAN
et al, 2016).

Diante da suspeita de lesdo, o primeiro exame de imagem solicitado é geralmente uma radiografia

panoramica. Esse é um exame de facil acesso, barato, de baixa dosagem de radiacdo e que proporciona
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uma viséo geral do complexo buco-maxilo-facial (TERMELEZ et al.,2019). Neste exame, o ameloblastoma

apresenta-se como uma area radioltcida uni ou multilocular, podendo ou ndo estar associado a um dente
retido (GOMES et al., 2006).

Baseado na apresentacao clinico-radiografica, os ameloblastomas tradicionalmente, sao
classificados em trés categorias diferentes. Sao eles: convencional (86%dos casos), unicistico (13% dos
casos) e periférico (1% dos casos). Os ameloblastomas convencionais, sdo mais prevalentes em
pacientes entre a terceira e a sétima década. Caracterizam-se por serem localmente invasivos e
altamente recidivantes. A variante unicistica € uma lesdo unilocular, geralmente associada a um dente
retido, sendo mais comum em pacientes jovens, geralmente na segunda década de vida (NEVILLE et
al.,1998; PHILIPSEN; REICHARD, 1998; GOMES et al., 2006).

Os ameloblastomas unicisticos podem apresentar trés subtipos histologicos. Sao eles: intramural,
luminal e mural. Os dois primeiros subtipos sdo conhecidos por apresentarem uma capacidade infiltrativa
local muito baixa, ficando a lesao restrita ao revestimento epithelial da capsula. Ja, no terceiro subtipo, as
células neoplasicas ultrapassam a barreira epitelial e se encontram na capsula fibrosa, podendo ocorrer a
invaséo dos tecidos adjacentes (NEVILLE et al.,1998).

O ameloblastoma periférico € menos frequente do que as variagbes anteriores; representando
somente cerca de 1% dos ameloblastomas. Acomete mais comumente as mucosas gengival e alveolar
posterior, sendo, algumas vezes, confundido com fibromas. A lesdo tem um comportamento biolégico
menos agressivo, com um prognostico mais favoravel. Apresenta baixa taxa de recidiva e dificilmente
compromete estruturas 0sseas adjacentes (NEVILLE et al.,1998; PHILIPSEN, REICHARD, 1998).

Embora os aspectos clinicos radiograficos da lesdo sejam importantes, o diagnoéstico definitivo do
ameloblastoma ndo se baseia somente neles, sendo o exame histopatolégico o Unico capaz de apresentar
o diagnostico final. Para tanto, a realizacédo de biopsia se faz obrigatdria para casos de suspeita de
ameloblastoma, podendo essa ser bidpsia incisional ou excisional (LAUREANO FILHO; CAMARGO,
2003).

Apesar do diagnostico desta lesdo ndo depender do exame imaginologico, a tomografia
computadorizada € um dos exames de imagem que permite avaliar a extensao da lesdo e a relacdo com
estruturas anatdmicas, auxiliando no planejamento cirdrgico para tratamento da condicdo (SHAM et
al.,2009).

4.1.4 Tratamento

Mesmo sendo uma leséo benigna, o ameloblastoma apresenta um comportamento agressivo com
possibilidade de recorréncia local (MUNIZ et al., 2014). A literatura associa o melhor progndstico para
este tipo de lesédo a escolha terapéutica, que deve levar em conta, fatores como taxas de recorréncias de
cada tipo da leséo, a recuperacédo da funcéo e estética, condi¢do sistémica, morbidade do procedimento,
tipo clinico radiografico da leséo, seu tamanho e localizacéo, as técnicas cirurgicas disponiveis e a
experiéncia do cirurgido (GOMES et al., 2006; DE MORAES et al., 2014).
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A abordagem desta lesdo é basicamente cirdrgica podendo ser conservadora ou radical. A
abordagem radical refere-se a mandibulectomia ou resseccdo segmentar da lesdo. Situacdo em que a
lesédo € removida com margens, para evitar a sua recidiva (MUNIZ et al., 2014). Segundo Neagu et al.
(2019), na abordagem radical, a margem de seguranca deve ser de 1- 1,5 cm de o0sso sadio, uma vez que
as células do tumor podem ser encontradas a 8mm da margem radiolégica e clinica do tumor. Gupta et al.
(2019) recomendam a cirurgia radical para tumores convencionais e unicisticos avancados (principalmente
0 subtipo mural), de grandes propor¢des e/ou poli recorrentes. De acordo com Hong et al. (2007), para os
ameloblastomas unicisticos, o tratamento conservador podera ser indicado.

Gupta et al. (2019) sugerem, que se indicada a enucleacéo, esta esteja associada a algum tipo de
tratamento do leito cirdrgico, como o uso da Solucdo de Carnoy e a crioterapia.

Por ser um agente cauterizante, a Solugcédo de Carnoy atua provocando necrose dos tecidos sobre
as quais ela é aplicada, eliminando assim as células remanescentes. Deve ser aplicada no leito 6sseo e
nos tecidos circudantes da les@o apdés a enucleacédo da mesma. O tempo de aplicacdo deve ser suficiente
para facilitar a sua penetracéo nos tecidos esponjosos, sendo esse tempo estimado em 10 a 15 minutos
(DIAZ-BELENGUER et al., 2006).

A crioterapia consiste na aplicacdo de nitrogénio liquido, levando a congelacdo e necrose
dos tecidos residuais no leito cirargico. Quando comparada a Solugéo de Carnoy, a crioterapia apresenta
mais complicagdes no seu uso, como infecgdo, deiscéncia da ferida, sequestro 6sseo, fratura
patolégica e parestesia (SAMMARTINO et al., 2007).

A crioterapia e a Solucdo de Carnoy podem ser associadas a saucerizacdo, que consiste
na realizacdo de uma osteotomia periférica do leito cirargico, baixando ainda mais as taxas de recidiva.
A osteotmia periférica € indicada para casos em que se pode visualizar e ter acesso a todo o
tumor (SAMMARTINO et al., 2007).

4.1.5 Reconstrucao

O tratamento cirurgico do ameloblastoma esta, quase sempre, associado a sérios problemas para
o paciente: deformidade facial e alteracbes funcionais (QUEIROZ et al., 2002). Neste sentido, fica
imprescindivel pensar em meios de reabilitacdo que proporcionem uma melhor qualidade de vida apés
tratamento (SHAM et al., 2009).

Segundo SHAM et al. (2009), a resseccdo com margem de seguranca de 1 a 2cm associada a
uma reconstrucao imediata é atualmente o melhor tratamento para ameloblastoma convencional. Segundo
o0 autor, a reconstrucdo imediata diminui os riscos de infeccdo e deformidades faciais, favorecendo a
estética e a funcéo.

A reconstrucdo imediata pode ser realizada através do emprego de placas de titanio. A
reconstrucao imediata utilizando enxerto livre de costela e o enxerto microvascularizado de fibula pode ser
uma das possibilidades, especialmente considerando lesdes de grandes proporcbes (SHAM et al.,

2009; BRITES et al., 2013; PURICELLI; CHEM, 1985).

4.1.6 Recidiva e acompanhamento pds-operatorio
Nakamura et al. (2001) mostram que as taxas de recidiva dos ameloblastomas, quando tratados

de maneira conservadora, podem chegar até 75 a 90% e de 15 a 25% ap6s tratamento radical. Gomes et
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al. (2001) referem taxas de recidiva mais brandas ndo passando de 33,3% e 7,1% para lesOes tratadas de
forma conservadora e radical, respectivamente.

Neste sentido, € importante realizar o acompanhamento clinico-radiografico dessas lesdes em
longo prazo, pelo menos uma vez ao ano; sendo observados casos de recorréncias até cinco anos apos a
cirurgia (KIMK; JANG, 2001; GREMPEL et al., 2003). Casos de recorréncia, apos 10 a 15 anos de
tratamento, também tém sido reportados (PIZER; PAGE; SVIRSKY, 2002).

Malignizacdo e metéstase sao condi¢cdes que podem estar associadas ao ameloblastoma
(VERNEUIL et al., 2002; JAYARAJ et al., 2014).

4.2 CERATOSCITO

Pela nova classificacdo da Organizacao Mundial de Saude (2017), o ceratocisto € novamente
classificado como um cisto odontogénico. Diante das suas caracteristicas e do numero de casos tratados
na Unidade de Cirurgia Bucomaxilofacial do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, a entidade sera
considerada nessa revisao.

O ceratocisto € uma lesdo benigna, descrita pela primeira vez por Philipsen em 1956
(DIAZ- BELENGUER et al., 2016). E uma lesdo intradssea, de crescimento lento, possui um
revestimento de epitélio escamoso estratificado paraqueratinizado; e se caracteriza por um
comportamento potencialmente agressivo e infiltrativo. Pode ser confundido com outras lesGes
odontogénicas, apresentado aspecto uni ou multilocular (RAMOS; CHRCANOVIC et al., 2017).

A lesdo é mais comum entre a segunda e quarta décadas de vida, parece acometer mais
mulheres do que homens numa proporc¢ao de 2:1. Esta localizada mais frequentemente na mandibula (70
a 75%), especialmente no angulo e no ramo mandibular. Considerando as duas variantes histoldgicas, a
ortoqueratinizada corresponde a 12% dos casos e a paragueratinizada, o tipo mais comum em 90% dos
casos (DIAZ-BELENGUER et al., 2016).

4.2.1. Diagnostico

De evolucéo lenta e muitas vezes assintomatica, o ceratocisto é geralmente um achado
radiografico. Quando presente pode-se observar aumento de volume, reabsorcéo radicular, deslocamento
radicular ou extrusdo de dentes irrompidos. Na radiografia panoramica, o ceratocisto aparece como uma
lesdo unilocular ou multilocular bem definida, com margens recortadas. Pode estar associado a um dente
retido (40%), provocando deslocamentos (DIAZ-BELENGUER et al., 2016).

O diagnastico definitivo é histopatolégico. A diferenciacdo de outras lesfes, com caracteristicas
clinicas e radiogréaficas semelhantes, € imprescindivel, uma vez que determina condutas de tratamento
diferentes (DIAZ-BELENGUER et al., 2016).

4.2.2. Tratamento

O tratamento da lesdo consiste na sua remocao e na diminuicdo da taxa de recidiva. A literatura
relata diversos tipos de abordagem cirdrgica para o ceratocisto, desde abordagens mais conservadoras
até as mais radicais (RAMOS CHRCANOVIC et al., 2017).

As técnicas de resseccao estao associadas a menores taxas de recidiva (8,4%) (AL-MORAISSI et
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al. 2017). Contudo, agregam prejuizos estéticos e funcionais, ficando indicadas para lesées muito
extensas, com grande comprometimento do tecido 6sseo e mole adjacente (WILLIAMS; CONNOR, 1994).

De acordo com DIAZ-BELENGUER et al. (2016) a enucleacdo resulta em altas taxas de recidiva
(60%). Contudo, quando a enucleacdo esté associada a técnicas coadjuvantes como a crioterapia, a
Solucao de Carnoy e a saucerizacao, os resultados mostram-se satisfatorios.

A Solucao de Carnoy pode ser usada antes e depois da enucleacéo. Quando usada antes, sua
acao fixadora facilita a remoc¢éo da lesédo diminuindo o risco de romper seu epitélio muito friavel. Depois
da enucleacao, proporciona uma mumificacdo e necrose das células residuais, evitado desta maneira as
recidivas (AL-MORAISSI et al., 2017).

O uso da solucdo resulta em morbidade minima, baixa taxa de infec¢@o pos-operatorio
(1,9%), baixa taxa de lesdo ao nervo alveolar inferior e alteracdo da sensibilidade (30 % dos quais 84%
recuperaram a sensibilidade) e fratura patolégica de 0,9 % quando comparado com as demais (LEUNG et
al., 2016). A Solucao de Carnoy deve ser aplicada por 10 a 15 minutos no leito ésseo residual; e caso
haja a presenca de estrutura nervosa, por 3 minutos (DIAZ-BELENGUER et al.,2016).

A crioterapia é outra técnica coadjuvante a enucleagdo. Consiste na aplicagédo de nitrogénio
liquido sobre o tecido 6sseo ou mole, apds a enucleacao. Atua provocando, por meio de temperaturas
extremamente baixas, a necrose superificial do leito cirargico e eliminando assim as provaveis células
residuais. Embora, apresente taxas de recorréncia um pouco maiores do que a técnica anterior (14,5%),
essa taxa ainda é considerada baixa e 0 uso desta técnica, é bastante preconizada na literatura (AL-
MORAISSI et al., 2017).

A saucerizacao ou osteotomia periférica, com remocao de 2 a 3 mm de margem de 0sso sadio
parece ser eficiente para remover células tumorais residuais e evitar recidivas (SACHS, 2006).

A marsupializacédo tem sido descrita como uma das formas de tratamento para o ceratocisto. Sua
aplicacdo nesse tipo de lesdo é controversa, uma vez que a literatura tem demonstrado que o crescimento
do ceratocisto, diferente dos demais cistos, ndo depende do mecanismo hidrico, e sim da producéo de
varias enzimas e proteinas (BRESLER et al., 2016). AL-MORAISSI et al. (2017) demonstrou que, quando
empregada isoladamente, a marsupializacdo apresenta taxas de recidivas muito altas (32%), mas quando
associada a posterior enucleacéo, esta taxa cai para cerca de 14,6% dos casos.

De acordo com o ultimo autor, a marsupializacdo devera ser reservada a pacientes com grandes
lesdes, multiplas lesGes ou que apresentem comprometimento sistémico que impeca a indicacéo de
cirurgias mais invasivas. (AL-MORAISSI et al. 2017)

4.2.3 Reconstrucao

Lesbes multiplas ou de grandes dimensdes podem levar a realizacdo de grandes resseccoes e
consequente necessidade de reconstrucdo. As técnicas de reconstrucdo poderao ser realizadas com o
emprego de placas de titanio, enxerto livre de costela e o enxerto microvascularizado de fibula (SHAM et
al., 2009; BRITES et al., 2013; PURICELLI; CHEM, 1985).

4.2.4. Recidiva e acompanhamento pds-operatorio
Por se tratar de uma lesao redicivante, o acompanhamento pés-operatdrio dos pacientes deve ser

feito em longo prazo. A literatura relata que o periodo mais critico para recidivas esta entre o terceiro e o
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quinto anos, sendo esse o0 periodo considerado o minimo necessario para acompanhamento pos-
operatério. No entanto, existe na literatura, relato de periodo de acompanhamento de até 15 anos (AL-
MORAISSI et al., 2017).

4.2.5. Sindrome de Gorlin-Goltz

A Sindrome de Gorlin-Goltz (SGG) ou Sindrome do Carcinoma Basocelular Nevoide é um
distarbio considerado raro, com hereditariedade autossémica dominante. Caracteriza-se pela presenca de
multiplos ceratocistos nos maxilares, carcinomas basocelulares e costela bifida entre outros achados
(STALZ et al., 2010). Os ceratocistos aparecem em mais de 75% dos pacientes com a sindrome, podendo
ser uma das primeiras caracteristicas diagnosticadas, por meio achados radiogréaficos ou manifestacfes
clinicas (VIEIRA et al., 2012).

Em portadores da SGG a lesdo ocorre mais frequentemente na porgéo posterior do corpo e ramo
mandibular. Na maxila sdo observadas nas regides de terceiro molar e canino (STALZ et al., 2010). Na
presenca da sindrome s&o observadas taxas de recidivas mais altas (OMS, 2005).

A sindrome esta associada a mutacéo do gene supressor de tumor PTCH, que faz parte da via de
sinalizacdo Hedgehog. Esses genes Hedgehog codificam moléculas de sinalizacdo, desempenhando
papel chave na padronizacdo embrionaria, manutencdo da hemostasia nos tecidos velhos, reparacao
tecidual e carcinogénese. (VIEIRA et al., 2012).

Segundo a literatura, a prevaléncia variavel € estimada entre 1 em cada 57.000 e 1 em cada
164.000 individuos. Acomete todos 0s grupos étnicos, mas tem sido mais relatada em individuos da raca
branca, sendo que homens e mulheres séo igualmente afetados (STALZ et al., 2010).

STALZ et al. (2010) mostram altos indices de recorréncias do ceratocisto nos pacientes com SGG
962%, nos primeiros cinco anos.

4.3. OUTRAS NEOPLASIAS ODONTOGENICAS

As neoplasias odontogénicos sao raras, de dificil diagnostica e terapéutica desafiadora. Sao
lesdes oriundas dos tecidos epiteliais, ectomesenquimais ou mesenquimais, que dao origem aos
elementos dentais. Essas neoplasias apresentam-se sob diversas variacdes histologicas consideraveis e
séo classificados dentro de varias entidades benignas e malignas.

A grande maioria das neoplasias odontogénicas tem um comportamento benigno, caracterizado
por um crescimento lento e assintomatico. Por tal, a abordagem da maioria das neoplasias odontogénicas
benignas tende a ser conservadora. No entanto, isso deve ser avaliado caso a caso considerando as
carateristicas histolégicas da lesao, taxas de recorréncia, além do tamanho e da localizacdo da leséo
(HENRIQUE et al., 2009).

A recorréncia das neoplasias benignas odontogénicas estd mais frequentemente associada
a remocao incompleta, do que as caracteristicas intrinsecas do tumor (SANTOS FILHO et al., 2017).

As neoplasias odontogénicas malignas séo raras no complexo buco-maxilo-facial. Podem ser fruto
de malignizacédo de tumores benignos como o ameloblastoma ou tumores primarios. Apés a definicdo do
diagnéstico, esses pacientes devem ser encaminhados para os servigos de oncologia e/ou cabeca e
pescoco para tratamento (HENRIQUE et al., 2009).
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4.3.1 Tumor odontogénico adenomatoide

O tumor odontogénico adenomatoéide (TOA) € uma neoplasia odontogénica nao invasiva e de
crescimento lento. Tem predilecdo pela maxila, sendo a regido anterior a mais afetada. Essa lesdo é mais
comum em mulheres (2:1) entre 10 a 30 anos de idade. Geralmente indolor. A imagem radiografica
mostra alguns focos de calcificacao no interior da regiao radioluscente que circunda a coroa de um dente,
frequentemente o canino. Aparece como uma lesdo unica do esqueleto maxilo-facial, com rara ocorréncia
extra 6ssea na mucosa alveolar de regido edéntula. O tratamento de eleicdo € a enucleacdo cirurgica e
curetagem, com prognostico excelente, pois apresenta uma baixa tendéncia a recidiva (DE MEDEIRO et
al., 2014).

4.3.2 Tumor odontogénico epitelial calcificante (TOEC) ou Tumor de Pindborg

O tumor odontogénico epitelial calcificante (TOEC) é um tumor benigno raro, de comportamento
local agressivo, que representa menos de 1% de todos os tumores odontogénicos. Ele pode ser
intra0sseo ou extra 0ssea, sendo esta ultima condicdo menos frequente e menos agressiva do que a
primeira.

O TOEC cresce dentro do espaco trabeculado do osso maxilar adjacente, causando expanséo da
cortical 6ssea; sem que haja encapsulacdo. Ao exame radiografico, nota-se uma area de radioluscéncia
unilocular ou multilocular, contendo massas radiopacas que aumentam de tamanho e radiopacidade
com o passar do tempo. O TOEC apresenta pequena taxa de recidiva e baixissima chance de
transformacao maligna.

No entanto, existem alguns relatos de TOEC com comportamento mais agressivo, com rapido
crescimento da massa tumoral, ruptura da cortical, compresséo do nervo alveolar inferior e infeccao
secundaria (HENRIQUES et al., 2009).

Cheng et al. (2002) descreveram um caso atipico de TOEC, com caracteristicas de malignidade
como invasao vascular, invasao do tecido 6sseo com perfuracédo da cortical 6ssea da mandibula, além de
atividade mitética significante, figuras mitéticas atipicas e aumento do indice de proliferacédo
celular. Kawano et al. (2007) publicaram o primeiro caso de TOEC maligno com metastase
pulmonar, apds recorréncias locais repetidas.

Neste sentido, é recomendada, como tratamento para o TOEC, a enucleacdo com margem
macroscopica de tecido normal. Entretanto, Kawano et al. (2007) aconselham uma abordagem mais

agressiva, como a resseccdo marginal do lado afetado, para as lesdes recorrentes.

4.3.3 Odontomas

Sao as neoplasias odontogénicas mais comuns, com uma prevaléncia avaliada em 34 a 44,7%
das neoplasias odontogénicas compostas por tecido mineralizado. Podem ser de origem mista, isto €
epitelial e mesenquimal. Apresentam crescimento lento, sdo assintomaticos e costumam ser achados
radiograficos. Os odontomas séo divididos dois tipos: 0 composto e complexo. O odontoma composto é
formado por multiplas estruturas calcificadas, semelhantes a dentes rudimentares ou em miniatura. Ja o
odontoma complexo, consiste em uma massa amorfa de tecido mineralizado, n&do exibindo semelhanca
anatébmica com o dente.

Radiograficamente, os odontomas apresentam radiopacidade bem definida, com densidade maior
gue a do 0sso e igual ou maior que a dental; ha focos de densidade variavel; muitas vezes, sao

circundadas por um delgado halo radioltucido (NETO et al., 2011).
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Segundo Hidalgo-Sanchez et al. (2008), ndo ha predilecdo por sexo, sendo mais frequentemente
diagnosticados na segunda década de vida. Os odontomas compostos sdo mais comuns (60% dos casos)
e mais frequentes na maxila (56% dos casos) do que na mandibula.

O tratamento dos odontomas € conservador, sendo que a enucleacdo € a técnica cirurgica

empregada. O progndstico € bom e ndo se esperam recidivas (NETO et al., 2011).

4.3.4 Fibroma odontogénico central

O fibroma odontogénico central (FOC) é uma neoplasia benigna caracterizada por
apresentar uma quantidade variavel de epitélio odontogénico inativo em meio a um estroma de
tecido conjuntivo fibroso. Na literatura, ela é considerada uma neoplasia rara, representando de 0% a
5,5% de todos os tumores odontogénicos. Tem predilecdo por individuos do sexo feminino e ja foi
diagnosticada em pacientes com idades variando entre 4 e 80 anos. Afeta igualmente mandibula e
maxila. Na mandibula, a lesdo aparece com maior frequéncia na regiao posterior, enquanto que na maxila
existe maior tendéncia de acometimento da porcéo anterior. Quando a lesédo apresenta localizagdo extra
0ssea, estando restrita aos tecidos moles gengivais, utiliza-se a denominacgéao fibroma odontogénico
periférico (SANTOS FILHO et al., 2017).

Clinicamente, observa-se um aumento de volume de evolucéo lenta, progressiva e assintomatica,
gue pode promover expansao das corticais 6sseas e mobilidade dos dentes adjacentes. Usualmente, ao
exame radiografico, apresenta-se como uma imagem radiolicida uni ou multilocular, bem
delimitada, rodeada por um halo esclerético, podendo promover deslocamento e reabsorcbes das
estruturas dentarias. Cerca de um terco dos casos relatados estdo associados a um dente néo-
erupcionado (SANTOS FILHO et al., 2017). E o diagnéstico diferencial se faz com a displasia fibrosa
(SILVEIRA, et al.,2016).

Apesar de ndo ser uma neoplasia encapsulada, o FOC exibe um comportamento limitado e sem
evidéncias de infiltracdo local. O tratamento consiste numa resseccao cirdrgica dalesdo que pode
ser associado a uma reconstru¢cdo com placas e parafusos de fixacdo quando essa ultima for
extensa. O Exame histopatologico é de indispensavel para se fazer o diagnéstico definitivo de
fiboroma ossificante central (SILVEIRA, et al.,2016).

4.3.5 Mixoma:

O mixoma odontogénico € uma lesédo ectomesenquimal que microscopicamente, mimetiza a polpa
ou o foliculo dentéario. E uma lesdo benigna, localmente agressiva e rara. Acomete adultos jovens com
média de 30 anos, sem predilecéo por sexo, podendo ser encontrado em quase todas as regiées dos
maxilares, sendo mais comum em mandibula (66%). (SIMON et al., 2004; BRITES, 2012; DA SILVA et al.,
2009).

Na radiografia, aparece como uma lesdo radiollicida, podendo ser uni ou multilocular, bem
delimitada ou difusa, sendo este ultimo um padrdo que pode ser confundido com o diagndstico de
ameloblastoma, devido as pequenas loculagdes em padrao de “favos de mel” ou bolhas de sabado. Os
sinais e sintomas clinicos mais comuns sdo a dor, disestesia, ulceragdo, invasao de tecidos moles e
mobilidade dentaria, juntamente com a expansao de ambas corticais 6sseas. (SIMON et al., 2004;
BRITES, 2012; DA SILVA et al., 2009).
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O tratamento de escolha é a cirurgia radical, incluindo margens de seguranca de 1,5 a
2cm, podendo a excisdo conservadora ser considerada, em raros casos de tumores de menores
proporcdes, a e lesdo é comprovadamente um tumor com potencial de recidiva bastante alta (BRITES,
2012).
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5. PROTOCOLOS

TRATAMENTO DO AMELOBLASTOMA

O ameloblastoma € uma neoplasia odontogénica benigna. E um tumor de crescimento lento, localmente
agressivo e altamente infiltrativo. Mais comum em homens e acomete mais a mandibula (80% dos casos),

especialmente as regides de angulo e do ramo.

DIAGNOSTICO

Exame clinico

Os sinais e sintomas clinicos costumam ser discretos em fases iniciais. Quando presentes, 0s sintomas
mais comuns sao: aumento de volume e dor. Alguns pacientes também relatam parestesia, reabsor¢céo
dentaria, ma ocluséo e até mesmo obstrucédo nasal quando a leséo se localiza na maxila. Podem
promover expansdes corticais e deslocamentos dentarios.

Exame de imagem

a. Radiografia panoramica: E o primeiro exame solicitado. Orienta a classificac&o clinica-radiografica:
multicistico, unicistico e periférico. Pode haver envolvimento de dentes retidos e deslocamentos dentarios.
b. Tomografia computadorizado (TC): Permite a avaliagdo tridimensional da lesdo e sua relagao
com estruturas circunvizinhas.

Exame Histopatolégico

Imprescindivel para estabelecimento de diagnostico e definicdo de tratamento. Podera ser incisional ou
excisional, dependendo de critérios como: tamanho, localizacéo da lesédo, acesso cirargico, proximidade
com estruturas anatémicas, condicdo de saude do paciente, oportunidade cirurgica, classificacéo clinico-
radiografico da lesdo. Pacientes que ja possuem bidpsia realizada previamente em outras instituicdes, so

terdo o exame repetido em caso de resultados inconclusivos.

TRATAMENTO

Cirdrgico

a. Resseccao: marginal, parcial ou total, de acordo com as caracteristicas de cada leséo.
b. Enucleacao: restrita a ameloblastomas unicisticos. Associada a terapias coadjuvantes.
Terapias coadjuvantes

Solucédo de Carnoy: aplicada de 10 a 15 minutos sobre leito cirargico. Quando ha exposicéo nervosa a
aplicacao é realizada por 3 minutos.

Crioterapia: aplicacdo de nitrogénio liquido sobre leito cirurgico.

Saucerizacao: com remocao de 2 a 3 mm de tecido 6sseo.

Dentes associados a leséo

Dentes envolvidos com o tumor devem ser removidos.

Reconstrucao

Sempre que possivel e indicada, deve ser realizada a reconstrucdo imediata. Poder&o ser empregadas

reconstrucdes aloplasticas ou enxertos 0sseos.
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Periodo de internacao

O paciente tera em média internacdo de cinco dias.

Acompanhamento pés-operatorio

a. Clinico: semanal até o 21° dia pos-operatorio, 90 dias, 180 dias e anual até 5 anos. A partir de 5 anos a
cada 2 anos.

b. Imaginoldgico: TC de face no poés-operatério mediato (durante internacdo). Controle radiografico
(radiografia panoramica) em 6 meses. TC de face de controle anual até 5° ano. Radiografia panoramica
intercalada com TC em anos subsequentes.

INDICADORES DE ADESAO E DE IMPACTO ASSISTENCIAL
Tempo decorrido entre a primeira consulta e a definicdo do diagndstico
Seguranca e agilidade da equipe no processo do atendimento.
Conhecimento do Protocolo pela equipe.

Numero de pacientes sem diagnostico.

Numero de pacientes com diagnaostico definido.

Numero de pacientes em acompanhamento pds-operatorio.

GLOSSARIO
Crioterapia: aplicacdo de solucdo de nitrogénio liquido sobre leito cirlrgico para provocar necrose
superficial.

Saucerizacao: desgaste 0sseo superficial do leito 6sseo cirurgico.
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TRATAMENTO PARA CERATOCISTO

O ceratocisto € uma lesdo odontogénica, intradssea, de crescimento lento, caracterizada por um
comportamento potencialmente agressivo e infiltrativo. Mais comum em mulheres do que em homens
(2:1). Localizada mais frequentemente na mandibula (70 a 75%), especialmente no angulo e no
ramo mandibular. H& envolvimento dentério na lesdo em 40% dos casos. A lesdo pode ser um dos
sinais da Sindrome de Gorlin-Goltz.

DIAGNOSTICO:

Exame clinico

Geralmente assintomatico. Quando presentes, 0s sintomas mais comuns sdo: aumento de volume,
deslocamentos dentérios, dor e parestesia.

Exame de imagem

a. Radiografia panoramica: E o primeiro exame solicitado. Observa-se uma area radiolticida, uni ou
multilocular bem definida, com margens recortadas. Pode haver envolvimento, deslocamentos
e reabsorc¢Oes dentarias.

b. Tomografia computadorizado (TC): Permite a avaliacdo tridimensional da lesédo e sua relacao
com estruturas circunvizinhas.

Exame histopatolégico:

Imprescindivel para estabelecimento de diagnostico e definicdo de tratamento. Podera ser incisional ou
excisional, dependendo de critérios como: tamanho, localizacdo da leséo, acesso cirdrgico, proximidade
com estruturas anatémicas, condicdo de saude do paciente, oportunidade cirurgica, classificacéo clinico-
radiografico da lesdo. Pacientes que ja possuem bidpsia realizada previamente em outras instituicoes, so
terdo o exame repetido em caso de resultados inconclusivos. O diagndstico conclusivo de ceratocisto em
multiplas lesdes, sugere a presenca da Sindrome de Gorlin-Goltz. Nessa condicéo, o paciente devera ser
encaminhado a avaliagdo com médico geneticista e conforme necessidade, para outras especialidades
médicas.

TRATAMENTO:

Cirdrgico

a. Resseccao: marginal, parcial ou total, de acordo com as caracteristicas de cada leséo.

b. Enucleacao: associada a terapias coadjuvantes.

c. Marsupializacdo: indicacédo restrita diante da impossibilidade de realizacdo das outras
modalidades cirurgicas.

Terapias coadjuvantes

Solucédo de Carnoy: aplicada de 10 a 15 minutos sobre leito cirdrgico. Quando ha exposi¢do nervosa a
aplicacao é realizada por 3 minutos.

Crioterapia: aplicagédo de nitrogénio liquido sobre leito cirurgico.

Saucerizacdo: com remocédo de 2 a 3mm de tecido 6sseo.

Dentes associados a lesdo

Dentes envolvidos com o tumor devem ser removidos.
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Reconstrucao
Sempre que possivel , deve ser realizada a reconstrugéo imediata. Poderédo ser empregadas

reconstrucdes aloplasticas ou enxertos 0sseos.

Periodo de internacao

O paciente tera em média internacdo de cinco dias.

Acompanhamento pés-operatorio

a. Clinico: semanal até o 21° dia p6s-operatorio, 90 dias, 180 dias e anual até 5 anos. A partir de 5 anos a
cada 2 anos. Para pacientes com a Sindrome de Gorlin-Goltz ap6s 180 dias, o acompanhamento
€ semestral até 5 anos. A partir de 5 anos anual, ao longo da vida.

b. Imaginoldgico: TC de face no pds-operatério mediato (durante internacdo). Controle radiografico
(radiografia panoramica) em 6 meses. TC de face de controle anual até 5° ano. Radiografia panoramica
intercalada com TC em anos subsequentes.

INDICADORES DE ADESAO E DE IMPACTO ASSISTENCIAL

Tempo decorrido entre a primeira consulta e a definicdo do diagndstico
Seguranca e agilidade da equipe no processo do atendimento.
Conhecimento do Protocolo pela equipe.

Numero de paciente sem diagnostico.

Numero de paciente com diagnostico definido.

Numero de paciente em acompanhamento pos-operatoério.

GLOSSARIO

Crioterapia: aplicacéo de solucao de nitrogénio liquido sobre leito cirurgico.

Marsupializacdo: técnica cirdrgica conservadora que consiste em unir através de sutura o epitélio da leséo
com o da mucosa bucal.

Saucerizacao: desgaste 0sseo superficial do leito ésseo cirurgico.
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TRATAMENTO DE NEOPLASIAS ODONTOGENICAS BENIGNAS
As neoplasias odontogénicas benignas apresentam-se sob diversas variagcdes histoldgicas. A maioria das
lesbes séo caracterizadas por apresentarem um crescimento lento e assintomatico. Geralmente séo

achados radiograficos

DIAGNOSTICO:

Exame clinico

Assintomaticas, na grande maioria das vezes. Quando presentes, 0s sintomas mais comuns s&o:
aumento de volume, deslocamentos dentarios e dor.

Exame de imagem

a. Radiografia panoramica: E o primeiro exame solicitado. Sugere o diagndstico e oferece subsidios
sobre a indicacao de bidpsia prévia ao tratamento definitivo.

b. Tomografia computadorizado (TC): Permite a avaliacao tridimensional da lesédo e sua relacao
com estruturas circunvizinhas. Indicada para situagdes especificas.

Exame Histopatolégico

Podera ser incisional ou excisional, dependendo de critérios como: tamanho, localizacéo da leséo, acesso
cirargico, proximidade com estruturas anatémicas, condi¢cdo de saude do paciente, oportunidade cirurgica,
classificacao clinico-radiografico da lesdo. Pacientes que ja possuem bidpsia realizada previamente em

outras institui¢cdes, so terdo o exame repetido em caso de resultados inconclusivos.

TRATAMENTO:
Cirdrgico
a. Resseccao: marginal, parcial ou total, de acordo com as caracteristicas de cada leséo.

b. Enucleacao: associada a terapias coadjuvantes.

Terapias coadjuvantes
A sua indicacdo depende do comportamento biologico da leséo.

Solucédo de Carnoy: aplicada de 10 a 15 minutos sobre leito cirdrgico. Quando ha exposicdo nervosa a
aplicacao é realizada por 3 minutos.

Crioterapia: aplicacdo de nitrogénio liquido sobre leito cirurgico.

Saucerizacao: com remocao de 2 a 3mm de tecido 0sseo.

Dentes associados a lesdo

Indicacdo de extracdo de dentes envolvidos com o tumor deve ser avaliado no caso a caso dependendo do
comportamento bioldgico da leséo.

Reconstrucao

Sempre que possivel, é indicada e deve ser realizada de maneira imediata. Poderdo ser empregadas
reconstrucdes aloplasticas ou enxertos 6sseos.

Periodo de internacao

O paciente tera em média internag&o de cinco dias.

Acompanhamento pds-operatdrio

a. Clinico: semanal até o 21° dia pos-operatorio, 90 dias, 180 dias e anual até 5 anos.
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b. Imaginoldgico: TC de face no pos-operatorio mediato (durante internacdo). Controle radiografico

(radiografia panoramica) em 6 meses. TC de face ou controle radiografico anual até 5° ano.

INDICADORES DE ADESAO E DE IMPACTO ASSISTENCIAL

Tempo decorrido entre a primeira consulta e a definicdo do diagndstico
Seguranca e agilidade da equipe no processo do atendimento.
Conhecimento do Protocolo pela equipe.

Numero de paciente sem diagnéstico.

Numero de paciente com diagnéstico definido.

Numero de paciente em acompanhamento pds-operatorio.

GLOSSARIO

Saucerizacdo: Desgaste 6sseo superficial do leito 6sseo cirdrgico.
Crioterapia: aplicacéo de solucao de nitrogénio liquido sobre leito cirdrgico.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os TOs caracterizam-se por um conjunto heterogéneo de lesdes, derivadas dos tecidos dentais ou
remanescentes, com diferentes graus de agressividade. A causa dos TOs permanece desconhecida.
Geralmente, sdo lesdes assintomaticas, sendo identificadas em exames radiograficos odontoldgicos,
solicitados com outras finalidades.

Mesmo sendo considerados raros, os TOs representam um desafio diagnostico e de tratamento
para os cirurgides-dentistas. Os tratamentos precisam ser conduzidos de forma resolutiva, minimizando
eventuais sequelas funcionais ao paciente.

A criacéo de protocolos clinicos para tratamento dessas lesdes, pode orientar as condutas diante
da grande velocidade do surgimento de novos conhecimentos associados ao assunto. Os protocolos sao
construidos com o intuito de utilizar a melhor evidéncia disponivel acerca dos cuidados para com
0s pacientes, diante dessas patologias. Isso garante a melhora de processos internos dentro do ambiente
hospitalar, resultando em maior rapidez, confiabilidade, normalizagédo e seguranca a assisténcia.

No entanto, apesar de que garantirem agilidade nos processos assistenciais, 0 emprego de
protocolos néo deve ser interpretado como o engessamento na oferta do cuidado, desconsiderando as
particularidades de cada paciente. Cabe ao cirurgido-dentista, a lembranca de que nao trata a doenca, e
sim, a pessoa doente. Portanto, os protocolos devem ser adaptados as necessidades do paciente,

proporcionando cuidado humanizado, baseado nas melhores evidéncias.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Classificagdo de THOMA e GOLDMAN (1946)
I. Tumores epiteliais

1. Adamantoblastomas

2. Enameloma

[l. Tumores mesenquimais
1. Fibroma odontogénico
2. Dentinoma

3. Cementoma

[ll. Tumores odontogénicos mistos (odontomas)
1. Odontomas moles (epitélio e mesoderma)
2. Odontomas moles e calcificados
3. Odontoma completamente formado com esmalte, dentina, polpa, cemento e membrana periodontal.
A. Composto
b. Complexo
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ANEXO 2 - Classificagdo American Academy of Oral Pathology (1951)

|. Ectodérmica:
1. Ameloblastoma Simples
2. Adenoameloblastoma
3. Melanoameloblastoma
4. Ameloblastoma acatomatoso

Il. Mesenquimal:
1. Mixoma Odontogénico
2. Fibroma Odontogénico
- Dentinoma

- Cementoma

lll. Fibrossarcoma odontogénico:

Mista ou Composta

IV. Fibroma ameloblastico (n&o calicificado)

V. Hemangioma ameoblastico (n&o calcificado)

VI. Sarcoma ameloblastico (ndo calcificado)

VII. Odontoma ameloblastico

VIII. Odontoma (calcificado)

1. Complexo

2. Composto.



ANEXO 3 - Classificagdo OMS: Tipos histolégicos de tumores Odontogénicos, Cistos dos
Maxilares e Lesbes Afins (1972)

|. Neoplasias e outros tumores relacionados ao aparato odontogénico
A. Benignos
1. Ameloblastoma
2. Tumor odontogénico epitelial calcificante
3. Fibroma ameloblastico
4. Tumor odontogénico adenomatdide (adenoameloblastoma)
5. Cisto odontogénico calcificante
6. Dentinoma
7. Fibro-odontoma amelolastico
8. Odontoameloblastoma
9. Odontoma complexo
10. Odontoma composto
11. Fibroma
12. Mixoma
13. Cementomas
a Cementoblastoma benigno
b. Fibroma cementificante
c. Displasia cementaria periapical
d. Cementoma gigantiforme (cementomas multiplos familiares)
14. Tumor neuroectodérmico melanadtico da infancia (prognoma melanético melanoameloblastoma)
B. Malignos:
1. Carcinomas
a. Ameloblastoma maligno
b. Carcinoma intra-0ssea primitivo
c. Outros carcinomas originados no epitelio odontogénico, incluindo os que se originam em
cistos odontogénicos.
2. Sarcomas Odontogénicos
a Fibrossarcoma ameloblastico (Sarcoma ameloblastico)

c. Odontossarcoma ameloblastica

Il. Neoplasia e outros tumores relacionados com 0 0SSO
A. Neoplasias Osteogénicas
1. Fibroma
B. LesOes OGsseas nao neoplasicas
1. Displasia fibrosa
2. Querubismo
3. Granuloma gigantocelular central (Granuloma gigantocelular de reparacéo)

4. Cisto 6sseo aneurismatico
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5. Cisto simples (Cisto ésseo traumatico hemorragico)

lll. Cistos epiteliais
A. De desenvolvimento
1. Odontogénicos
a cisto primordial
b. cisto gengival
c. Cisto de erupcao
d. Cisto dentigero
2. Nao odontogénicos
a. Cistos do ducto nasopalatino
b. Cisto globulomaxilar
c. Cisto Nasolabial
B. Inflamatdrios

1. Cisto radicular

V. Les®es ndo-classificadas



ANEXO 4 - Classificagdo Histolégica dos Tumores Odontogénicos (2005)

I. Tumores Malignos
A. Carcinomas Odontogénicos
. Ameloblastoma metastizante (maligno)
. Carcinoma ameloblastico-tipo primario
. Carcinoma amelobléstico- tipo secundario (indiferenciado) intra-6sseo
. Carcinoma amelobléstico- tipo secundario (indiferenciado) periférico
. Carcinoma de células escamosas intra-0sseo primario tipo solido
. Carcinoma de células escamosas intra-0sseo primario derivado de tumor
. Carcinoma de células escamosas intra-0ssea primario derivado de cistos

. Carcinoma odontogénico de células claras

© 0 N O 0o A W DN P

. Carcinoma odontogénico de células fantasmas
B. Sarcomas odontogénicos
1. Fibrossarcoma ameloblastico

2. Fibro-odontossarcoma ou fibrodentinossarcoma ameloblastico

[I. Tumores Benignos
A. Epitélio odontogénico com estroma fibroso maduro, sem escomesénquima odontogénico
. Ameloblastoma solido
. Ameloblastoma extra-6sseo - tipo multicistico
. Ameloblastoma tipo desmoplastico
. Ameloblastoma tipo unicistico tumor
. Odontogénico escamoso
. Tumor odontogénico epitelial calcificante

. Tumor odontogénico adenomatéide

0o N o o A WN B

. Tumor odontogénico ceratocistico
B. Epitélio odontogénico com ectomesquima odontogénico com ou sem formacgéao de
1. Fibroma ameloblastico
2. Fibrodentinoma amelobléastico
3. fibro-odontoma ameloblastico
4. Odontoma
a. Odontoma tipo complexo
b. Odontoma tipo composto
5. Odontoameloblastoma
6. Tumor odontogénico cistico calcificante
7. Tumor odontogénico de células fantasmas
C. Mesénquima ou ectomesénquima odontogéncio com ou sem epitélio odontogénico
1. Fibroma odontogénico
2. Mixoma odontogénico- mixofibroma

3. Cementoblastoma



ANEXO 5 - WHO Classification of odontogenic tumors, cysts and allied lesions malignant

odontogenic tumors 2017

Ameloblastic carcinoma

Primary intraosseous carcinoma

Sclerosing odontogenic carcinoma

Clear cell odontogenic carcinoma

Ghost cell odontogenic carcinoma
Odontogenic carcinosarcoma

Odontogenic sarcomas Benign odontogenic tumors
Ameloblastoma

Ameloblastoma, unicystic type
Ameloblastoma, extraosseous/ peripheral type
Metastasizing (malignant) ameloblastoma
Squamous odontogenic tumour

Calcifying epithelial odontogenic tumour
Adenomatoid odontogenic tumour
Ameloblastic fiboroma

Primordial odontogenic tumour

Odontoma

Odontoma, compound type

Odontoma, complex type

Dentinogenic ghost cell tumour

Odontogenic fibroma

Odontogenic myxoma/myxofibroma
Cementoblastoma

Cemento-ossifying fibroma Odontogenic Cysts
Dentigerous cyst

Odontogenic keratocyst

Lateral periodontal and botryoid odontogenic cyst
Gingival cyst

Glandular odontogenic cyst

Calcifying odontogenic cyst

Orthokeratinized odontogenic cyst
Nasopalatine cyst

Chondrosarcoma

Gl

G2/3

Mesenchymal chondrosarcoma
Osteosarcoma, NOS

Intraosseous well differentiated osteosarcoma
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Chondroblastic osteosarcoma
Parosteal osteosarcoma

Periosteal osteosarcoma
Chondroma

Osteoma

Melanocytic neuroectodermal tumor of infancy
Chondroblastoma

Chondromyxoid fibroma

Osteoid osteoma Table 1 (continued)
Osteoblastoma

Desmoplastic fiboroma

Ossifying fibroma

Fibrous dysplasia

Cemento-osseous dysplasia
Osteochondroma

Central giant cell granuloma
Peripheral giant cell granuloma
Cherubism

Aneurysmal bone cyst

Simple bone cyst

Solitary plasmacytoma
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