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ESTEVES, Lucas Senhorinho. Estudo demografico dos tumores odontogénicos
diagnosticados no servigo de Patologia Oral e Maxilofacial da Universidade Federal da
Bahia nos anos de 2002 a 2016 ¢ uma revisao sistematica, 74 f tese (Doutorado). Faculdade

de Odontologia, Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2018.

RESUMO

Este estudo descreve as caracteristicas demograficas dos individuos diagnosticados com
tumores odontogénicos (TOs), no servigo de Patologia Oral e Maxilofacial da Universidade
Federal da Bahia (UFBA) nos anos de 2012 a 2016, assim como as caracteristicas clinicas e
histopatologicas destes tumores de acordo com a recente classificagdo da Organizacao
mundial de Saude (OMS) de 2017 e compara a série de tumores com aquelas publicadas na
literatura, selecionadas por meio de uma revisao sistematica de 1971 a 2017, obdecendo 15
critérios de inclusdo e exclusdo para os artigos selecionados. Entre os 4455 registros dos
individuos analisados, 217 corresponderam aqueles com diagndstico de  tumores
odontogénicos (4,87%). As lesdes benignas representaram 98,16%  dos casos. Os
ameloblastomas e odontomas corresponderam 85,71% destas. O género feminino foi mais
predominante, 1.35:2. A média de idade dos individuos acometidos pelos TOs foi de 31,03
anos com intervalo entre a minima e maxima entre 2-86 anos. As décadas mais frequentes
foram a segunda e terceira, 30,88% e 22,12%. Os TOs ocorreram mais nos individuos
melanodermas, 61,75% (134) e menos naqueles leucodermas, 17,75% (37). Os tumores
benignos, 59,62% ocorreram nas duas primeiras décadas de vida. J& os malignos, 75% na
terceira e quarta décadas (p=0,042). A mandibula foi quase trés vezes mais acometida pelos
TOs que a maxila (0.39:1). A ocorréncia de dor entre os individuos com os tumores
benignos e malignos foi de 6,10% e 75% (p<0,000). Para a revisdo sistematica, foram
identificados 934 artigos na fase preliminar, e entre estes, 16 atenderam os critérios de
inclusdo e exlusdo. Nao houve diferenca entre a frequéncia dos TOs para o critério da
clasificacdo de 1992 ou 2005 ou entre 1992, 2005 e 2017. A sequéncia de tumor
odontogéncigo mais comum foi: AME; TOA e MO (para os artigos que usaram a
classificagdo da OMS de 1992); TQO; OD e MO (para artigos que usaram a classificacao
da OMS de 2005) e para o presente estudo (classificagio da OMS de 2017) tivemos s
sequéncia AME; OD e MO. A propor¢do de ocorréncia dos TOs entre os géneros
masculino e feminino e idade média dos individuos com estes tumores ndao hove
discrepancias. O tumor maligno mais comum foi o CA e a propor¢do entre os tumores
malignos e benignos foi variada.

Palavras-chave: tumor odontogénico; estudo epidemiologico dos tumores odontogénicos;
classificagdo dos tumores odontogénicos da OMS



ESTEVES, Lucas Senhorinho. Epidemiologic study of odontogenic tumors diagnosed in
the Oral and Maxillofacial Pathology service of the Federal University of Bahia from 2002
to 2016 and a systematic review, 74 f Thesis (PhD degree). School of Dentistry, Federal
University of Bahia, Salvador, 2018.

ABSTRACT

This study describes the demographic characteristics of individuals diagnosed with
odontogenic tumors (OTs), in the service of Oral and Maxillofacial Pathology of the
Federal University of Bahia (UFBA) from 2012 to 2016, as well as the clinical and
histopathological characteristics of these tumors according to the recent World Health
Organization (WHO) classification of 2017 and compares the series of it with those
published in the literature, selected through a systematic review from 1971 to 2017,
obeying 15 inclusion and exclusion criteria for the selected articles. Among the 4455
records of the individuals analyzed, 217 corresponded to those diagnosed with odontogenic
tumors (4.87%). The benign lesions represented 98.16% of the cases. Ameloblastomas and
odontomas accounted for 85.71% of them. The female gender was more prevalent, 1.35: 2.
The mean age of the individuals affected by the OTs was 31.03 years with a range between
the minimum and maximum between 2-86 years. The most frequent decades were the
second and third, 30.88% and 22.12%. The OTs occurred more in the melanodermal
individuals, 61.75% (134) and less in the leucodermas, 17.75% (37). Benign tumors,
59.62% occurred in the first two decades of life. Already, the malignant ones 75% in the
third and fourth decades (p = 0,042). The mandible was almost three times more affected
by OTs than the maxilla (0.39: 1). The occurrence of pain among individuals with benign
and malignant tumors was 6.10% and 75% (p <0.000). For the systematic review, 934
articles were identified in the preliminary phase, and among these, 16 met the inclusion and
exclusion criteria. There was no difference between the frequencies of OTs for the
classification criteria of 1992 or 2005 or between 1992, 2005 and 2017. The most common
odontogenic tumor sequence was AME; AOT and OM (for articles that used the 1992
WHO classification); OQD; OD and OM (for articles that used the 2005 WHO
classification) and for the present study (WHO classification of 2017) we had the AME
sequence; OD and OM. The proportion of occurrence of OTs between the male and female
genders and the mean age of individuals with these tumors did not have discrepancies. The
most common malignant tumor was CA and the proportion between malignant and benign
tumors was varied.

Keywords: odontogenic tumor; epidemiological study of odontogenic tumors; OMS
classification of odontogenic tumors
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1. INTRODUCAO

Os tumores odontogénicos (TOs) compreendem um grupo de neoplasias e lesdes
hamartomatosas (Barnes et al., 2005) derivadas de células do aparato odontogénico e
remanescentes de tecidos que participam da formagao do dente, sendo subclassificados em
tumores epiteliais, mesenquimais ou mistos. Estes tumores podem apresentar um
comportamento benigno; muitas vezes, com crescimento, localmente, agressivo; ou
maligno. (El-Naggar et al., 2017).

Nas populagdes latino-americanas tém sido publicados poucos trabalhos que
evidenciam a ocorréncia destes tumores (Chsenius et al., 2012; Fregnani et al., 2002;
Mosqueda, 2008), principalmente na brasiselira (Santos et al., 2001; Servato et al., 2012
Louredo et al., 2017).

No Brasil, a frequéncia e a incidéncia dos TOs sdo variadas e depende da
localizagdo geografica (Fernandes et al., 2005; Avelar et al., 2008; Osterne et al., 2011;
Costa et al., 2012; Ramos et al., 2013; Servato et al., 2013; da Silva et al., 2016). Na
literatura foram encontrados apenas 12 estudos epidemiolégicos de TOs no Brasil, oriundos
de 8 estados: Amazonas; Minas Gerais; Paraiba, Pernanbuco; Santa Catarina; Ceara; Rio
Grande do Norte; e Rio de Janeiro. Devido a diversidade destes tumores, propostas de
classificagdo tem sido publicadas na tentativa de definir critérios de diagndstico (Villasis-
Sarmiento et al., 2017). Dentre estes trabalhos apenas o referente ao estado do Amazonas
utilizou a Classificacdo da OMS de 2017 (Louredo et al., 2017). Um deles utilizou a
classificacdo de 1992 (Santos et al., 2001) e os demais utilizaram a Classificacao de 2005

(Servato et al., 2013; Servato et al., 2012; da Silva et al., 2016; Osterne et al., 2011; Osterne



et al., 2017; Avelar et al., 2008; Ramos et al., 2013; Pereira et al., 2010; Costa et al., 2012;
Fernandes et al., 2005) (quadro 1).

Por razdes acima mencionadas, um estudo retrospectivo de 15 anos foi realizado
para conhecer as caracteristicas demograficas dos individuos diagnosticados com tumores
odontogénicos, no servigo de Patologia Oral e Maxilofacial da Universidade Federal da
Bahia (UFBA), assim como as caracteristicas clinicas e histopatoldgicas, na tentativa de
contribuir para a compreensao da distribui¢do destes no estado da Bahia e comparar estes

resultados com aqueles encontrados na literatura por meio de uma revisao sistematica.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Historico

Antes do ano de 1800 ja se encontravam descricdes de lesdes localizadas nos
maxilares que atualmente sdo classificadas como tumores odontogénicos (Araujo e Araujo,
1984).

De acordo com o que citaram Rodriguez (1839) e Davis (1853) no estudo sobre os
primeiros relatos de tumores e cistos odontogénicos, realizado por Bouquot e Lense, 1994,
o cementoblastoma foi a primeira lesdo odontogénica com confirmagdo microscopica
publicada no volume inaugural da American Jornal of Dental Science.

Neste mesmo estudo, Owen foi citado ao relatar que indubitavelmente os
odontomas sdo as neoplasias odontogénicas mais antigas tendo sido relatada em um fossil
de cavalo h4 5.000.000 anos.

Conforme Piette, 1987 ; e Pindborg e Clausen, 1958, uma das primeiras tentativas
de classificar os TOs foi realizada por Broca, baseado no estadgio de desenvolvimento que o
dente atingiu e a partir do qual o desenvolvimento anormal se iniciou. Em 1951, Tratman
apresentou um relato sobre odontomas a British Dental Association, com uma classificagao
de tumores odontogénicos; esta classificagdo conservou o termo “odontoma” para todos os
TOs, incluindo todos os tipos de cistos, e introduziu um grupo de tumores denominados
odontomas compostos. Somente em 1946, Thoma e Goldman separaram os cistos das

neoplasias odontogénicas.



2.2 Aspectos gerais

Os TOs sdo raros e constituem menos de 1% de todos os tumores. A maioria deles
s30 benignos, mas podem apresentar um comportamento agressivo e alta taxa de recidiva.
Sdo derivados de células do aparato odontogénico e seus remanescentes. Os tumores
benignos e malignos sdo subclassificados em epiteliais; epiteliais € mesenquimais; e
mesenquimais (El-Gehani et al., 2009).

Devido a origem histologica, estas lesdes sdo exclusivas dos maxilares, mais
precisamente de duas localizagdes: intra-Ossea ou central; e extra-Ossea ou periférica
(gengiva inserida ou mucosa alveolar) (Allen et al., 2016).

Os aspectos clinicos referentes a idade, ao género e a raca dos pacientes sdo
peculiares aos diversos tipos de tumores odontogénicos. Imaginologicamente, apresentam-
se como areas radiolicidas por vezes circunstritas por halo radiopaco; outras vezes com
aspectos radiopacos no interior, sendo uni ou multilocular ou ainda aparecerem com areas
radiopacas (Neville et al., 2009).

De modo geral, histologicamente, as caracteristicas dos TOs assemelham-se as fases
da odontogénese ou as células envolvidas durante os estdgios de formacdo do elemento
dentario. Estes tumores tém sido assunto de interesse para patologistas orais, que os vém
estudando e catalogando durante décadas e devem ser considerados como diagndsticos

diferenciais das lesdes dos maxilares (Avelar et al., 2008; Mosqueda, 2008; Santos et al.,

2001).



2.3 Classificacdes dos tumores odontogénicos

A similariedade morfologica dos tumores odontogénicos com as células envolvidas
na formagdo do elemento dentdrio reflete o aparecimento das diversas classificacdes.
Devido a diversidade destas lesdes, classificagdes t€ém sido propostas na tentativa de definir
seus critérios diagnosticos e estabelecer o tratamento adequado (Buchner et al., 2006;
Philipsen e Reichart, 2006).

Em meados do século XVIII, o numero de relatos sobre TOs aumentou
consideravelmente, publicado ndo apenas nas revistas americanas odontologicas, mas em
periddicos europeus médicos. Com o niimero crescente e as variedades de casos relatados
de TOs, iniciou-se um processo para classifica-los. Em 1869, Pierre Paul Broca produziu
uma monografia, na qual ele sugeriu varias classificacdes de tumores entre as quais estava a
dos TOS. Ele usou o termo odontoma, para qualquer tumor proveniente dos tecidos de
formagdo dentaria e sugeriu classificar as lesdes de acordo com o estagio de
desenvolvimento do dente quando comegou o crescimento anormal. . No entanto, a
classificagdo de Broca ndo ganhou aten¢do. Seu extenso trabalho de pesquisa nao fora fato
focado na patologia oral (Philipsen e Reichart, 2006).

Malassez (1985); Bland-Sutton (1888); Gabell, James e Payne (1914); Thoma e
Goldmann (1946); Pindborg e Clausen (1958) continuaram pesquisando os TOs,
substituindo termos como odontomas (usado por Broca), agrupando estes tumores de
acordo com a origem celular (epiteliais, mesenquimais ou mistos) e subclassificando-os de
acordo com a possibilidade do epitélio odontogénico em de induzir alteragdes no tecido

conjuntivo (Philipsen e Reichart, 2006).



A classificagdo Pindborg e Clausen foi modificada por Gorlin et al., em 1961, e na
época foi creditado como um grande passo para a primeira classificacdo dos tumores
odontogénicos da OMS em 1971.

O Centro da OMS para a Classificagao Histologica de TOs foi estabelecido em 1966
no Departamento de Patologia Oral, The Royal Dental College em Copenhague,
Dinamarca, liderado pelo professor Jens Pindborg. Em uma reunido, em Genebra, na Suica,
neste mesmo ano, com a participagdo dos professores foi decidido que os cistos dos
maxilares deveriam ser incluidos nesta classificacdo. Finalmente, em 1969, a classifica¢ao
foi adotada e dois anos depois, em 1971, o primeiro guia autorizado e util para a
classificagdo de TOs, denominado Histological Typing of Odontogenic Tumours, Jaw

Cysts, and Allied Lesions, foi publicado (Philipsen e Reichart, 2006).

CLASSIFICACAO DOS TUMORES ODONTOGENICOS*

A. BENIGNOS

1- Ameloblastoma

2- Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante

3- Fibroma Ameloblastico

4- Tumor Odontogénico Adenomatoide ( Adenoameloblastoma)
5- Cisto Odontogénico Calcificante

6- Dentinoma

7- Fibro-odontoma ameloblastico

8- Odontoma-ameloblastico

9- Odontoma complexo

10- Odontoma composto

11- Fibroma (Fibroma Odontogénico)
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12- Mixoma (Mixofibroma)
13- Cementomas
a. Cementoblastoma benigno (Cementoma Verdadeiro)
b. Displasia Cementdria Periapical (Displasia Fibrosa Periapical)
c. Fibroma Cementificante
d. Cementoma Gigantiforme (Cementomas Familial Multiplos)
14- Tumor Melandtico Neuro-ectodérmico da Infincia (Progonoma

Melanotico, Melanoameloblastoma)

A. MALIGNOS

1- Carcinomas Odontogénicos
Ameloblastoma Maligno
b. Carcinoma intra-6sseo primario
c. Outros carcinomas originartios de epitélio odontogénico,

incluindo aqueles originarios dos cistos odontogénicos

2- Sarcomas Odontogénicos
a. Fibrossarcoma Ameloblastico ( sarcoma Ameloblastico)

b. Odontossarcoma Ameloblastico

* Adaptada dos Tipos Histologicos dos Tumores Odontogénicos —OMS, 1% edi¢do, 1971

Vinte e um anos depois, em 1992, uma segunda edicdo intitulada: Histological
Typing of Odontogenic Tumours (Kramer et al., 1992) foi publicada. Além dos cistos
epiteliais, eles incluiram neoplasias e outras lesdes relacionadas ao osso. Os autores da
primeira edi¢do, os professores Kramer e Pindborg foram acompanhados por um terceiro
autor, professor Mervyn Shear, nesta segunda edicdo. O quadro bésico da primeira edi¢ao

manteve-se essencialmente inalterado. No entanto, alguns tumores reconhecidos foram



adicionados, como o Tumor Odontogénico Escamoso (TOE) e o Tumor Odontogénico de
Células Claras (TOCC).

CLASSIFICACAO DOS TUMORES ODONTOGENICOS*

1.  Neoplasmas e outros tumores relacionados ao aparelho odontologico.

1.1. Benignos

1.1.1. Epitélio odontogénico sem ectomesénquima odontogénico
1.1.1.1.Ameloblastoma
1.1.1.2.Tumor odontogénico escamoso
1.1.1.3.Tumor odontogénico epitelial calcificante (Tumor de
Pindborg)

1.1.1.4. Tumor odontogénico de células claras

1.1.2. Epitélio odontogénico com ectomesénquima odontogénico, com
ou sem formagao de tecido dental duro.
1.1.2.1.Fibroma ameloblastico
1.1.2.2.Fibrodentinoma ameloblastico (dentinoma) e fibrodontoma
ameloblastico
1.1.2.3. Odontoameloblastoma
1.1.2.4. Tumor odontogénico adenomatdide
1.1.2.5. Cisto odontogénico calcificante
1.1.2.6. Odontoma complexo

1.1.2.7. Odontoma composto

1.1.3. Ectomesénquima odontogénico com ou sem epitélio
odontogénico incluso
1.1.3.1.Fibroma odontogénico

1.1.3.2.Mixoma ( mixoma odontogénico, mixofibroma)



1.1.3.3. Cementoblastoma benigno (cementoblastoma, cementoma
verdadeiro)

1.2. Malignos

1.2.1.1. Carcinomas odontogénicos
1.2.1.1.Ameloblastoma maligno
1.2.1.2.Carcinoma intra-6sseo primario
1.2.1.3.Variantes malignas de outros tumores epiteliais
odontogénicos
1.2.1.3.Alteragdes malignas em cisto odontogénicos
1.2.2.1. Sarcomas odontogénicos
1.2.2.1.Fibrossarcoma ameloblastico (sarcoma ameloblastico)
1.2.2.2.Fibrodentinossarcoma ameloblastico e
fibroodontossarcoma ameloblastico

1.2.1.3. Carcinossarcomas odontogénicos

* Adaptada dos Tipos Histologicos dos Tumores Odontogénicos —OMS, 2% edigdo, 1992

Em 2002, Philipsen e Reichart publicaram uma revisao da 2* edicdo. Embora apenas 10

anos tenham decorridos, muitas informagdes sobre os TOs surgiram. A compreensdo sobre

a origem e as interacdes dos tecidos odontogénicos no desenvolvimento de tumores foram

alcangados gragas ao desenvolvimento da imunoistoquimica e biologia molecular. Além

disso, relatérios de entidades e variantes tumorais até aquele momento desconhecidas,

somaram ao conhecimento deles. Assim, pensaram que era apropriado deixar esses novos

avancos ter um impacto, sugerindo uma versao revisada da classificacdo de 1992. Para que

o leitor possa comparar e apreciar o alcance da revisdo, a edicdo de 1992 e a versdo

revisada de 2002 sdo apresentadas na tabela 1 e em seguida por uma série de comentdrios

de itens especificos realizados pelos autores.
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Quadro 2. Diferencga entre a Classificagdo de 1992 (2° edi¢ao) — coluna esquerda e a versdo revisada de
2002 pelos autores — coluna direita

CLASSIFICACAO DOS TUMORES ODONTOGENICOS*

LLLL
1112
1113,
1.1.1.4,

L1z

1121
1122

1123
1124,
1.1.2.5.
11.2.6.
1127

113

1131
1132
L1.3.3.

1.2.1.

1211
1212
1213

1.2.2.
12321
1232
123

Classificacdo OMS, 2° edicdo, 1992

Meoplasmas e outros tumaores relacionados ao aparelho
odontoldgico.

Benignos

Epitélio odontogénico sem estomesénquima odontogénico

Ameloblastoma

Tumor edontogénico escamoso

Tumor edontogénico epitelial calcificante (Tumor de Findborg)
Tumor edontogénico de células claras

Epitélio odontogénico com ectomesénquima odontogénico, com ou
sem formaciio de tecide dental duro.

Fibroma ameloblistico

Fibrodentinoma ameloblistico (dentinoma) e fibrodontoma
ameloblistico

Odontoameloblastoma

Tumor edontogénico adenomatbide

Cisto odontogénico calcificante

Odomoma complexo

Odomoma composto

Ectomesénguima odontogénico, com ou sem epitélio odontogénico
incluso.

Fibroma odontogénico

Mixoma ( mixoma odontogénico, mixofibroma)
Cementoblastoma benigno (cementoblastoma, cementoma
verdadeiro)

Malignos

Carcinomas odontogénicos

Ameloblastoma maligno

Carcinoma intra-8sseo primario

QOutros carcinomas originartios de epitélio odontogénico, incluindo
aqueles origindrios dos cistos odontogénicos

Mudancas malignas nos cistos odontogénicos

Sarmona odontogénico

Fibrossarcoma amelobldstico (Sarcoma amelobldstica)
Fibrodentinosarcoma amelebldstcio e fibroodontosarcoma
amelobldstco Carcinoma odontogénico

Classificacao sugerida, Revisao da 2° edi¢édo, 2002

LLLL
11112
L1113,

.| Meoplasmas e outros tumores semelhantes do aparelho

odontoldgico 1

. Benignos

.| Epitélio odontogénico com estroma maduro, fibroso; sem

ectomesénguima odontogénico 2

Ameloblastomas 3
Intra-dsseo ( infiltrativa)
Extra-sseo (periférico)
Desmoplisico

1.1.1.1.4 Unicistico

1112
L.1.13.
1.1.1.4.

112

1121
1122

11221
11222
1.1.2.3.
1.1.2.4.
11.25.

113

113.1.
1132
1.1.3.3.

1.13.4.

1.2.1.
1.2.2.
1221

1.2.2.2.
1.2.2.3.

123,
1i3.1.
1.23.2

12321
1.23.2.2
124,

125,

Tumor edontogénico escamoso
Tumor edontogénico epitelial calcificame 4
Tumor edontogénico adenomatdide 5

Epitélio odontogénico com ectomesénquima odontogénico, com ou
sem formaciio de tecide dental duro.

Fibroma ameloblistico e Fibrodentinoma (neoplisico) 6
Fibrodentinoma (nSo neopldsico)

Fibroodontoma ameloblastico

Odontoma complexo

Odentoma composto
Odontoameloblastoma

Tumor edontogénico de células fantasmas 7

Mesénguina e‘ou Ectomesénguima odontogénico, com ou sem
epitélio odontogénico incluso 8.

Fibroma odontogénico (simples)
Fibroma odontogénico (Tipo -OMS)

Mixoma odontogénico ou mixofibroma)

Cementoblastoma benigno

. Malignos (carcinoma odontogénico)

Ameloblastoma maligno [ metastésico)

Carcinomna amelobldstico

Primdrio

Carcinormna em ameloblastoma intra-dsseo (diferenciado)

Carcinoma em ameloblastoma periférico

Carcinomna primdrio de células escamosas intra-6sseo
Sélido

Cistico

Cistico ndo Queratinizante
Queratocisto odontogénico
Carcinoma cdontogénico de células claras

Carcinoma odontogénico calcificante de células fantasmas ( tumor
maligno odontogénico epitelial de células fantasmas)

* Adaptada dos Tipos Histologicos dos Tumores Odontogénicos —OMS, Revisao da 2* edig¢do, 2002
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Philipsen e Reichart (2002) justificaram as alteracdes da revisdo sugerida da

classificagdo de 1992 para os tumores benignos (2° edi¢ao):

1-

Os tumores odontogénicos e lesdes semelhantes a tumores ndo sdo apenas
"relacionados a", mas de fato, surgem do aparelho odontogénico.

Um aspecto importante associado a definicdo deste grupo de tumores odontogénicos
reside nas caracteristicas do estroma tumoral. Os tumores neste grupo s&o
caracterizados por exibir um estroma maduro e fibroso, desprovido de
ectomesénquima odontogénico. Assim, os tumores neste grupo ndo tém capacidade
de demonstrar interagdes epiteliais ectomesenquimais, em contraste com tumores do
grupo 1.1.2. A composicdo do tecido estromal é a principal diferenca e caracteristica
entreogrupo 1.1.1e1.1.2.

A forma plural (ameloblastomas) demonstrou que ndo era suficiente
diagnosticar um tumor odontogénico apenas como um ameloblastoma. Existem
variantes desta neoplasia (1.1.1.1.1 a 1.1.1.1.4). Estas variantes mostram
caracteristicas clinicas, radiologicas e histologicas distintas. Além disso,
algumas demonstram diferengas distintas no comportamento biologico.
Justificaram que a diferenciagdo entre elas determinam o tipo de tratamento.
Epo6nimos ndo foram considerados.

A dentina displasica, ocasionalmente encontrada em TOA ndo pode ser
considerada dentina normal. Esta ¢ interpretada como dentindéide produzido
metaplasicamente. Este ponto de vista ¢ suportado pelo fato de que o TOA nao
pode ser caracterizado por um estroma composto de ectomesénquima
odontogénico. Os autores apoiaram que o TOA deveria estar no grupo 1.1.1. em

vez do grupo 1.1.2 como na classificagdo da OMS de 1992.
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6- O fibroma amelobléstico e o fibrodentinoma amelobléstico ocorrem em duas
variantes (com histologia indistinguivel), sendo uma lesdo neoplésica e a
segunda uma lesdo neoplasica e hamartomatosa que parece ser capaz de se
desenvolver em um fibroodontoma ameloblastico e se diferenciar ainda mais em
um odontoma complexo. O odontoma composto, por outro lado, é considerado
uma entidade separada, uma malformacdo, resultante de uma hiperatividade
localmente condicionada da lamina dentaria

7- Esta lesdo contém duas entidades: um cisto odontogénico (cisto odontogénico de
células fantasmas calcificantes) e uma neoplasia (tumor odontogénico
calcificante de células fantasmas). Apenas a variante soélida neopldsica foi
mantida.

8- O fibroma odontogénico ¢ um tumor evasivo e controverso, devido a sua
raridade e incerteza quanto ao nimero de variantes distintas. Por estas razdes

discutiram esta lesdo juntamente com a classificagdo de tumores no grupo 1.1.3.

Em 2000, a Agéncia Internacional de Pesquisa sobre o Cancer (IARC) em Lyon,
Franga, iniciou uma nova série de livros da OMS. Os critérios histopatologicos e genéticos
foram utilizados para classificagdo tumoral. Em 2005 foi publicado o volume dos Tumores
de cabeca e pescogo com a 3° edicdo da classificacdo dos tumors odontogénicos (tabela 2)
(Barnes et al., 2005), com as seguintes alteracdes significativas:

1- o queratocisto odontogénico passou a ser classificado como tumor benigno
derivado do epitélio e chamado de tumor odontogénico queratocistico;

2- o tumor odontogénico adenomatoide ¢ originado do epitélio odontogénico com
estroma fibroso e ndo do ectomesénquima;

3- o cisto odontogénico calcificante foi dividido em trés entidades distintas (2
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benignos e 1 maligno);

4- o tumor odontogénico de células claras ¢ de fato uma lesao maligna, chamada de
carcinoma odontogénico de células claras;

5- o carcinossarcoma odontogénico ndo ¢ incluido devido a falta de evidéncias para
a existéncia dele como uma entidade; e

6- algumas mudangas a respeito da terminologia e subtipos.

CLASSIFICACAO DOS TUMORES ODONTOGENICOS*

Classificacdo OMS, 3° edicdo, 2005 L1 Tumores Benignos
L1LL Epitélio odontogénico sem estomesénquima odontogénico

Quadro 3. Classificacdo da OMS dos
tumores odontogénicosde 2005 (3° 111l Ameloblastoma, stlido/ multicistico

N 1.1.1.2. Ameloblastoma, extra-Osseo/ tipo periférico
edlgao) 1.1.1.3. Ameloblastoma, tipo desmoplasico

1.1.1.4. Ameloblastoma, tipo unicistico

1.1.1.5. Tumor odontogénico escamoso

1.1.16. Tumor odontogénico epitelial calcificante

1.1.1.7. Tumor odontogénico adenomatoide

1.1.18. Tumor odontogénico queratocistico

1.1.2. Epitélio odontogénico com ectomesénquima odontogénico, com ot
sem formaciio de tecido dental duro.

11.2.1. Fibroma ameloblastico

11.2.2. Fibrodentinoma ameloblistico

1123, Fibrodontoma amelobléstico

1.1.2.4. Odontoma
1.1.2.4.1.  Odontoma, tipo complexo
1.1.2.4.2.  Odontoma, tipo composto

1.1.2.5. Odontoameloblastoma

1.1.2.6. Tumor odontogénico cistico calcificante

11.2.7. Tumor dentinogénico de células fantasmas

1.1.3. Meséngquima e/ou énquima odo énico, com ou sem

epitélio odontogénico incluso.

1.1.3.1. Fibroma odontogénico

1.1.3.2. Mixoma odontogénic/ mixofibroma

1.1.3.3. Cementoblastoma

1.2. Tumores Malignos

1.2.1. Carcinomas odontogénicos

1.2.1.1. Ameloblastoma metastisico (maligno)

1.2.1.2. Carcinoma amelobldstico - tipo primério
Carcinoma amelobldstico - tipo secunddrio (diferenciado), intra-

1.2.1.3. dsseoa
Carcinoma amelobléstico - tipo secundério (diferenciado), periféricc

1.2.14.

1.2.1.5. Carcinoma primdrio intra-ésseo de células escamosas - tipo sélido
Carcinoma primério intra-dsseo de células escamosas derivado do
tumer odontogénico ceratocistico

1.2.16.

1.2.1.7. Carcinoma odontogénico de células clara

1.2.1.8. Carcinoma odontogénico de células fantasmas

1.2.2. Sarcomas odontogénicos

1.2.2.1. Fibrossarcoma amelobldstico

1.2.2.2. Fibrodentino e fibroodontoessarcoma ameloblastico
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Em 2017, a OMS publicou a quarta edicdo da Classificagdo dos tumores
odontogénicos. Em comparagdo com a edigdo de 2005, o nimero das lesdes aumentaram
em 50%, uma vez que foi adicionado ao capitulo dos tumores odontogénicos dos 0sssos
maxilares: os cistos odontogénicos (El-Naggar et al., 2017).

A classificagdo geral dos tumores odontogénicos concentrou-se naqueles que sdo
biologicamente benignos e aqueles que sdo malignos. A classificacdo de 2005 dividiu os
tumores benignos em: "Epitélio odontogénico com estroma maduro e fibroso sem
ectomesénquima odontogénico; Epitélio odontogénico com ectomesénquima odontogénico,
com ou sem formacao de tecido duro; e Mesénquima e/ou ectomesenquima odontogénicos
com ou sem epitélio odontogénico." A versdo de 2017 reconheceu apenas tumores
odontogénicos epiteliais, mesenquimatosos (ectomesénquima) e mistos.

Os autores simplificaram a classificacdo, ndo levando em consideragdo referéncias
sem provas da histogénese de entidades patologicas ou sem lesdes precussoras. Como
consequéncia apenas um tipo de carcinoma ameloblastico foi considerado, excluindo os
adjetivos ou sufixos, “primario e diferenciado”. Pelo mesmo motivo foi reconhecido apenas
um tipo de sarcoma odontogénico. Adjetivos como, “ameloblastico”’ou prefixos como,
“fibroodonto” ou “fibrodentino” nao representam relevancia de diagndstico ou clinica.

O odontoameloblastoma também foi omitido em 2017, uma vez que ndo foi
considerado uma entidade genuina (El-Naggar et al., 2017).

Muitas discussoes tém sido realizadas sobre a distingdo entre as lesdes nao
neoplasicas e neoplasiocas cisticas, especialemnte do QO/TQO e o CCO/TOCC. Os autores
concluiram que estas entidades se comportam clinicamente como lesdes nao neoplésicas e
sdo tratadas como cistos. Portanto reclassificaram como lesdes cisticas ¢ ndo tumorais, QO

e CCO.
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Novas entidades que foram reconhecidas nas edi¢cdes anteriores foram admitidas:

carcinoma odontogénico

esclerosante;

carcinossarcoma odontogénico; e

odontogénico primordial (El-Naggar et al., 2017).

CLASSIFICACAO DOS TUMORES ODONTOGENICOS*

tumor

Classificacdo OMS, 4° edi¢do, 2017 1.
L1
LLL
L1.2.
1.13.

1.1.4.
1.1.5.

2.1.

2.1.1.

2.1.1.1.
2.1.1.3.
2.1.14.

2.1.2.
2.13.
2.14.

2.2

2.2.1.
2.2.2.
2.2.3.
2.2.4.

2241,
2.2.4.2.

2.2.5.

2.3.

23.1.
23.2.
23.3.
234.

Malignos
Carcinomas odontogénicos

Carcinoma ameloblastico

Carcinoma intra-dsseo primdrio

Carcinoma odontogénico esclerosante
Carcinoma odontogénico de células claras
Carcinomas odontogénicos de células fantasmas

Carcinossarcoma odontogénico
Benignos
Tumores odontogénicos epiteliais

Ameloblastoma

Ameloblastoma, tipo unicistico
Ameloblastoma, extra-6sseo/ periférico
Ameloblastoma metastasico

‘Tumor odontogénico escamoso

Tumor odontogénico epitelial calcificante
Tumor odontogénico adenomatéide

Tumores odontogénicos mistos epiteliais e mesenquimais

Fibroma ameloblastico
Odontoameloblastoma

Tumor odontogénico primordial

Odontoma

Odontoma, tipo composto

Odontoma, tipo complexo

Tumopr dentinogénico de células fantasmas

‘Tumores odontogénicos mesenquimais

Fibroma odontogénico

Mixoma odontogénico, mixofibroma
Cementoblastoma

Fibroma Cemento-ossificante

* Adaptada dos Tipos Histologicos dos Tumores Odontogénicos — OMS, 4* edicao, 2017

Quadro 4. Classificagdo da OMS dos tumores odontogénicosde 2017 (4° edigao)
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2.4 Ocorréncia dos tumores odontogénicos

O conhecimento dos conceitos epidemioldgicos dos TOs € importante para os
patologistas e cirurgides, uma vez que facilitam o diagndstico diferencial destas lesdes e
ajudam na decisdao das modalidades de tratamento (Osterne et al.; 2017).

A OMS, em 2017 relatou que os TOs correspondem a 1% de todos os tumores da
boca (El-Naggar et al., 2017).

No Brasil, a ocorréncia destes tumores variam entre 2,4% e 6,8% de todas as lesdes
bucais diagnosticadas (Santos et al., 2001; Sousa et al., 2002). As taxas de outras partes da
América Latina sao semelhantes, como as publicadas por Ledesma-Montes et al., 2007,
cujo estudo multicéntrico, realizado no México e na Guatemala, observou uma ocorréncia
de TOs de 2,16% e como em outro estudo realizado no Chile em que os autores
encontraram uma taxa de 1,29% para estes tumores entre todas as lesdes bucais
diagnosticadas (Ochsenius et al.; 2002). Estudos de outras partes do mundo, como o
conduzido por Jones e Franklin em 2012, no Reino Unido, encontraram menor ocorréncia
destas entidades, 0,8%. No entanto, os relatorios da Nigéria apresentaram maiores taxas de
ocorréncia dos TOs, 9,6% e 19% observadas nos estudos de Ladeinde et al., 2005 e nos de

Odukoya, 1995, respectivamente.
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2.5 Tumores odontogénicos benignos

De acordo com a classificagdo da OMS dos TOs de 2017, abordaremos cada uma

das entidades histoplatologicas.

2.5.1- Tumores epiteliais
2.5.1.1- Ameloblastoma

O Ameloblastoma (AME) é uma neoplasia odontogénica intra-0ssea de
crescimento progressivo, caracterizado por expansdo e recidiva local se ndo tratado
adequadamente. E o segundo tumor mais comum depois do odontoma (Buchner et al.,
2006; Hertog e Van der Waal, 2010; Gadbalil et al., 2012; Gomes et al., 2010). Devido a
esta taxa de ocorréncia, as caracteristicas histologicas e clinicas sdo mais conhecidas e

facialmente diagnosticadas (El-naggar et al., 2017).

Sdo tumores, inicialmente, assintomaticos e podem apresentar crescimento
acelerado. Em tamanhos maiores podem causar dor, paresteisa, perda de dentes e invasao
para os tecidos moles (Chae et al., 2015). Eles sdo mais comuns na mandibula que na
maxila e mais da metade deles estdo presentes na regido posterior da mandibula em adultos
jovens de meia idade, com idade maxima de cerca de 35 anos (Ord et al., 2002)
Imaginologicamente, pode apresentar-se como uma darea radiolicida unilocular ou
multilocular, normalmente associada a dentes inclusos, deslocando unidades dentarias e
reabsorvendo raizes. O padrdo so6lido pode exibir aspectos caracteristicos descritos como

“favos de mel” ou “bolhas de sabdo” (Arotiba et al., 2005; Hertog e Van der Waal, 2010).
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De acordo com a classificagdo de tumores da Organizagdo Mundial de Saude de
2017 as variantes do ameloblastoma sdo: tipo unicistico; extra-6sseo ou tipo periférico; e
metastasico (El-naggar et al., 2017).

Histopatologicamente, o AME pode ser dividido em dois tipos basicos:
folicular e plexiforme. O padrao folicular ¢ o mais comum e consiste em ilhas epiteliais
dentro de um estroma fibroso. Tipicamente, as cé¢lulas da camada periférica dessas ilhas sdo
colunares, dispostas em palicada e nucleos com polarizagdo invertida, enquanto que as
células centrais s3o arranjadas frouxamente lembrando o reticulo estrelado do 6rgdo do
esmalte. O padrdo plexiforme contém células basais arranjadas em forma de corddes
anastomosantes. O estroma nos dois padrdes ¢ delicado com frequentes areas de
degeneracgao cistica (Barnes et al., 2005; El-naggar et al., 2017).

Outros padrdes histopatologicos incluem: acantomatoso, granular, basaloide, e
desmoplasico. O AME desmoplasico consiste em células periféricas cilindricas e centrais
fusiformes com estroma colagenoso. (El-naggar et al., 2017).

De acordo com Pogrel e Montes, 2009, os padrdes histopatologicos nao
determinam o prognostico. Os AMEs tém alta taxa de recorréncia (60-80%) apods
enucleacdo simples e exigem um tratamento mais agressivo. O tratamento de escolha ¢ a
resseccdo com margens de um centimetro. Isso pode exigir a resseccdo segmentar da

mandibula e maxilectomia parcial.
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2.5.1.2- Ameloblastoma, tipo unicistico

O Ameloblastma, tipo unicistico (AME*) ¢ uma variante do AME intra-6sseo
que se manifesta como uma cavidade cistica com ou sem proliferagdo luminal. (Barnes et
al., 2005, El-naggar et al., 2017).

Correspondem entre 5 e 22% dos ameloblastomas. S3o mais frequentemente
encontrados na segunda ou terceira década sem predile¢do por género ou raga. E quase
exclusivamente encontrado de forma assintomatica na mandibula posterior, regido de
terceiro molar, corpo, e sinfise em ordem decrescente de aparecimento e se manifesta
radiologicamente como um cisto, imagem unilocular radiolucida (Philipsen e Reichart,
2004, Hirschhom et al., 2013). Frequentemente estdo associados a dentes impactados
(Jordam e Speight, 2009).

Histopatologicamente, as variantes sdo: luminal, intra-luminal e mural. As
primeiras sdo lesdes cisticas limitadas por um epitélio ameloblastomatoso e ndo existe
infiltracdo tumoral dentro do estroma fibroso. @ No padrio mural, o epitélio
ameloblastomatoso infiltra-se na capsula cistica (El-naggar et al., 2017).

Alguns autores sugeriram que o tratamento do AME* deva ser menos
agressivo, enquanto outros autores reportaram destruicdo local e taxas de recidivas
semelhantes ao amelosblastoma intra-6sseo quando tratados de forma conservadora. A
lesdo com epitélio ameloblastico confinado ao revestimento do cisto pode ser enucleado,
mas nos casos de proliferagdo intra-mural, o tratamento deve ser 0 mesmo para os outros
tipos de ameloblastoma para evitar recidivas (Philipsen e Reichart, 1998; Rosenstein et al.,

2001; Slooyweg, 2006; Wright e Vered, 2017).

20



2.5.1.3- Ameloblastoma, extra- dsseo/ periférico

O ameloblastoma periférico (AME**) ocorre em tecidos moles, na gengiva ou
rebordo alveolar de edéntulos. Representam entre 1 a 10% dos ameloblastomas, com
predile¢do para o género masculino (1.4:1) e quinta década, com intervalo de idade entre 9
a 92 anos. As areas mais comuns sdo retromolar da mandibula seguida da tuberosidade
maxilar (El-mofty et al., 199, Philipsen et al., 2001, Jordam e Speight, 2009).

Sao assintomaticos, sésseis ou exofiticos de superficie lisa ou granular. Podem
apresentar um padrdo de cor semelhante a mucosa, avermelhado ou mais escurecido. Seu
tamanho médio ¢ de 1.3cm e erosdo pode estar presente nos aspectos radiograficos
(Philipsen et al., 2001).

Todos os subtipos histoldgicos que ocorrem no osso também ocorrem na
gengiva. O tratamento ¢ a excisdo conservadora, uma vez que a variante periférica ndo
apresenta a mesma capacidade invasiva que o ameloblastoma intra-6sseo. A taxa de

recidiva € baixa (Rosenstein et al., 2001, Jordam e Speight, 2009).

2.5.1.4- Ameloblastoma metastasico

Este ameloblastoma (AMEM) faz metéstases, apesar do comportamento
benigno. A incidéncia desta lesdo nos Estados Unidos da América ¢ de 179 casos em 10
milhdes de habitantes (Rizzitelli et al., 2001). Mais frequente na mandibula e a lesdo
primaria ¢, geralmente, um ameloblastoma intra-6sseo. As regides de metastase mais
frequentes sdo os pulmodes (70%), linfonodos (28%) e osso (12%). Histologicamente a

lesdo primaria e a distancia apresentam caracteristicas histolégicas de AME. A taxa de
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sobrevivéncia apds 5 anos ¢ de 70% e depende da localizagdo da metastase (El-naggar et

al., 2017).

2.5.1.4- Tumor odontogénico escamoso

O tumor odontogénico escamoso (TOE) ¢ uma neoplasia rara (menos de 60
casos reportados) odontogénica epitelial benigna agressiva que foi reconhecida pela
primeira vez como uma entidade distinta em 1975. (Elmuradi et al., 2017; Verhelst et al.,
2017) Em 2005, a classificacdo da OMS descreveu como neoplasia localmente infiltrativa
consistindo de ilhas de epitélio escamoso bem diferenciado em estroma fibroso (Barnes at
al., 2005).

Os relatos desta lesdo demonstram predilecdo para os homens (1.8:1) com
média de idade de 38 anos. S3o tumores intra-6sseos que acometem a maxila e mandibula
igualmente. A localiza¢do mais comum na maxila ¢ anterior e na mandibular, posterior.

Clinicamente sdo assiontomaticos, de crescimento lento que causam expansao e
mobilidade dentaria. Apresentam aspecto radioliicido unilocular predominantemente,
porém casos multiloculares foram relatados. O aspecto radiografico caracteristico é um
triangulo radiolticido entre as raizes divergentes (El-naggar et al., 2017).

Nao ha atipia celular. Nas ilhas epiteliais escamosas, pode ocorrer degeneracao
cistica, bem como a calcificagdo. A invasdo ao 0sso esponjoso pode estar presente. As
auséncias de atipia nuclear exclui o carcinoma de células escamosas bem diferenciado e de
células colunares em palicada na periferia exclui o ameloblastoma (Slooyweg, 2006).

O tratamento consiste em remog¢do conservadora, curetagem, enucleagdo e

extragdo do dente envolvido. Ocasionalmente, uma disseminagdo local do tumor mais
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extensa pode exigir a excisdo cirurgica com margens mais amplas. (Lin e White, 2004;

Mohr et al., 2015).

2.5.1.5- Tumor odontogénico epitelial calcificante

O tumor odontogénico epitelial calcificante (TOEC) ¢é uma neoplasia
odontogénica epitelial localmente invasiva, caracterizada pela presenca de material
amiloide que pode tornar-se calcificado. Representam 1% dos TOs e ocorrem entre 20 e 60
anos sem predilecdo pelo género. Apenas 6% dos casos sdo extra-0sseos. Afeta mais a
mandibula que a maxila (1:2) (Barnes et al., 2005).

O tumor apresenta-se como uma massa expansivel assintomatica de
crescimento lento. As lesdes gengivais periféricas sdo massas firmes sem dor.
Radiograficamente, a maioria dos TOEC sdo lesdes mistas uniloculares ou multiloculares e
terceiro molar pode estar envolvido. A tomografia computadorizada e ressonancia nuclear
magnética fornecem informagdes uteis no diagndstico e tratamento (Cross et al., 2000).

Histologicamente, o tumor consiste de um estroma fibroso com ilhas e camadas
epiteliais de células poliédricas com citoplasma eosinofilico abundante, bordas celulares
bem definidas e pontes intercelulares bem desenvolvidas. Os seus nucleos sdo
frequentemente pleomorficos, sendo os nucleos gigantes comuns. As figuras mitoticas
raramente sdo encontradas; em caso de transformacdo maligna, as mitoses sdo frequentes.
As células epiteliais secretam material amiloide homogéneo eosinofilico, muitas vezes
calcificado na forma de anéis concéntricos, presentes dentro ou ao redor das camadas das

células tumorais, que mancha como amildide (Slooyweg, 2006, Barnes et al., 2005).
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Alguns tumores sdo ricos em amildides, enquanto outros demonstram
predominio epitelial. A calcificacdo € caracteristica, mas variantes ndo calcificantes
também ocorrem (Jordam e Speight, 2009).

As caracteristicas clinicas sdo semelhantes as do ameloblastoma, mas
diferengas fundamentais incluem radiopacidade focal, crescimento mais lento e menor taxa

de recidiva, necessitando de um tratamento menos agressivo (Bouckaert et al., 2000).

2.5.1.6- Tumor odontogénico adenomatéide

O tumor odontogénico adenomatdide (TOA) é uma neoplasia odontogénica
epitelial que apresenta estruturas semelhantes a ductos. E uma lesdo rara dos maxilares que
representa aproximadamente 2,2% a 7,1% de todos os tumores odontogénicos (Philipsen et
al., 1998). A segunda década ¢ a mais acometida com varia¢do de idade entre os 3 e 82
anos. E mais prevalente no género feminino (1:1.9) (Barnes et al., 2005). Ocorre, quase
exlusivamente, dentro do osso, sendo a maxila duas vezes mais acometida (Philipsen et al.,
1992). Dentes inclusos sdo, frequentemente, associados a esta lesdo com predominancia do
canino. Esta lesdo ¢ assintomatica e tem crescimento lento e limitado, podendo causar
expansdo 6ssea e deslocamento dentdrio. Se ndo associado a um dente incluso, o tumor
apresenta-se como uma lesdo radiolicida unilocular. No entanto pode mostrar focos
radiopacos discretos (El-naggar et al., 2017).

Histologicamente, o padrdo mais marcante ¢ o de nodulos solidos de tamanho
variavel de células ctbicas ou colunares, formando ninhos de epitélio odontogénico ou
estruturas semelhantes a roseta com tecido conjuntivo estromal minimo. Entre as células

epiteliais e no centro das configuracdes semelhantes a roseta, estd presente o material
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amorfo eosinofilico ("goticulas tumorais"). Nas dareas celulares estdo estruturas de
aparéncia ductal. Os espagos semelhantes a ductos sdo revestidos por uma tnica fileira de
células epiteliais colunares, com os ntcleos polarizados. Outro padrdo celular caracteristico
¢ composto de nddulos constituidos por células epiteliais poliédricas, eosinofilicas de
aparéncia escamosa com limites celulares distintos e pontes intercelulares proeminentes. Os
nicleos podem ocasionalmente revelar leve pleomorfismo. Estes nédulos podem conter
conjuntos de material amorfo de amildide e massas globulares de substancias calcificadas.
A ocorréncia de hialina, displasia ou osteodentina calcificada pode ser encontrada no TOA

(Barnes et al., 2005). O tratamento consiste em enucleacao (Slooyweg, 2006).

2.5.2- Tumores mistos epiteliais e mesenquimais
2.5.2.1- Fibroma ameloblastico

O fibroma ameloblastico (FAME) é uma neoplasia odontogénica benigna rara e
de crescimento lento, composta de mesénquima que se assemelha a papila dentdria e um
componente epitelial que ¢ semelhante a lamina dentdria e ao 6rgdo de esmalte imaturo.
Nenhum tecido dental duro estd presente. (Jordam e Speight, 2009). Sdo predominantes na
mandibula e prevalentes na segunda década. O FAME apresenta caracteristica radiografica
radiolicida bem delimitada, mas o aspecto multilocular pode ser encontrado nas lesdes
maiores. Dentes podem estar associados ao FAME, especialmente os segundos pré-molares
(Barnes et al., 2005; Cohen e Bhattacharyya, 2009; El-naggar et al., 2017). O tratamento

consite em enucleagdo e remocdo do dente envolvido (Slooyweg, 2006).
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2.5.2.2- Tumor odontogénico primordial

O tumor odontogénico primordial (TOP) ¢ composto por tecido fibroso com
varidvel nimero de fibroblastos fusiformes ou estrelados com minimo coldgeno.
Apresentam areas semelhantes a papilla dental, inteiramente, circundada por epitélio
cuboidal semelhante ao epitélio do orgdo do esmalte. E uma lesdo rara, com apenas 7 casos
reportados na literatura. Nao apresenta predilecdo pelo género e a segunda década é mais
acometida. O tumor ¢ intra-6sseo e a mandibula ¢ mais afetada que a maxila (6:1). Sao
entidades assintomadticas, associadas a dentes inclusos e podem causar reabsor¢cdo e
deslocamento dentério. O tratamento consiste em remocao conservadora cirtrgica (Slater et

al., 2016, El-naggar et al., 2017).

2.5.2.3- Odontomas

Os odontomas (ODs) sdo tumores mistos semelhentes a hamartomas, constituidos
por tecido mineralizado ou nao (El-naggar et al., 2017). Eles sdo divididos em dois tipos:
odontoma composto (ODCP) e odontoma complexo (ODCX), com predilecdo pela maxila
anterior ¢ mandibula posterior, respectivamente. Ocorrem mais na segunda década e nao

tem predileg@o por sexo. (Soluk et al., 2012)

2.5.2.3.1- Odontoma, tipo composto

O ODCP ¢ uma malformacdo que consiste em variaveis nimeros de dentes
minusculos. Estes dentes ndo se parecem normais, mas sdo em forma de cone.
Histologicamente, eles mostram o arranjo normal do tecido de polpa fibrovascular central
formado pela dentina, com uma superficie externa coberta por matriz de esmalte na area da

coroa e cemento na parte da raiz (Slooyweg, 2006). O deslocamento de dentes em erupcao
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¢ visto em alguns casos e podem ocorrer em sitios onde o dente permanente estd ausente.
Radiograficamente, ele aparece como uma colecao de estruturas dentarias cercadas por uma
zona radiolucida. Os dentes adjacentes podem ser deslocados, mas nunca sdo reabsorvidos.

O tratamento consiste em enucleacdo e ndo ha recidiva (Barnes et al., 2005).

2.5.2.3.2- Odontoma, tipo complexo

O ODCX consiste em uma massa bem delineada de tecidos duros dentérios
arranjados ao acaso. A lesdo consiste de dentina e matriz de esmalte que estd confinado nas
bordas. O estroma consiste em tecido conjuntivo fibroso maduro. Os tumores ainda nio
totalmente amadurecidos contém tecidos odontogénicos imaturos (Slooyweg, 2006). Os
dentes adjacentes podem ser deslocados e a impactagdo de um dente permanente ¢ um
achado comum. Radiograficamente, sdo radiopacos em formato esférico envolvido por uma
linha radiolucida, que pode ser mais ampla naqueles em desenvolvimento. O tratamento

consiste na remog¢ao cirurgica e ndo ha recidiva (Barnes et al., 2005).

2.5.2.4- Tumor dentinogénico de células fantasmas

O tumor dentinogénico de células fantasmas (TDCF) ¢ benigno, porém localmente
infiltrativo. E um tumor raro com apenas 45 casos reportados na literatura. Caracterizado
por ilhas de células epiteliais semelhantes ao ameloblastoma em um estroma de tecido
conjuntivo maduro. A queratinizagdo aberrante pode ser encontrada na forma de células
fantasmas em associagio com quantidades variaveis de dentina displasica. E mais comum
intra-6sseo, na mandibula posterior e mais enocontrados em homens entre 40 e 60 anos. A
sintomatologia foi detectada na metade dos casos. A maioria das lesdes apresentam aspecto

radiografico misto e unilocular (78%). O tratamento ainda ndo foi bem estabelecido se
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conservador ou agressivo, uma vez que a amostra conhecida ¢ muito pequena (El-naggar et

al., 2017).

2.5.3- Tumores mesenquimais
2.5.3.1- Fibroma odontogénico

O fibroma odontogénico (FO) ¢ uma neoplasia rara caracterizada por quantidades
variaveis de epitélio odontogénico de aparéncia inativa em meio a um estroma maduro e
fibroso com ou sem evidéncia de calcificagdo. Existem duas variantes: uma intra-dssea
(fibroma odontogénico central); e outra periférica (fibroma odontogénico periférico). Este

tumor € mais prevalente em mulheres adultas.

A maioria dos casos s3o assintomaticos, de crescimento lento e progressivo que
determinam expansdo de cortical e perda dentdria. Os tumores menores apresentam-se
radiograficamente como uma darea radiolucida unilocular com bordas definidas, e os
maiores multiloculares. Raramente, a ocorréncia de material calcificado pode produzir uma
aparéncia mista. Os dentes adjacentes podem ser deslocados e reabsorvidos. Alguns
tumores estdo associados a coroa de um dente ndo erupcionado (El-naggar et al., 2017). O
tratamento do fibroma odontogénico consiste em enucleagdo para casos intra-6seos e

excisdo para periféricos (Jordam e Speight, 2009).

2.5.3.2- Mixoma odontogénico, mixofibroma

O mixoma odontogénico (MO) é uma neoplasia intra-6ssea caracterizada por
células estreladas e fusiformes incorporadas em uma matriz abundante extracelular
mixoide. Quando uma quantidade relativamente maior de colageno ¢ evidente, o termo
mixofibroma pode ser usado. (Slooyweg, 2006; El-naggar et al., 2017).
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Em muitos trabalhos ¢ considerado o terceiro tumor odontogénico mais frequente,
depois do odontoma e ameloblastoma (Buchner e Merrell, 2006; Oginni et al., 2015; Nasim
et al.,, 2013). Este tumor ¢ mais frequente em mulheres (1:2) e maior ocorréncia entre a
segunda e quarta décadas. A mandibula ¢ mais acometida que a maxila, sendo a regido
posterior mais afetada. S3o assintomaticos e radiolucidos quando pequenos e podem ser
uniloculares ou multiloculares. As lesdes radiotransparentes podem conter finas trabéculas
Osseas, as quais mostram-se arranjadas em angulos retos, aspecto de “raquete de t€nis”. Os
mixomas grandes da mandibula podem apresentrar uma imagem radiografica que lembra
“bolha de sabao” ou “favo de mel” (Simon et al., 2004; El-naggar et al., 2017). Como a
lesdo ndo possui encapsulamento, o tratamento geralmente consiste em excisdo cirurgica

com uma margem de seguranca (Slooyweg, 20006).

2.5.3.3- Cementoblastoma

O cementoblastoma (CB) ¢ caracterizado pela formacdo de tecido semelhante ao
cemento em conexdo com a raiz de um dente. Ocorre entre 1 a 6% dos TOs entre 8 e 44
anos de idade (média de 20.7), sem predile¢ao pelo género. Ocorrem mais na mandibula em
regido de molares e pré-molares. Clinicamente, sdo dolorosos e possuem aspectos

radiograficos radiopacos bem delimitados (El-naggar et al., 2017).

Os cementoblastomas sdo compostos por tecido fibroso vascular frouxo e trabéculas
grosseiras. As figuras mitdticas sdo raras. As células gigantes osteoclasticas também fazem
parte do aspecto histologico. O tecido duro do cementoblastoma esta, por defini¢do,
conectado com a raiz dos dentes vizinhos que geralmente apresentam sinais de reabsor¢ao

externa. Uma vez que a recorréncia € o crescimento continuo sdo possiveis, o tratamento
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deve consistir na remocao da lesdo juntamente com o dente ou os dentes afetados com a

inclusdo de algum osso adjacente da mandibula (Slooyweg, 2006).

2.5.3.4- Fibroma cemento-ossificante

O fibroma cemento ossificante (FCO) ¢ um tipo de fibroma ossificante raro que
ocorre em areas dento suportadas dos maxilares e acredita-se na origem odontogénica (EI-
naggar et al., 2017). As mulheres sdo cinco vezes mais afetadas. A mandibula é mais
acometida que a maxila em regido de molares e pré molares (El-naggar et al., 2017). Na
classificagdo de 2005 da OMS, o fibroma cemento ossificante ndo foi incluido na
classificagdo de tumores odontogénicos. No entanto, foi discutido em "lesdes relacionadas
com 0sso". Segundo, Wright e Vered em 2017, ndo ha duvidas de que o fibroma ossificante
ocorra nos maxilares, que ¢ neoplasico e histologicamente distinto dos fibromas
ossificantes juvenis. O tumor ¢ indiscutivelmente de origem do ligamento periodontal e,
portanto, odontogénico. Embora a tinica defini¢do de cemento se baseie na sua associacao
anatdmica com raizes dentarias e a matriz produzida pelo tumor ndo possui significancia

clinica ou biologica, o FCO foi incluido na classificagdo de 2017 da OMS nos TOs.

Clinicamente, causam crescimento lento, indolor e apresentam aspecto radiografico
radiolicido, que gradativamente podem se tornar radiopaco. Sdo tratados com cirurgia

conservadora (El-naggar et al., 2017).

2.6 Tumores odontogénicos malignos

A classificagao de 2005 (Barnes et al.) dividiu o carcinoma amelobléstico em trés
tipos: tumores intra-6sseos primarios e secundarios e tumores periféricos secundarios. As

lesdes periféricas primarias que existiam nao foram consideradas. Em 2017 (El-naggar et
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al.) com a quarta edicdo da classificacdo da OMS para TOs unificaram as lesdes em uma
unica entidade; carcinoma ameloblastico (CA), justificando ser uma lesdo rara. O
carcinoma de células escamosas intra-6sseo primario foi dividido em entidades com base na
sua histogénese. Em 2017, este grupo de lesdes foi representado por uma unica entidade;
carcinoma intra-6sseo primario. Nao ha relevancia clinica para a histogénese desses
carcinomas. O carcinoma odontogénico celular claro foi continuado com perfis atualizados

(Wright e Vered, 2017).

O carcinoma odontogénico esclerosante foi adicionado a classificacdo de 2017,
devido ao primeiro relato e conhecimento desta lesdo (Koutlas et al., 2008; Irié¢ et al.,
2010). O carcinossarcoma odontogénico foi reinstituido na classificagdo de 2017, uma vez
que a documentacao melhorou e foi confirmada novamente a existéncia da lesdo (Kunkel et

al., 2004; Slater, 1999; Delair et al., 2007).

2.6.1- Carcinomas odontogénicos
2.6.1.1- Carcinoma ameloblastico

O carcinoma ameloblastico (CA) é uma neoplasia primaria odontogénica epitelial,
que corresponde a contraparte maligna do ameloblastoma (El-naggar et al., 2017). A
incidéncia nos Estados Unidos da América corresponde a 1:79 casos em 10 milhdes da
populacdo. Acomete mais os homens com idade acima de 45 anos. Ocorre mais na
mandibula posterior. Muitos casos surgem como lesdo inicial, e outros a partir de lesdo
preexistente. Radiograficamente apresenta aspecto radiolucido irregular que promove
expansdo Ossea; perfuracdo de cortical e invasdo tumoral para areas adjacentes. As

caracteristicas histoldgicas sdo a combinagdo entre a citologia maligna e o padrio
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histopatologico do ameloblastoma. O tratamento consiste em cirurgia radical (El-naggar et

al., 2017).

2.6.1.2- Carcinoma intra-osseo primario

O carcinoma intra-6sseo primario (CIOP) ¢ raro e corresponde uma lesdao central
dos maxilares que ndo pode ser caracterizado como outros tipos de carcinomas. Podem ser
derivados de cistos ou tumores odontogénicos. E mais frequente na mandibula e acomete
mais corpo e ramo. As lesdes iniciais sdo assintomaticas. O tratameno consiste em cirurgia

radical com esvaziamento cervical (El-naggar et al., 2017).

2.6.1.3- Carcinoma odontogénico esclerosante

O carcinoma odontogénico esclerosante (COE) € um carcinoma intra-6sseo primario
dos maxilares que apresenta crescimento infiltrativo agressivo. Apenas 10 casos sio
conhecidos na literatura. Para esta amostra os homens foram mais afetados assim como a

mandibula. O tratamento ¢é cirurgico (El-naggar et al., 2017).

2.6.1.4- Carcinoma de células claras

O carcinoma de células claras (CCC) ¢ caracterizado pelas camadas e ilhas de
células claras vacuoladas. Menos de 100 casos sdo reconhecidos. A mandibula ¢ trés vezes
mais acometida que a maxila e a regido de corpo e ramo sdo mais afetadas. O tratamento ¢

cirurgia com ressec¢do (El-naggar et al., 2017).

2.6.1.5- Carcinoma de células fantasmas

O carcinoma de células fantasmas (CCF) é um carcinoma odontogénico

caracterizado por células aberrantes fantasmas queratinizadas e deposicao dentindide. Sao
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raros, com apenas 40 casos reportados, com maior ocorréncia nas mulheres e na maxila. As
caracteristicas radiograficas sdo aspectos mistos, deslocamento e mobilidade de dentes,
perfuragdo de cortical e invasdo ao tecido mole. O prognoéstico ¢ imprevisivel (El-naggar et

al., 2017).

2.6.2- Carcinossarcoma odontogénico

O carcinossarcoma odontogénico (CSO) ¢ muito raro. Representa uma neoplasia
odontogénica maligna mista semelhante ao fibrossarcoma amelobléstico (FSA), nos quais
ambos os componentes epiteiais € mesenquimais sdo citologicamente malignos. Sao raros e
apresentam maior opcorréncia na mandibula. Devido aos poucos relatos desta neoplasia o

conhecimento do prognoéstico € ainda obscuro (El-naggar et al., 2017).

2.6.3- Sarcomas odontogénicos

Os sarcomas odontogénicos (SOs) sdo um grupo de tumores mistos, o qual o
componente epitelial € benigno e o mesenquimal tem caracteristica de malignidade. O FSA
¢ o tipo mais comum e corresponde a contraparte do FA. Os sarcomas

fibrodentinossarcoma e o fibro-odontossarcoma produzem dentina e esmalte.

Os homens sdo mais acometidos e sdo reportados nas idades entre 3 e 69 anos. Sdo
predominantes na mandibula (4:1) e na regido posterior. A recidiva ocorre em 30% dos

casos, com 5% de metastases e 25% de mortalidade (El-naggar et al., 2017).
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3. PROPOSICAO

3.1. Objetivo Geral

-Descrever as caracteristicas demograficas dos individuos diagnosticados com tumores
odontogénicos, no servigo de Patologia Oral e Maxilofacial da Universidade Federal da
Bahia (UFBA) nos anos de 2002 a 2016, assim como as caracteristicas clinicas e

histopatologicas destes tumores (El-naggar et al., 2017).

3.2. Objetivos especificos

-Conhecer a ocorréncia dos TOs em relagdo ao total de lesdes diagnosticadas no laboratorio
de Patologia Oral e Maxilofacial da Universidade Federal da Bahia (em relacdo a nova
classificagdo da OMS (El-naggar et al., 2017);
-identificar a distribuicao do género, idade e raca dos TOs em relagdo ao tipo histoldgico;
-identificar a distribui¢do da localizagdo anatémica dos TOs de acordo com o tipo
histologico;
-conhecer a distribui¢c@o da sintomatologia dos TOs de acordo com o tipo histologico; e
-comparar a série de tumores do presente estudo com aquelas publicadas na literatura.
selecionadas por meio de uma revisdo sistematica, seguindo os seguintes aspectos:

a) classificagdo da OMS (1971, 1992, 2005 ou 2017);

b) pais do estudo;

c¢) periodo do estudo (em anos);

d) numero de casos totais dos TOs (N);

e) ocorréncia (%) dos TOs em relacdo ao total de lesdes diagnosticadas;
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g)
h)

)
k)

os trés tipos histoldgicos mais comuns dos TOs;

proporgao entre os TOs malignos e benignos;

tumor maligno mais comum;

propor¢ao dos TOs entre os géneros masculino e feminino;
distribuicao da média de idade em relacao ao total dos TOs; e

minima e maxima idade dos pacientes com diagnoéstico de TO.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos éticos da pesquisa

A pesquisa, atendendo a Resolugdo do Conselho Nacional de Saude n° 466/12
(Brasil, 2012), foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da

Bahia, parecer de numero 040235 (Anexol).

4.2 Obtencao dos dados

As informagdes objeto deste estudo retrospectivo transversal foram obtidas por
meio dos registros de laudos histopatologicos de individuos diagnosticados no laboratorio
de Patologia Oral e Maxilofacial da Universidade Federal da Bahia, no periodo de 2002 a
2016. Corresponderam a 217 individuos com diagnostico de tumores odontogénicos de
acordo com a classificagdo da OMS de 2017 (El-naggar et al., 2017).

Estes diagnosticos histopatologicos foram realizados por um profissional que
apresenta mais de 20 anos de experiéncia em anatomia patologica.

Neste estudo foram utilizadas, também, as fichas de bidpsias de cada caso, para
obter os dados relacionados aos individuos com diagnostico de tumores odontogénicos
(idade, género, e raga), assim como as caracteristicas clinicas das lesdes (localizacdo
anatomica e sintomatologia).

A idade foi categorizada em décadas (0-10; 11-20; 31-30; 31-40; 41-50; 51-60; 61-
70; e 71-90).

A localizacdo da lesdo foi definida em maxila e mandibula. As regides da maxila
foram classificadas como: anterior (entre as distais dos caninos); pré-molar (entre a mesial

de primeiro pré-molar e distal de segundo pré-molar); e posterior (a partir da mesial de
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primeiro molar). E as regides da mandibula foram em: anterior; pré-molar; molar; angulo; e

ramo (figura 1).

MAXILA

ANTERIOR

FIGURA 1: LOCALIZACAO DOS TOS EM MAXILA E MANDIBULA

As lesdes que envolviam duas ou mais areas foram consideradas aquelas referentes
a regido central da lesdo.

Para as recidivas foram consideradas como dados apenas a lesdo inicial.

4.3 Analise estatistica

Os dados foram digitados em planilha eletronica e exportados para o programa
MINITAB versao 14. Para as variaveis categoriais foram apresentadas as frequéncias
absolutas e relativas. Para as variaveis continuas, as medidas de tendéncia central e
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dispersdo foram apresentadas. Para testar as varidveis associadas a cada tipo de lesdo, para
aquelas categoricas utilizou-se o teste do qui-quadrado. J& aquelas continuas foram
analisadas a partir da Analise de Variancia (ANOVA) e o pos teste de Tukey quando a
variavel discriminatoria possuia trés ou mais categorias ou o t de Student quando apenas
duas categorias foram testadas. Para todas as andlises estatisticas foi utilizado o nivel de

significancia de 95%.

4.4 Obtencao dos artigos usados para comparacio entre as séries de tumores
odontogénicos do presente estudo com as séries de tumores da literatura selecionados

por meio de uma revisao sistematica

A revisdo sistematica abrangeu as bases de dados eletronicas Embase; Cochrane
Library, e Medline (PubMed e Ovid) para publicacdes na lingua inglesa, entre 1971
(janeiro) e 2017 (dezembro). A Pesquisa fora realizada com as palavras “odontogenic
tumor and epidemiologic study” (Servato et al, 2013).

A pesquisa (1* fase) e avaliagdo e selecdo dos artigos (2 fase) foram realizadas por
dois pesquisadores (J.N. e L.E.). cegos em relacdio a busca de artigos. Todas as
discrepancias entre os resultados em qualquer fase fordo resolvidas por discussdo. Se um
acordo ndo pudesse ser alcangado sobre estas discrepancias de selecdo, um terceiro

pesquisador seria solicitado para decisdo (A.L.).

1* FASE — Pesquisa
Os resumos foram revisados e os artigos relevantes para o estudo epidemiologico
dos tumores odontogénicos foram selecionados. As informagdes inadequadas no resumo,

ou se a citagdo ndo tivesse resumo, o artigo também foi incluido nesta fase.
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Uma pesquisa manual também fora feita para referéncias cruzadas dos artigos,
inicialmente, selecionados. Foram obtidos os artigos completos nesta fase (Kaczmarzyk et

al, 2012; Servato et al, 2013; Nigel et al., 2014).

2* FASE — Avaliagao critica dos artigos selecionados na primeira fase

Os mesmos dois pesquisadores avaliaram, independentemente, o texto completo de
cada um dos artigos selecionados na 1* fase para os seguintes critérios de inclusdo
(Kaczmarzyk et al, 2012; Servato et al, 2013; Nigel et al., 2014):

1- os artigos ndo devem referir-se apenas a um sitio especifico dos maxilares;

2- ndo devem apresentar apenas um tipo histologico de tumor odontogénico;

3- ndo devem incluir apenas um dado demografico (por exemplo: género, raga,

idade);
4- n3o devem restringir a faixa etdria (exemplo: em criangcas ou adolescentes

apenas);

5- os artigos devem indicar qual a classificagio da OMS (1971, 1992, 2005 ou
2017);

6- o pais do estudo;

7- o periodo do estudo (em anos);

8- o numero de casos totais dos TOs (N);

9- aproporcao dos TOs em relag@o ao total de lesdes diagnosticadas;

10- os trés tipos histologicos mais comuns dos TOs;

11-a proporcao entre os TOs malignos e benignos;

12- o tumor maligno mais comum;
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13- a proporcao dos TOs entre os géneros masculino e feminino;
14- a distribui¢do da média de idade em relagdo ao total dos TOs; e
15-a minima e maxima idade dos individuos com diagndstico de TO (Kaczmarzyk

et al, 2012; Servato et al, 2013; Nigel et al., 2014).

Os relatos de casos, ou série de casos especificos de um tipo histologico de tumor
odontogénico foram excluidos (Servato et al, 2013; Nigel et al., 2014).

Os artigos que atenderam aos critérios de inclusdo supracitados foram selecionados.

4.5 Analise estatistica dos artigos selecionados

Os dados foram apresentados em tabela sumarizada por periodo de critério
diagnodstico. Foi apresentada a propor¢ao de ocorréncia das lesdes nos estudos que
atenderam os critérios de inclusdo. Para cada um deles foi calculado o intervalo de
confianca de proporg¢des segundo o método do escore de Wilson, bilateral sem correcao
(Newcombe 1998. Statistics in medicine, 17:857- 872), critério utilizado para definir as

diferengas estatisticas entre os trabalhos, utilizando um nivel de significancia de 95%.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracteristicas demograficas dos individuos diagnosticados com tumores
odontogénicos, no servico de Patologia Oral e Maxilofacial da Universidade Federal
da Bahia (UFBA) nos anos de 2002 a 2016, assim como as caracteristicas clinicas e

histopatoldgicas destes tumores

Entre os 4455 registros dos individuos analisados no perido de 2002 a 2016, 4,87%
(217) corresponderam aqueles com diagnoéstico de  tumores odontogénicos. Os
ameloblastomas e odontomas corresponderam 85,71% dos TOs (Tabela 1).

Com a classificagdo da OMS de 2017 e reinclusdo do tumor queratocisto

TABELA 1: FREQUENCIA DO TIPO HISTOLOGICO DOS TUMORES ODONTOGENICOS DIAGNOSTICADOS NO
SERVICO DE PATOLOGIA ORAL E MAXILOFACIAL DA UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA ; OCORRENCIA
DESTES TOS EM RELAGAO AO TOTAL DE LESOES DO SERVICO (2002-2016) E PROPORGAO ENTRE OS
MALIGNOS E BENIGNOS

TIPO HISTOLOGICO N %

BENIGNOS 213 98,16%
TUMORES ODONTOGENICOS EPITELIAIS 121 55,76%
AMELOBLASTOMA (AME) 88 40,55%
AMELOBLASTOMA, TIPO UNICISTICO (AME®) 22 10,14%
AMELOBLASTOMA, EXTRA-OSSEQ/ PERIFERICO (AME*) 2 0,92%
TUMOR ODONTOGENICO EPITELIAL CALCIFICANTE (TOEC) 2 0,92%
TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE (TOA) 7 3.23%
TUMORES ODONTOGENICOS MISTOS EPITELIAIS E MESENQUIMAIS 75 34,56%
FIBROMA AMELOBLASTICO (FAME) 1 0,46%
ODONTOMA, TIPO COMPOSTO (ODCP) 66 30,41%
ODONTOMA, TIPO COMPLEXO (ODCX) 8 3,69%

TUMORES ODONTOGENICOS MESENQUIMAIS 17 7.83%
FIBROMA ODONTOGENICO (FO) 2 0,92%
MIXOMA ODONTOGENICO, MIXOFIBROMA (MO) 9 4,15%
CEMENTOBLASTOMA (CB) 2 0,92%

4

4

3

1

FIBROMA CEMENTO-OSSIFICANTE (FCO) 1,84%
MALIGNOS 1,84%

CARCINOMA AMELOBLASTICO (CA) 1,38%

CARCINOMA ODONTOGENCICO DE CELULAS CLARAS (COCCQC) 0,46%
PROPORCAO MALIGNOS:BENIGNOS 18.8:1000

TOTAL DOS TOS 217 100%
TOTAL DAS LESOES 4455 100%

OCORRENCIA DOS TOS EM RELACAO AO TOTAL DE LESOES 217 4,87%



odontogénico (TQO) como queratocisto odontogénico (QO), houve um decréscimo da
ocorréncia dos TOs de 32,6% (de 322 para 217 casos). A propor¢do de lesdes malignas e
benignas foi de 18.8: 1000.

A tabela 2 apresenta os dados demograficos dos individuos. O género feminino foi
predominante em relacdo ao masculino, 1.35:2. O CA; AME; AME*; TOEC; TOA;
FAME; MO; ODCP; ODCX; MO; CB; e FCO ocorreram mais no género feminino. O
COCC ocorreu mais no género masculino, 1:0.5. Para o AME** e FO ndo houve predilecao
pelo género. Quando comparadas as diferengas entre os gé€neros, observou-se diferenca
estatisticamente significante entre 0 AME*, FO e COCC em relagao as lesdes citadas acima
(p=0,03), ou com igual propor¢ao entre homens e mulheres - FO e AME* ou maior
propor¢do no género masculino - COCC. Todas as outras lesdes ocorreram
majoritariamente nas mulheres, sem diferenga estatistica (p=0,67). Menos de 6% dos
individuos eram da primeira e sexta década e apenas 3,76% corresponderam a idade
superior a 70 anos. A média de idade dos pacientes acometidos pelos TOs foi de 31,03 anos
com intervalo entre a minima e maxima entre 2-86 anos. As décadas mais frequentes foram
a segunda e terceira, 30,88% e 22,12%. Os TOs ocorreram mais nos individuos
melanodermas, 61,75% (134) e menos naqueles leucodermas, 17,75% (37). O CB; FO;
TOEC; e o COCC ocorreram apenas nos melanodermas ¢ o AME, AME*, ODCX
ocorreram mais que o dobro nos melanodermas em relacdao aos leucodermas e faiodermas.
O tipo histoloégico mais ocorrente foi o ameloblastoma na terceira década enquanto o
odontoma e mixoma se mostraram mais presentes nos adolescentes (segunda década). Os
tumores malignos foram restritos aos adultos. Houve diferenca estatistica da ocorréncia das

lesdes malignas e benignas entre as faixas etarias. Os tumores benignos, 59,62% ocorreram
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nas duas primeiras décadas de vida. J4 os malignos, 75% na terceira e quarta décadas

0,042).

(p=



As caracteristicas clinicas destes tumores demonstraram que a mandibula foi quase
trés vezes mais acometida pelos TOs que a maxila (0.39:1) e o ameloblastoma foi o mais
presente. Na maxila o tumor com a maior taxa de ocorréncia foi o odontoma. A regido
mandibular mais acometida foi a molar e anterior (57 e¢ 46 individuos de 217,
respectivamete). A regido de ramo foi menos predominante, 10 lesdes. A regido maxilar
mais acometida foi a anterior ¢ menos a posterior (48 e 4 pacientes de 217,
respectivamente). A propor¢ao de ocorréncia entre a maxila e mandibula do ameloblastoma
foi dez vezes maior (0.76:10) e a do mixoma foi o dobro (1:2). O odontoma composto e o
tumor odontogénico adenomatoide se mostraram mais frequentes na maxila que mandibula,
quase duas vezes mais para o primeiro tumor (1.64:1) e quase trés vezes mais para o
segundo (2.5:1). O tumor odontogénico epitelial calcificante, fibroma amelobléstico,
cementoblastoma, o fibroma cementificante odontogénico e os tumores malignos foram
encontrados apenas na mandibula (Tabela 3).

Os sintomas de dor foram presentes apenas no tipo histolégico ameloblastoma, em
13 individuos, (14,80%) para os tumores benignos. Houve diferenga estatistica da
ocorréncia de dor entre os tumores benignos, 6,10% e malignos, 75% (p<0,000). A
propor¢ao da presenca e auséncia de dor nos individuos com tumores odontogénicos foi de

1.2:15.
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5.2 Comparacio entre as séries de tumores odontogénicos do presente estudo
com as séries de tumores da literatura selecionadas - uma revisao sistematica

Foram 934 artigos identificados na pesquisa preliminar do banco de dados
eletronico. Nesta fase preliminar, diversos artigos foram descartados, uma vez que ja no
titulo traziam restricdo de faixa etaria dos individuos (por exemplo em criangas ou
adolescentes) estudados com tumores odontogénicos (Servato et al, 2012; Fang et al, 2014;
Lapthanasupkul et al, 2015; Soluk et al, 2016). Dentre estes artigos identificados, 38
foram relevantes para o estudo epidemioldgico dos TOs. A busca manual da listas de
referéncias destes 38 artigos resultou em mais 13 artigos relevantes. Assim, um total de 51
artigos foram selecionados na primeira fase e submetidos aos critérios de inclusdo da
segunda fase (quadro 5).

Nesta fase 16 artigos preencheram estes critérios de inclusdo, enquanto 35 foram
excluidos (quadro 6). O resultado da comparacdo da série de tumores do presente estudo
com as publicadas na literatura, selecionadas por meio desta revisdo sistematica sdo

apresentadas no quadro 7.
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QUADRO 5: CRITERIOS DE INCLUSAO QUE OS ARTIGOS SELECIONADOS NA 1* FASE (PESQUISA) FORAM SUBMETIDOS PARA SEREM UTILIZADOS NA
REVISAO SISTEMATICA DO PRESENTE ESTUDO

CRITERIOS DE INCLUSAO PARA OS ARTIGOS SELECIONADOS NA 1* FASE ( A FASE DA PESQUISA)

10

11

12

13

14

15

NAO DEVEM REFERIR-SE APENAS A UM SITIO ESPECIFICO DOS MAXILARES

NAO DEVEM APRESENTAR APENAS UM TIPO HISTOLOGICO DE TUMOR ODONTOGENICO
NAO DEVEM INCLUIR APENAS UM DADO DEMOGRAFICO (POR EXEMPLO: GENERO, RAGCA, IDADE)

NAO DEVEM RESTRINGIR A FAIXA ETARIA (EXEMPLO: EM CRIANCAS OU ADOLESCENTES APENAS)
OS ARTIGOS DEVEM INDICAR QUAL A CLASSIFICACAO DA OMS (1971, 1992, 2005 OU 2017)

O PAIS DO ESTUDO

O PERIODO DO ESTUDO (EM ANOS)

O NUMERO DE CASOS TOTAIS DOS TOS (N)

A PROPORCAO DOS TOS EM RELAGAO AO TOTAL DE LESOES DIAGNOSTICADAS

OS TRES TIPOS HISTOLOGICOS MAIS COMUNS DOS TOS

A PROPORCAO ENTRE OS TOS MALIGNOS E BENIGNOS

O TUMOR MALIGNO MAIS COMUM;

A PROPORGAO DOS TOS ENTRE OS GENEROS MASCULINO E FEMININO

A DISTRIBUIGAO DA MEDIA DE IDADE EM RELAGAO AO TOTAL DOS TOS

A MINIMA E MAXIMA IDADE DOS INDIVIDUOS COM DIAGNOSTICO DE TO
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QUADRO 6: ARTIGOS EXCLUIDOS NA SEGUNDA FASE (AVALIAGAO CRITICA DOS ARTIGOS SELECIONADOS NA 1* FASE): ANO,
AUTOR E MOTIVO DE ACORDO COM A DESCRICAO DO QUADRO 5

1975

1978
1985

1990

1994

1995
1996

1997

1997

1998

2001

2002

2003
2004
2005

2006

2006

2006
2007

2007

2008
2008
2009

2010

2010
2010
2011

2011
2013
2013

2013
2014
2014

2017

2017

MOSADOMI

REGEZI E KERR
WU E CHAN

GUNHAN ET AL

DALEY ET AL

ODUKOYA
CHIDZONGA ET AL

AROTIBA ET AL

MOSQUEDA ET AL

LU ET AL

SANTOS ET AL

SIMON ET AL

OGUNSALU
TAMME ET AL
ADEBAYO ET AL

BUCHNER ET AL

BUCHNER ET AL

OLGA ET AL
OKADA ET AL

JING ET AL

SRIRAM E SHETTY
AVELAR ET AL
EL-GEHANI ET AL

SAGHRAVANIAN ET
AL

GAITA ET AL
TAWKIK
OSTERNE ET AL

VARKHEDE ET AL
RAMOS ET AL
ABDENNOUR ET AL

JOHNSON ET AL

NAS ET AL
BASSEY ET AL

SHARMA ET AL

RAJ ET AL

ODONTOGENIC TUMORS IN AN AFRICAN POPULATION. ANALYSIS OF TWENTY-
NINE CASES SEEN OVER A 5-YEAR PERIOD

ODONTOGENIC TUMORS: ANALYSIS OF 706 CASES

A SURVEY OF TUMOURS OF THE JAWBONES IN HONG KONG CHINESE: 1963 1982
ODONTOGENIC TUMOURS. A SERIES OF 409 CASES

RELATIVE INCIDENCE OF ODONTOGENIC TUMORS AND ORAL AND JAW CYSTS IN
A CANADIAN POPULATION

ODONTOGENIC TUMORS: ANALYSIS OF 289 NIGERIAN CASES

ODONTOGENIC TUMOURS: ANALYSIS OF 148 CASES IN ZIMBABWE
ODONTOGENIC TUMOURS: A 15-YEAR REVIEW FROM IBADAN, NIGERIA

ODONTOGENIC TUMORS IN MEXICO: A COLLABORATIVE RETROSPECTIVE STUDY

OF 349 CASES

ODONTOGENIC TUMORS. A DEMO- GRAPHIC STUDY OF 759 CASES IN A CHINESE

POPULATION
ODONTOGENIC TUMORS: ANALYSIS OF 127 CASES
ODONTOGENIC TUMOURS AND TUMOUR- LIKE LESIONS IN TANZANIA

ODONTOGENIC TUMOURS FROM TWO CENTRES IN JAMAICA

ODONTOGENIC TUMOURS, A COLLABORATIVE RETROSPECTIVE STUDY OF 75
CASES COVERING MORE THAN 25 YEARS FROM ESTONIA

A MINIMA E MAXIMA IDADE DOS INDIVIDUOS COM DIAGNOSTICO DE TO
RELATIVE FREQUENCY OF CENTRAL ODONTOGENIC TUMORS: A STUDY OF 1,088
CASES FROM NORTHERN CALIFORNIA AND COMPARISON TO STUDIES FROM
OTHER PARTS OF THE WORLD

RELATIVE FREQUENCY OF PERIPHERAL ODONTO- GENIC TUMORS: A STUDY OF 45
NEW CASES AND COMPARISON WITH STUDIES FROM THE LITERATURE
ODONTOGENIC TUMOURS IN ISTANBUL: 527 CASES

ODONTOGENIC TUMORS IN SRI LANKA: ANALYSIS OF 226 CASES

ODONTOGENIC TUMOURS: A RETROSPECTIVE STUDY OF 1642 CASES IN A
CHINESE POPULATION

ODONTOGENIC TUMORS: A STUDY OF 250 CASES IN AN INDIAN TEACHING
HOSPITAL

ODONTOGENIC TUMORS: CLINICAL AND PATHOLOGY STUDY OF 238 CASES
BENIGN TUMOURS OF OROFACIAL REGION AT BENGHAZI, LIBYA: A STUDY OF 405
CASES

ODONTOGENIC TUMORS IN AN [RANIAN POPULATION: A 30-YEAR EVALUATION

RECLASSIFICATION OF ODONTOGENIC KERATOCYST AS TUMOUR. IMPACT ON
THE ODONTOGENIC TUMOURS PREVALENCE

ODONTOGENIC TUMORS IN DAKAHLIA, EGYPT: ANALYSIS OF 82 CASES
ODONTOGENIC TUMORS. A 5-YEAR RETROSPECTIVE STUDY IN A BRAZILIAN
POPULATION AND ANALYSIS OF 3406 CASES REPORTED IN THE LITERATURE
ODONTOGENIC TUMORS: A STUDY OF 120 CASES IN AN INDIAN TEACHING
HOSPITAL

. ODONTOGENIC TUMORS: A 14-YEAR RETROSPECTIVE STUDY IN SANTA
CATARINA

BENIGN ODONTOGENIC TUMOURS: EPI- DEMIOLOGICAL ANALYSIS OF 97 CASES
IN THE ALGERIAN POPULATION

A PROSPECTIVE EPIDEMIOLOGICAL STUDY FOR ODONTOGENIC AND NON-
ODONTOGENIC LESIONS OF THE MAXILLA AND MANDIBLE IN QUEENSLAND
CLINICOPATHOLOGICAL EVALUATION OF ODONTOGENIC TUMOURS IN
MAXILLOFACIAL TUMORS AND TUMOR-LIKE LESIONS IN A NIGERIAN TEACHING
HOSPITAL: AN ELEVEN YEAR RETROSPECTIVE ANALYSIS

EPIDEMIOLOGICAL AND CLINICOPATHOLOGICAL ANALYSIS OF 92
ODONTOGENIC TUMORS: A 5-YEAR RETROSPECTIVE STUDY

PREVALENCE OF ODONTOGENIC LESIONS AMONG THE KANPUR POPULATION:
AN INSTITUTIONAL STUDY

48

HiE12

9 14 E1S
11 E12

S E 12

3 11;12.E 15

9
12; 14 E 15

15

11 E12

11; 12 E 13

14
15

11
11;E12

12

11;12;13 E 14
9
12

11810
12
11:E 12

11; E12

12; E13



QUADRO 7: COMPARAGAO DA SERIE DE TUMORES DO PRESENTE ESTUDO COM AS PUBLICADAS NA LITERATURA, SELECIONADAS POR MELO DE UMA REVISAO
SISTEMATICA

MEDIA DE
IDADE
(INTERVALO
EM ANOS)
CHILE, OD AME MO , , 25,2
e 25 362 12%  are Gotom @sw L7 561000 CA o

NIGERIA. 54 319  9gq ~ AME  TOA MO .4 3554000 ca 292

O MALIGNO

PERIODO S = : 0 JERO MAIS
! COMUM

RASIL, z 5 '
005 O 30 LT8R usoom) 491%) 010%) VM6 39000 coec (1))
INDIA, AME  TOA  OD . , 32,64
NI e as amew JME TG OO 1oea ao7ae00 mior A0
C QO*  AME r
HINA, TQO* 6.11%) . 6347:100 34,48
2000 2 1309 39%  37ey @eszw Mo 190 R T
(2,60%)
IRA, AME  OD MO _ _ 26,3
2010 0 I8 1R ppaey @esmy Goe MO8 BEE GL g
SRI LANKA, AME  OD MO _ , 306
DNEC s ey amw | (AMES OB MO i1 msaow cior (05
BRASIL, TQO* AME  OD _ , 35
2 10 201 130 00 AME S oba, 1341 se1000 <A S5
BRASIL, TQD* OD  AME . . 29
ooy L300 31 240 214% (%go) om0 111 21000 CA gt
RECIA, " ; ;
2013 62 2% o gsem six 1 L0 QA o4y
IRA, AME  OD MO , , 278
015 2 260 379%  aecqy  (a3%) (0% 0991 3861000 CA g%,
TURQUIA. AME ~ OD  TOEC ., 6341100 30,52
2015 12 218 274%  (30789) 1606%) (1101%) 1 o CIOF 08
oD
ARABIA
TQO*  AME  (149%) ., , A/ 2
SAUDITA. 27 188 43% o0 AME (49D 4 j0gi000 SN B
2015
(6,4%)
OD
BRASIL, TQO'  AME  (114%) _ 35
o 10 28 479 G000 MMEALR 45 91000 a5
(3.5%)
INDIA, AME oD TOA . ] CA/ 33,7
2016 15 305 42%% (5599 310%) @(393%) 1% 981000 ~5ee g7y
BRASIL, TQO*  AME oD . _ 322
2017 10 376 4% graxy @85%) (mew C187 8310000 CIOP 3
PRESENTE AME  OD MO , , 31,03
017 “wrgpo ¥ A AR gieqn @atom @Sk 002 1BEI00 CA o4,

*EXCLUSAO DO TQQ (OMS 2005)
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Ao se comparar os resultados dos estudos (quadro 7), observa-se que, de modo
geral, ndo houve diferengas entre a prevaléncia das lesdes no critério classificagdo da OMS
de 1992 ou de 2005; nem em relacdo ao critério destas classificacdes (1992 e 2005) com
estudo atual (classificacdo da OMS de 2017). O tnico estudo completamente divergente de
todos foi o da Nigéria (2005), com diferenga estatistica (p<0,00).

Obseva-se no grafico 1 a comparagdo das médias e intervalos de confianga dos
estudos desenvolvidos com o critério de classificagdo das lesdes de 1992. Nao houve
diferenga importante no tamanho da amostra entre os estudos, que tiveram valores entre
319 e 489 observacdes. Entretanto, o estudo da Nigéria encontrou uma propor¢ao muito
superior do evento (frequéncia dos TOs) quando comparado aos outros estudos (p <0,00),
que ndo tiveram diferenca estatistica entre eles.

Grafico 1- Comparacdo das médias e intervalos de confianga a 95% entre os estudos
utilizando o critério de classificagdo das lesdes de 1992 (OMS)
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Utilizando o critério de 2005, a prevaléncia de lesdes variou de 1,30% (Brasil 2012 )

a 4,79% (Brasil 2016). Apesar de maior variabilidade no tamanho da amostra (valores de

observagdes entre 165; Ira, 2010 e 1677; Sri Lanka, 2012) entre os estudos (grafico 2), ndo

foi encontrada diferenga estatistica entre nenhum dos estudos que atenderam ao critério de

inclusdo (p=0,23).

Grafico 2- Comparacao das médias e intervalos de confianga a 95% entre os estudos
utilizando o critério de classificagdo das lesdes de 2005 (OMS)
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No grafico 3 pode-se observar que, o critério de classificacio da OMS dos tumores

odontogénicos adotado para o agrupamento destas lesdes ndo mudou de forma significativa

a prevaléncia das mesmas, bem como ndo existem variagdes importantes dos tumores em

diferentes paises do mundo, com excecao do trabalho conduzido na Nigéria em 2005.
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Grafico 3- Comparacao das médias e intervalos de confianga a 95% entre os estudos

utilizando todos os critérios de classificacdo das lesdes de 1992, 2005 e 2017 (OMS)
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A sequéncia de tumor odontogénico mais comum foi: AME; TOA e MO (para os
artigos que usaram a classificagdo da OMS de 1992); TQO; OD e MO (para artigos que
usaram a classificagdo da OMS de 2005) e para o presente estudo (classificagdo da OMS
de 2017) tivemos s sequéncia AME; OD e MO. Comparando os tumores mais comuns entre
estas classificagdes temos o AME; OD e MO, o que representou a sequéncia do nosso
estudo. Em 2005, o CQO foi considerado TQO e 7 entre 12 estudos (China, 2009; Brasil,
2012; Brasil 2013; Arabia Saudita, 2015; Grécia, 2015; Brasil, 2016 Brasil, 2017)
declararam o TQO como o mais ocorrente. Se adaptdssemos os artigos selecionados da
classificagdo da OMS de 2005 para a recente classificagdo de 2017 (ndo considerando o
TQO), obteriamos um resutado igual ao apresentado no nosso estudo (AME; OD e MO),

condiderando o AME como o tumor mais frequente (10 entre 12 estudos).
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A proporcao de ocorréncia dos TOs entre os géneros foi bem equivalente entre os
estudos e com discreta variagdo, sendo em 07 deles maior para o género masculino, 06
deles maior para o género feminino e igualmente proporcional entre ambos os géneros em 3
estudos, com um total de variacdo entre 0.95-1 a 1-1.7. Para o nosso estudo o género
feminino fora mais prevalente que o masculino, com uma maior propor¢ao, 1.35:2.

O tumor maligno mais comum entre os trabalhos selecionados foi o CA (em 9
estudos), resultado equivalente ao encontrado no nosso estudo. O COCC foi o segundo
mais citado (4 estudos) e em 3 estudos estes dois tumores tiveram uma mesma ocorréncia.

Ao se comparar os resultados dos estudos (quadro 4) para a propor¢do entre 0s
tumores malignos e benignos constatou-se que a maioria dos estudos (10 estudos)
consideraram entre 6 a 18 tumores malignos para cada 1000 tumores benignos. O presente
estudo obteve um resultado de 18.5:1000 (proporg¢ao tumores malignos:benignos), portanto
equivalente a maioria dos estudos selecionados. O unico estudo europeu selecionado
(Grécia, 2015) relata a menor propor¢do entre os malignos e benignos, de menos de 2
malignos para 1000 benignos (1.5:1000).

A média de idade dos individuos com tumores odontogénicos foi muito uniforme,

contendo todos os resultados dos 16 estudos no intervalo entre 25 a 35 anos.
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6. DISCUSSAO

Este estudo descreve uma série de TOs diagnosticados no servigo de patologia oral e
maxilofacial de uma universidade federal brasileira na regido nordeste do pais, que ¢ uma
referéncia governamental para o diagnodstico histopatologico de lesdes de cabega e pescoco
e uma fonte confidvel para o estudo de ocorréncia destes tumores em uma area com quase
trés milhdes de habitantes. Esta populacdo é semelhante a que fora avaliada em dois
estudos anteriores da regido nordeste (Costa et al, 2016 e Mosqueda, 2008), mas apresenta
caracteristicas fisicas, econdmicas e sociais distintas de dois estudos de diferentes
populacdes da regido sudeste (Servato et al, 2013 e da Silva et al, 2016). Estudos sobre as
caracteristicas demograficas dos individuos com tumores odontogénicos, frequéncia e
caracteristicas clinicas destas lesdes s3o importantes, porque permitem conhecer a
ocorréncia destas nas diversas polulagdes; ajudar na identificagdo dos grupos de risco; e
possiveis fatores associados ao seu desenvolvimento, possibilitando diagndsticos
diferenciais e precoces. (Avelar et al, 2008 e Nufiez-Urrutia et al, 2010).

Sobre a classificagdo da OMS para os TOs, apenas um estudo na literatura utilizou a
classificagdo de 2017. Este estudo fora realizado no Brasil e contemplou cistos e tumores
odontogénicos (Louredo et al, 2017) no entanto, tivera que ser excluido da selecdo dos
artigos para revisdo sistematica, uma vez que fora publicado apenas na lingua portuguesa.
Mesmo se tivessemos considerado a lingua portuguesa juntamente com a inglesa, este
artigo ndo atenderia os critérios de inclusdo (motivo 12 e 15 do quadro 5) e portanto,
também, seria excluido. Recentemente, devido a esta escacez de trabalhos epidemiologicos
sobre tumores odontogénicos que utilizem a nova classicagdo da OMS (2017), os artigos

selecionados para a discussdo e comparacdo dos resultados encontrados s3o, em sua
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maioria, baseados na classificacdo da OMS de 2005 (12 estudos entre 16 do total), na qual
os tumores odontogénicos queratocisticos e os tumores cisticos calcificantes eram
classificados como tumores. O nosso estudo baseou-se na classificagdo de 2017 da OMS,
na qual estas lesdes foram enquadradas como cistos odontogénicos, designados
queratocisto odontogénico (QO) e cisto odontogénico calcificante (COC). Desta forma
encontramos dificuldades de comparacdo entre as séries de tumores publicadas com as do
nosso estudo.

Os tumores odontogénicos sdo lesdes incomuns, porém devem ser considerados como
diagnéstico diferencial de lesdes que envolvam os ossos maxilares (Louredo et al., 2017). A
literatura relata que a frequéncia dos tumores odontogénicos no Brasil é escassa, em
especial na Bahia, onde ndo ha trabalhos epidemiolédgicos. Certamente porque leva um
tempo importante para qualquer servico de patologia oral e maxilofacial reunir estas séries
de tumores. No presente estudo, 217 individuos foram diagnosticados com tumores
odontogénicos em um periodo de 15 anos no servico de Patologia da UFBA constituindo
4,87% de todos os casos analisados. Com a classificagdo da OMS de 2017 e reinclusao do
TQO e TCC como cistos, houve um decréscimo da ocorréncia dos TOs de 32,6% (322 para
217), o que totalizaria 7,23% no servico. Conforme detalhado no quadro 7, dentre os
trabalhos com a classificagdo de 1992, apenas o estudo na Nigéria representou uma
frequéncia de ocorréncia maior que o nosso estudo, 9,6%, enquanto os estudos realizados
no Brasil e Chile evidenciaram estas frequéncias mais baixas, 1,29% e 1,78%. Para os doze
trabalhos selecionados com a classificacio de 2005 o nosso estudo obteve a maior
frequéncia de tumor odontogénico em relagdo ao total de lesdes investigadas. Entre os
quatro trabalhos selecionados do Brasil, os dois mais recentes deles (2016 e 2017),

apresentaram a frequéncia dos TOs semelhantes ao do presente estudo, 4,79% e 4,1%.
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Considerando todos os trabalhos (sem restri¢ao pelo critério da classificagdo da OMS para
os TOs) o estudo da Nigéria encontrou uma propor¢do muito superior da frequéncia dos
TOs quando comparado aos outros estudos (p <0,00). A frequéncia de 9,6% de TOs
relatada na Nigéria, corresponde a uma frequéncia inferor as publicadas na Africa
ocidental, 15% a 31% (Mosadomi, 1975; Odukoya, 1995; Adebayo et al, 2002; Arotiba et
al, 2005), mas semelhante a relatada na Africa do Sul, 8,6% (Chidzonga et al, 1996). A
semelhanca com o ultimo pode ser devido ao fato de que os TOs foram considerados como
uma porcentagem de todas as bidpsias, como feito no presente estudo; enquanto que o
anterior considerou os tumores odontogénicos como uma porcentagem de todas as lesdes
tumorais. A variacdo geografica na prevaléncia destes tumores necessita de mais
investigacdo (Akynola et al, 2005; Servato et al, 2013) pricipalmente considerarando a
classificagdo mais recente dos tumores de 2017.

Em estudos que usaram a classificacdo de 2005, a sequéncia de TOs mais comum foi:
TQO, AME e OD. E aqueles estudos que empregaram a classificacao de 1992 o TO mais
prevalente foi o AME seguido do TOA. A sequéncia dos tumores mais prevalentes do
presente estudo foi: AME, OD e MO. Esta sequéncia fora semelhante para os estudos que
usaram a classificagdo de 1992. Para aqueles que usaram a classificacdo de 2005, o TQO
foi o mais prevalente. Considerando uma adaptacao da classificagao de 2005 para a de 2017
(desconsiderando o TQO) nos quatro trabalhos do Brasil, teriamos a sequéncia de
prevaléncia dos trés primeiros tumores igual. Ochsenius et al (2012) e Ladeinde et al (2005)
atribuiram a natureza assintomatica dos odontomas e consequente, falta de manejo
profissional na conduta destes individuos em vez de diferencas genéticas ou ambientais

entre essas populagoes.
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Dois aspectos adicionais surgiram da compara¢do da série atual com a literatura
internacional. Um deles ¢ a escassez do TOA (3,23%). Nos trabalhos da India este tumor
fora assinalado entre as trés primeiras posi¢cdes para os tumores mais prevalentes, e
apresentou seu maior percentual de 9%. O motivo para esta peculiaridade permanece
desconhecido, ndo havendo qualquer investigacdo geografica neste aspecto para explicar a
baixa frequéncia do TOA entre os estudos selecionados em comparagdo com a alta
prevaléncia deste tumor na India.

O outro aspecto € a propor¢ao entre os tumores malignos e benignos, 18.5:1000. Esta
propor¢ao variou entre 6 a 20 tumores malignos para cada 1000 tumores benignos na
maioria dos estudos da America do Sul (4 de 5 estudos) (Chile, 2002; Brasil 2005, 2013,
2016 — exceto Brasil, 2012). Esta propor¢ao excepcional do estudo brasileiro (Costa et al,
2012) foi de 58 individuos com tumores malignos em 1000 deles com tumores benignos.
Esta desproporcao pode ter sido causada, porque um dos quatro centros de pesquisa que
serviu para coleta dos dados deste estudo foi o INCA (Instituto Nacional do Cancer), que
representa um servico do governo federal brasileiro de maior referéncia do pais para
tratamemto das lesdes malignas. Para o INCA, os dados deste trabaho mostram uma
proporcao entre os tumores malignos e benignos de 132:1000. Isso justifica o quanto a
inclusdao do INCA, na metodologia deste estudo, elevou esta proporc¢ao. O estudo realizado
na China, 2009 e Turquia, 2015 também mostraram esta propor¢ao (tumores
malignos:benignos) superiores a 50:1000. A populacdo chinesa apresenta taxas elevadas
para as doencas malignas (Lu et al, 1998; Jing et al, 2007). Neste estudo de 2009, Lu e Li,
concluiram que a ocorréncia de tumores odontogénicos malignos foram altas em
comparagdo aos dados da literatura e portanto ndo corresponderam a lesdes incomuns. Eles

relataram que os dados da pesquisa foram derivados de registros baseados em hospitais, e

57



que estes podem ter sido tendenciosos por alguns fatores socioecondmicos e finalizam
sugerindo que o papel de fatores genéticos e ambientais na modulacdo de variagdes
geograficas na incidéncia de TOs requer uma investigagdo mais aprofundada. No estudo de
Chrysomali et al, 2013, foi identificado a menor propor¢do entre os malignos e benignos,
(1.5:1000), porem sem qualquer justificativa.

Na presente série, o odontoma foi o0 TO mais comum na regido anterior da maxila e
mandibula, e o AME na regido posterior da mandibula, ¢ incomum na maxila. Sriram e
Shetty, em 2008, estudando individuos portadores de TOs, de um hospital odontolégico,
relataram achados semelhantes do servico de patologia oral e maxilofacial da UFBA e
explicaram isso por uma coincidéncia institucional devido ao fato de individuos com
ameloblastomas em maxila serem encaminhados para o otorrinolaringologista. O servigo de
patologia oral e maxilofacial da UFBA se encontra dentro na faculdade de odontologia e
ndo estd vinculado a qualquer servico de cirurgia de cabeca e pescoco ou
otorrinolaringologia.

A maioria dos estudos anteriores relatou uma distribuicdo de género igual dos TOs,
mas uma preponderancia feminina foi relatada por Regeziet et al, 1978; Wu e Chan, 1985.;
e Okada et al, 2007. A predominancia masculina foi relatada por Odukoya, 1995; Lu et al,
1998; Adebayo et al, 2005; Ladeinde et al, 2005; e Avelar et al, 2008. Na série atual,
encontramos uma distribui¢do de 1.35:2 entre os gé€neros masculino e feminino. Isso pode
ser sugerido porque as mulheres sdo mais cuidadosas com a aten¢do a saide. Uma pesquisa
realizada pelo IBGE, em 2013, confirmaram que as mulheres procuram mais que o0s
homens o atendimento a saude, servicos médicos e odontolégicos. Esta diferenca ocorreu

em mais de 15% para as mulheres.
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A idade média dos individuos portadores de TOs foi de 31 anos. Com as primeira e
segunda décadas de vida mais acometidas. Comparando o presente estudo com os estudos
selecionados para a revisdo sistemdtica, a média de idade dos individuos com tumores
odontogénicos foi muito uniforme, contendo todos os resultados dos 16 estudos no
intervalo entre 25 a 35 anos, o que provavelmente estd realacionado com alta ocorréncia do
AME e OD neste grupo etario (Avelar et al, 2011).

Foi dificil fazer uma comparacio valida entre os estudos sobre a freqii€ncia relativa
dos TOs devido a mudancas que ocorrem ao longo dos anos na classificacdo dessas lesoes,
sendo a principal relacionada ao CQO e CEC que por duas vezes em apenas 4
classificagdes mudaram sua condi¢do de cisto, para tumor (OMS, 2005) e na mais recente
classificagdo (OMS, 2017) voltaram a ser considerados cistos. Além disso, a maioria dos
estudos publicados foram conduzidos antes da classificacdo da OMS de 2005, que nao foi
utilizada como base deste estudo, uma situacdo que ndo permite uma comparagao
adequada. Nao fazia sentido utilizar uma classificacdo da OMS desatualizada. Estudos que
retratem a epidemiologia dos TOs em diferentes localizagdes geograficas, utilizando a
recente classificacdo da OMS de 2017 faz-se necessario. Uma outra limitacdo desta
pesquisa foi a falta de um protocolo entre pesquisadores de varios estudos, no momento da
publicacdo dos resultados. Seguindo a idéia de cada pesquisador, os resultados foram
expressos de diferentes maneiras e ndo puderam ser usados em nosso estudo.

No geral, houve uma marcante variacdo geografica na incidéncia relativa dos vérios
TOs. Isto foi particularmente notdvel nos AMEs e ODs, sendo as taxas de ocorréncias
aumentadas e semelhantes quando a comparacio com estudos anteriores da Africa,

América do Sul e Asia.
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7. CONCLUSOES

1 - Os TOs ocorreram em 4.87% em relagdo ao total de lesdes diagnosticadas no laboratorio

de Patologia Oral e Maxilofacial da Universidade Federal da Bahia;

2 — a género feminino foi o mais acometido, com 59,72%;

3 — a idade dos individuos de maior ocorréncia dos TOs aconteceu na segunda e terceira

década de vida;

4 - araga dos individuos de maior frequéncia do TOs foi a melanoderma, com 61,75%;

5 - a mandibula foi o sitio anatdmico mais acometido entre os TOs, totalizando 71,9%.
Nesta localizagdo o Ameloblastoma foi o tipo histolégico mais frequentemente

diagnosticado; e

6 - a dor foi mais ocorrente nos individuos com tumores malignos, 75%. Esta
sintomatologia de dor fora presente apenas no tipo histolégico ameloblastoma para os TOs

benignos.

7 - Comparando as séries de tumores odontogénicos do presente estudo com as séries de
tumores da literatura selecionadas por meio de uma revisdo sistemadtica, ndo houve
diferenga entre a frequéncia dos TOs para o critério da clasificacdo de 1992 ou 2005 ou

entre 1992, 2005 e 2017;
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8 - a sequéncia de tumor odontogéncigo mais comum foi: AME; TOA e MO (para os
artigos que usaram a classificagdo da OMS de 1992); TQO; OD e MO (para artigos que
usaram a classificagdo da OMS de 2005) e para o presente estudo (classificagdo da OMS

de 2017) tivemos s sequéncia AME; OD e MO;

9 — a propor¢ao de ocorréncia dos TOs entre os géneros masculino e feminino e idade

média dos individuos com estes tumores nao houve discrepancias; e

10 — o tumor maligno mais comum foi o CA e a propor¢do entre os tumores malignos e

benignos foi variada.
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