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RESUMO

JUNIOR, Claudio Pereira dos Santos. Relato de Casos — Ameloblastoma: existe consenso
entre suas formas de tratamento. Campina Grande/PB, 2014, 36 f. Trabalho de Concluséo
de Curso (TCC) — Universidade Estadual da Paraiba, 2014.

O ameloblastoma é uma neoplasia benigna de origem epitelial que pode ser localmente
invasivo, acomete 0s 0ssos do complexo maxilomandibular, constituindo o tumor
odontogénico de maior significado clinico. Podem ser classificados em unicisticos, solidos ou
multicistico e periféricos. A forma multiloculada representa 85% dos casos, o0 ameloblastoma
unicistico corresponde a 14% dos casos investigados, ja 0 ameloblastoma periférico € mais
raro, representando 1% dos casos. O ameloblastoma acomete principalmente adultos jovens,
entre a terceira e quarta década de vida, sem predilecdo por sexo. Geralmente é assintomatico
em estagios iniciais, o que implica diagndstico tardio, quando o tumor ja atingiu grandes
proporgdes, dentre 0s sintomas mais comuns estdo o aumento de volume, dor e desconforto
local, podendo apresentar parestesia ou infeccdo secundaria. O diagnostico definitivo é obtido
por meio de exame histoldgico. Mas os achados clinicos e estudos por imagem, através de
radiografias panoramicas e tomografia computadorizada colaboram para o diagnostico. A
literatura descreve variadas formas de tratamento, com propostas de métodos mais
conservadores, como marsupializagdo, enucleagdo e curetagem, e propostas mais radicais,
com ressec¢Oes marginais, segmentares ou mesmo desarticulacdo mandibular. Trata-se de
dois relatos de casos que tem por finalidade apresentar o estudo clinico cirirgico do
ameloblastoma onde um foi tratado de forma conservadora e o outro tratado de forma radical,
na qual foi realizada a analogia entre as duas formas de tratamento buscando o consenso para
a melhor forma de abordagem sob o ponto de vista da literatura estudada.

Palavras- chave: Ameloblastoma. Tratamento. Tumores odontogénicos.



ABSTRACT

JUNIOR, Cléaudio Pereira dos Santos. Case Report - ameloblastoma: there is consensus
among its forms of treatment.Campina Grande/PB, 2014, 36 f.Completion of Course Work
(TCC) — State University of Paraiba, 2014.

The ameloblastoma is a benign tumor of epithelial origin that can be locally invasive, affects
the bones of maxilomandibular complex, constituting the dental tumors of greater clinical
significance. Can be classified as solid or multicystic, unicystic or peripherals.The
multilocular form represents 85% of cases, the unicystic ameloblastoma corresponding to
14% of the cases investigated, since the peripheral ameloblastoma is more rare, accounting for
1% of cases. Ameloblastomas affects mainly young adults, between the third and fourth
decade of life, with no gender preference. It is usually asymptomatic in the early stages,
which means late diagnosis when the tumor has already reached major proportions, among the
most common symptoms are swelling, pain and local discomfort, and may have numbness or
secondary infection.The diagnosis is made by histological examination, but the clinical
findings and imaging studies, through panoramic radiographs and computed tomography. The
literature describes various forms of treatment, with proposals for more conservative methods
such as marsupialization, enucleation and curettage, and more radical proposals, with
marginal resection, segmental or even mandibular dislocation. This is a case report aims at the
study of two cases of ameloblastoma where one was treated conservatively and the other
treated radically, where it was held the analogy between the two forms of treatment to build
consensus for best approach from the point of view of the literature studied.

Keywords: Ameloblastoma. Treatment. Odontogenic tumors.
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1-INTRODUCAO

O ameloblastoma € um tumor odontogénico raro e sua incidéncia se da em torno de
0,6 casos por milhdo de pessoas (DI COSOLA et al., 2007). HA uma grande variedade de
nomenclaturas, classificacdes e tratamentos para este tipo de tumor, mas ele foi descrito pela
primeira vez em 1868 por Broca e denominado de ameloblastoma por Churchill em 1930
(SADDY et al., 2005).

Sabe-se que podem originar-se de remanescentes celulares do 6rgdo do esmalte, do
revestimento epitelial de um cisto odontogénico ou das células da camada basal da mucosa
oral (MARZOLA; JUNIOR; FILHO, 2004). Seu crescimento é lento, no entanto, s&o
localmente agressivos, com grande potencial de invasdo a tecidos adjacentes e apresentam
recidivas frequentes, segundo Neville et al. (2009).

Sua maior prevaléncia da-se na mandibula em relagdo a maxila numa proporcéo de
8:1, tendo equivaléncia entre os sexos e predilecdo pela raga negra (ALMEIDA et al., 2001).

Podem ser classificados em solidos ou multicisticos, unicisticos e periféricos,
classificacdo esta que recentemente foi alterada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
de forma que uma variacdo de ameloblastoma multicistico, reconhecida como desmoplasica,
foi separada e considerada uma variante diferente das demais (ALVES et al., 2008). A forma
multiloculada representa 85% dos casos e apresenta tendéncia localmente invasiva, com alto
grau de recidiva se ndo tratada corretamente. O ameloblastoma unicistico corresponde a 14%
dos casos investigados e tendem a ser removidos por enucleacdo, como se fossem cistos
(NAKAMURA et al., 2002), com baixo grau de recidiva. J& o ameloblastoma periférico é
mais raro, representando 1% dos casos e ocorre nos tecidos moles da regido dentaria
(NEVILLE et al., 2009).

Dentre as variedades histoldgicas multicisticas, estdo as do padrdo folicular,
plexiforme, acantomatoso, de células granulares e de celulas basais, além do ja citado
desmoplésico que possui caracteristicas peculiares e foi classificado separadamente, sendo
que dentre essas diferencas uma delas é a de ocorrer mais na maxila que na mandibula
(NEVILLE et al., 2009). Ja os unicisticos apresentam padrdes histoldgicos classificados
como: luminal, intraluminal e mural (ROCHA, 2010).

Para Chagas et al., (2007) e Kim (2001) geralmente é assintomatico em estagios
iniciais, o0 que implica diagndstico tardio, quando o tumor ja atingiu grandes proporcdes. Os

sintomas mais comuns sdo aumento de volume, dor e desconforto local, podendo apresentar
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parestesia ou infec¢do secundéria. Radiograficamente, as lesdes se apresentam em loculacGes
radiolcidas grandes em forma de bolhas de sabéo, ou, quando as locula¢des sdo pequenas em
forma de favos de mel (NEVILLE et al., 2009).

A sintomatologia do ameloblastoma é pobre e tardia, o que dificulta a identificacdo
desse tumor em fases iniciais. Estudos demonstram que quando o tumor é percebido pela
propria pessoa ou pelo profissional, quando ja se apresenta um volume consideravel. Outro
grande empecilho é que, em muitos casos, 0s pacientes percebem a tumoracao de consisténcia
0ssea, mas acabam por procurar atendimento odontoldgico depois de algum tempo de
evolucéo, que pode chegar a anos depois (SA et al., 2004).

O exame de imagem mais indicado para seu diagndstico e delimitagdo de tamanho € a
tomografia computadorizada. Ademais, o exame radiografico também pode ser bastante util
nesses casos. Contudo, ambos necessitam de comprovacao histoldgica por meio de bidpsia
para definicdo do tratamento mais indicado (MARZOLA; JUNIOR; FILHO, 2004). O aspecto
radiografico do ameloblastoma pode ser uni ou multilocular e dentre as semelhangas
associadas destacam-se a de “bolhas de sabdo”, “favo de mel” e “roido de tragas”.

O tratamento dos ameloblastomas é um dos pontos mais discutidos dessa leséo, o que
leva alguns autores a serem favoraveis ao tratamento cirurgico conservador, enquanto outros
ao cirurgico radical. A individualizacdo dos casos é descrita por muitos autores, ndo havendo,
assim, uma padronizacao neste sentido (RIVAS, 2011).

A literatura descreve variadas formas de tratamento, com propostas de métodos mais
conservadores, como marsupializacdo, enucleacao e curetagem (associados ou ndo a metodos
fisicoquimicos como radioterapia ou quimioterapia), e propostas mais radicais, com
ressec¢gdes marginais, segmentares ou mesmo desarticulagdo mandibular (SAMMARTINO et
al.,2007). As reconstrucdes 0sseas podem ocorrer com enxertos 0sseos livres, sendo a regido
anterior do iliaco a area doadora mais utilizada. Em caso de remocdo de segmentos
mandibulares mais extensos, a melhor opcdo pode ser o enxerto 6sseo vascularizado, sendo
nesse caso a fibula a &rea doadora mais utilizada (SASSI et al.,2005).

A recidiva frequente dessa lesdo é outro fator que interfere na escolha de seu
tratamento, visto que surge o dilema em se optar por uma cirurgia radical que mutila o
paciente, mas corre-se menos risco de uma recidiva, ou escolher um tratamento conservador,
com menos morbidade, mas com indices de recidiva que chegam a 90%, conforme destaca
Navarro (2009).

O o0sso maxilar tem uma anatomia bastante peculiar porque esta ligado a diversos

Orgéos responsaveis por nossos sentidos, de forma que compde parte da Orbita, cavidade nasal
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e palato, além de se articular com o frontal, o etmoéide e o malar ou zigoma. Nele estdo os
dentes superiores, e sua intima relacdo com ossos de base do crénio o coloca em alta
complexidade para tratamento das lesdes que o acometem, dentre elas os ameloblastomas
(RIVAS, 2011).

Por se tratar de uma lesdo assintomética e de crescimento lento, o ameloblastoma s6 é
descoberto quando ja esta causando alguma alteracdo estética como abaulamento facial por
expansdo Ossea. Seu tamanho, na maioria das vezes, € detectado a partir dos 3 cm de
comprimento. Outros sinais e sintomas associados ao diagndstico tardio das lesdes séo
obstrucdo nasal, rizolise dentaria, opacificacdo do seio maxilar, além dos casos mais extremos
em que aparecem Ulceras, inflamagBes secundarias, parestesias, disfagia e disfonia (TSAI et
al., 2006).

A literatura apresenta alguns casos de letalidade por ameloblastomas, todos
relacionados a maxila devido a invasdo intracraniana. O indice de recidiva em tratamentos
conservadores na maxila da-se em 100% dos casos e o de mortalidade em 60%, afirmam
Mendonga et al. (2009).

O tratamento cirargico do ameloblastoma representa um avango para o tratamento dos
tumores da regido maxilofacial em geral, o que constitui uma das maiores controversias da
cirurgia e traumatologia bucomaxilofacial (CARLSON; MARX,2006).

Este trabalho tem por finalidade apresentar o estudo de dois casos clinicos cirargicos
de ameloblastoma onde um foi tratado de forma conservadora e o outro tratado de forma
radical, onde se fez a analogia entre as duas formas de abordagem buscando o consenso para a
melhor forma de tratamento sob o ponto de vista da literatura estudada.

Os resultados deste estudo s@o relevantes para académicos de odontologia,
professores, estudiosos no tema e odontdélogos interessados em conhecer o estado da arte da
producdo cientifica sobre o ameloblastoma e suas formas de tratamento, além de oferecer

subsidios para o ensino do conteildo nos cursos de Odontologia.
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2-REVISAO DE LITERATURA

2.1 DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA

O termo ameloblastoma foi utilizado pela primeira vez em 1930, quando foi descrito
um tumor odontogénico com formacdo de multiplos cordBes e laminas celulares
interconectadas, de origem epitelial e homologas com a lamina dentogengival do inicio da
odontogénese (NEVILLE et al., 2009).

Acredita-se que ameloblastomas originem-se ou de remanescentes embrionarios do
forro epitelial de cistos odontogénicos, da lamina dental ou 6rgdo do esmalte, do epitélio
escamoso estratificado da cavidade bucal, ou de remanescentes epiteliais deslocados. O
ameloblastoma se caracteriza por ser um tumor odontogénico raro da maxila e mandibula,
podendo atingir grandes proporcOes, causando uma severa desfiguracdo facial e prejuizo
funcional, além de reabsorver raizes e apresentar altas taxas de recidiva quando
inadequadamente tratado (NEVILLE et al.,2009).

A patogénese deste tumor permanece obscura, alguns autores tém relatado associagao
com o HPV (papiloma virus humano). Correnti et al. (2010) detectaram a presenca de HPV
em 33% da sua amostra de ameloblastomas intradsseos, sendo que foi predominante na
variedade unicistica (66,6%) em relacdo a sélida (33,3%).

Outros autores tém proposto ainda, improvaveis fatores causadores, que incluem
irritacdo ndo especifica de extracdes, caries, traumas, infeccdes, inflamacdes e deficiéncia
nutricional (KIM et al., 2001).

Os ameloblastomas representam 1% de todos os cistos e tumores da regido oral e
maxilofacial e10% de todos os tumores odontogénicos da mandibula. Este tumor ocorre com
igual frequéncia em ambos 0s sexos e tem o pico de incidéncia na terceira e quarta décadas de
vida. A patologia é mais frequentemente encontrada na regido posterior do corpo mandibular
e no angulo da mandibula, mas pode ocorrer em qualquer parte da maxila e mandibula.
Oitenta por cento dos ameloblastomas ocorrem na mandibula e vinte por cento ocorrem na
maxila (VAYVADA et al., 2006).

O ameloblastoma periférico ocorre em todos os grupos de idade entre 09 a 92 anos,

sendo o género masculino mais atingido. Nesta variedade do ameloblastoma, 70% ocorrem na
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mandibula (SAMMARTINO et al., 2007). Também relatam que o ameloblastoma multicistico
¢ a variante mais comum,correspondendo a 85% do total.

A literatura sugere que ha diferencas geograficas, quando se refere ao ameloblastoma.
Os estudos mostram que o ameloblastoma é o segundo tumor odontogénico mais comum na
populacdo branca, ficando atrds do odontoma. Estudos africanos, entretanto, sugerem que ele
é mais comum na Africa, na populagio negra, onde pode representar 50% de todos os tumores
da cabeca e pescoco. Também sugerem que na Africa ha preponderancia no género masculino
e que o pico de ocorréncia é na segunda e terceira décadas (POGREL; MONTES, 2009).

Entre os Nigerianos, ameloblastomas representam entrell a 20% dos tumores bucais e
73% de todos os tumores odontogénicos. Enquanto atinge respectivamente os indices de 0.18
e 0.44 de homens e mulheres brancos, por milhdo de habitantes, na populacdo negra atinge
respectivamente 1.96 e 1.20. A média de idade em negros € de 29 anos, enquanto nos brancos
é de 40 anos. Hong et al. (2007) relataram que ameloblastomas unicisticos eram mais comuns
na populagdo jovem, especialmente na terceira década de vida e que ameloblastomas sélidos
eram mais comuns na quarta década de vida. Também relataram que ameloblastomas
unicisticos tém um comportamento biolégico menos agressivo em relacdo aos
ameloblastomas sélidos ou multicisticos.

De acordo com Pogrel e Montes (2009) recidivas podem ocorrer 20 anos apos o

tratamento, mas geralmente ocorrem entre 0 segundo e quinto ano.

2.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

O comportamento do ameloblastoma tende a ser bastante agressivo nas recidivas, com
maior potencial de invasdo e destruicdo dssea do que a lesdo original (SA et al., 2004).0
ameloblastoma periférico aparece como uma lesdo de tecido mole, extradsseo, geralmente
sobre a gengiva, sem envolvimento 6sseo. Comumente, aparece como um crescimento
exofitico firme, séssil, indolor e pode ter aparéncia verrucosa (SAMMARTINO et al., 2007).

Do ponto de vista clinico, ameloblastomas geralmente sdo assintomaticos e podem ser
detectados acidentalmente em exames radiogréficos de rotina. Quando sinais ou sintomas
estéo presentes, os pacientes geralmente reclamam de uma tumefacéo indolor, de crescimento
lento, parestesia ou maloclusdo. Eles também podem estar associados com um dente ndo

erupcionado, em particular, o terceiro molar inferior (SA et al., 2004).
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Radiograficamente, as lesdes se apresentam uniloculares ou multiloculares. Os
primeiros se assemelham aos cistos odontogénicos mais comuns (periapicais,periodontais,
dentigeros, etc.) e 0 segundo aos aspectos semelhantes as imagens de “bolhas de sabdo” e
“favos de mel” (MARZOLA; JUNIOR; FILHO, 2004; NEVILLE et al., 2009).

Investigacdo por imagem é importante para estreitamento do diagndstico diferencial,
entretanto, suas informagfes ndo sdo patognoménicas e um exame histopatolégico deve ser
realizado para confirmacéo da patologia (SA et al., 2004).

A radiografia panoramica é Gtil na primeira linha de investigacdo.Os aspectos da TC
incluem é&reas cisticas hipodensas, associadas a areas de maior atenuacdo, representando
porcdes solidas. A ressonancia magnética (RM) pode, em alguns casos, demonstrar com
maior clareza a extensdo da lesdo. Tanto a TC quanto a RM auxiliam na conduta terapéutica,
delimitando o tumor (SA et al., 2004). Apos diagnostico histoldgico ter sido obtido, a
abordagem cirdrgica é planejada. A tomografia computadorizada pode ser Gtil para avaliar 0s
limites macroscopicos do tumor, para melhor acesso e resseccdo das margens
(SAMMARTINO et al.,, 2007). A tomografia computadorizada (TC) é necessaria para
delimitar extensdo do tumor, verificar se houve destruicdo da cortical 0ssea e, caso tenha
havido, observar a extensao da invasao para os tecidos moles.

Histopatologicamente, a OMS classifica este tumor em sete variedades: plexiforme,
folicular, acantomatoso, granular, desmoplésico, periférico e unicistico (HONG et al.,
2007).As variedades folicular, granular e acantomatosa tém uma maior probabilidade de
recidiva. As variedades desmoplasica, periférica, plexiforme e unicistica, mostram um menor
potencial de recidiva (HONG et al., 2007), onde 68,6% dos ameloblastomas sélidos
revelaram mais de um padréo histolégico.

O ameloblastoma unicistico foi descrito em 1977, por Robinson e Martinez.
Acreditava-se que era uma variante menos agressiva, sendo sugerido como tratamento,
enucleacdo. Em1988 foi subdividido em trés subtipos histolégicos, de acordo com a camada
de epitélio: camada cistica composta de simples camada epitelial- ameloblastoma unicistico;
camada cistica mostrando proliferacdo plexiforme intraluminal do epitélio - ameloblastoma
unicistico intraluminal; lesdo cistica com invasdo epitelial no tecido conjuntivo, em uma
forma folicular ou plexiforme-ameloblastoma unicistico mural. De acordo com essa
classificacdo, as duas primeiras variantes sdo consideradas menos agressivas, sendo a terceira
mais agressiva. Esta classificacdo do material histoldgico geralmente s6 pode ser feita apds a
remocdo da lesdo (POGREL; MONTES, 2009).



16

O ameloblastoma periférico e histologicamente idéntico a variante intradssea, mas
pode originar-se de uma superficie epitelial ou células remanescentes da ldamina dentaria. Ele
responde bem com excisdo local, sem recidiva. O ameloblastoma maligno é raro e pode ser
classificado como ameloblastoma metastatico ou carcinoma ameloblastico, sendo este Gltimo
mais agressivo (SAMMARTINO et al., 2007).

Em outra classificacdo a OMS considera quatro subtipos: sélido ou multicistico, extra-
0sseo ou periférico, desmoplasico e unicistico. Relatos de casos e estudos retrospectivos,
posteriores a classificacdo da OMS de 1992, relataram diferencas clinicas e imaginoldgicas
importantes entre ameloblastomas constituidos exclusivamente pelo padrdo desmoplésico e
lesGes sélidas constituidas pelos demais padrbes histoldgicos. Dessa forma, em sua mais
recente classificacdo dos tumores odontogénicos, publicada em 2005, a OMS excluiu o
padrdo desmoplasico do espectro histopatoldgico do ameloblastoma sélido e o enquadrou
como uma variante distinta, designada ameloblastoma desmoplésico (FULCO et al., 2010).

Ainda de acordo com a OMS, ameloblastomas que exibem concomitantemente areas
de ameloblastoma solido e ameloblastoma desmoplasico sdo designados de lesdes hibridas
(FULCO et al., 2010).

Os ameloblastomas solidos acometem preferencialmente a mandibula, especialmente
na sua porcao posterior. A propor¢do mandibula:maxila nesta variedade de ameloblastomas é
5.4:1.Por sua vez, ameloblastomas desmoplasicos afetam predominantemente a regido
anterior dos maxilares e revelam uma proporcdo mandibula:maxila relativamente similar,
variando del:0.6 a 1:1. Apesar das diferencas descritas anteriormente, ameloblastomas solidos
e desmoplésicos compartilham caracteristicas clinicas. Ambos apresentam-se como
tumefacOes assintomaticas e de crescimento lento e, em geral, sdo diagnosticados em
individuos entre os 30 e 60 anos. Além disso, ameloblastomas solidos e desmoplasicos

revelam distribuicdo relativamente similar entre os sexos (FULCO et al., 2010).

2.3 TRATAMENTO E SUAS IMPLICACOES

Conforme Bataineh (2000), varios estudos tém surgido a respeito da melhor forma de
tratamento dos ameloblastomas baseados, principalmente, nas suas caracteristicas clinicas,
radiograficas e seu comportamento bioldgico, o que tem levado varios autores a discordarem

guanto ao tipo de tratamento ideal.
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O tratamento do ameloblastoma é um dos fatores mais polémicos acerca dessa leséo.
Alguns autores instituem o tratamento conservador por meio de enucleacdo e curetagem,
associando muitas vezes agentes auxiliares como solucdo de Carnoy ou crioterapia
(DICOSOLA et al., 2007). Outros, por sua vez, instituem o tratamento radical por resseccdo
com margem de seguranga COmO O mais seguro e com menos riscos de recidivas
(NAVARRO, 2009). Também foi apontado o tratamento conservador como inaceitavel,
incluindo os casos unicisticos (GANDHI et al., 2006).

Para a maxila, hd& um consenso na grande maioria da literatura em se instituir o
tratamento radical com margem de seguranca em torno de 10-15 mmdevido as peculiaridades
da regido. Tratamentos com radioterapia e quimioterapia, em geral, ndo obtiveram éxito e, por
isso, ndo sdo indicados para este tipo de lesdo (NEVILLE et al., 2009).

Pogrel e Montes (2009) relataram que a radioterapia ndo tem feito parte do tratamento
de ameloblastomas. Entretanto, ela pode ser usada no po6s-operatério da variante maligna de
ameloblastomas, ou apds cirurgia de recidiva de ameloblastomas com resultado histoldgico
positivo nas margens. A radioterapia pode ser usada como melhor controle em casos onde o
tumor ndo foi removido completamente.

Para Eckardt et al. (2009) a terapia adequada para um tumor benigno como
ameloblastoma, deve ser a menos agressiva possivel, mas suficiente radical para evitar
recidivas. As recidivas estdo associadas a um tratamento inadequado da lesdo. Um completo
conhecimento do comportamento clinicopatolégico de uma neoplasia é essencial para evita-
las.

O risco de recidiva é a principal preocupacdo do cirurgido durante o tratamento de um
ameloblastoma. A maioria dos autores concorda que a recidiva local ocorre ap6s um
tratamento conservador, seja ele por enucleacdo ou por meio de curetagem (SANTOS et al.,
2010).

As taxas de sucesso com intervencdo radical de ameloblastomas ultrapassam 90%.
Enquanto que no caso de tratamento conservador, como enucleagéo e ou curetagem, chegam a
80% se 0 ameloblastoma for unicistico e 50% se 0 mesmo for multicistico. O tratamento de
ameloblastomas é um importante fator de progndstico, pois recidivas refletem em grande

parte, falhas do procedimento cirdrgico primario (SANTOS et al., 2010).

2.4 MODALIDADES DE TRATAMENTO
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Os meétodos de tratamento para ameloblastomas sdo classificados em trés grupos:
tratamento conservador, que inclui enucleacdo, marsupializacdo, seguido por enucleacdo, ou
enucleacdo seguido por curetagem 0ssea, ambos sem margem de seguranca; ressec¢cao com
margem 0Ossea, que inclui resseccdo em bloco; resseccdo marginal; resseccdo

total;hemimandibulectomia; ou até maxilectomia ou mandibulectomia (HONG et al.,2007).

2.4.1 Tratamento Conservador

Chaine et al. (2009) acreditam que o tratamento conservador cria uma melhor
qualidade de vida. Ele seria usado anteriormente a terapias mais radicais, desde que
acompanhado em controle pos-operatorio.

Sachs (2006) defende que a remocdo do tumor, e posterior realizacdo de osteotomia
periférica de 2 a 3 mm além das margens da lesdo, impede o arbitrario sacrificio de margens
Osseas, levando a perda da estabilidade mandibular e integridade da maxila. Ndo ha fortes
evidéncias de que o ameloblastoma se espalhe pela bainha perineural ou que contamine o
bulbo nervoso. Nessa técnica, o autor defende que, quando o nervo mentual esta envolvido
pela lesdo, antes de ser removido, deve ser dissecado, permitindo a sua mobilizagdo e
preservacdo, caso ndo esteja comprometido. Geralmente, quando o nervo alveolar inferior
atravessa a leséo, ele é removido.

Sachs (2006) também defende que quando o tumor perfura cortical e invade os tecidos
moles, deve ser realizada dissec¢do supraperiosteal. Ele também relata que os dentes
presentes no caminho do acesso cirdrgico devam ser analisados separadamente. Fatores como
acesso cirargico, tipo histologico, grau de erosdo radicular e salde dentéria geral tém papel
importante na decisdo de se remover ou ndo dentes presentes no campo cirdrgico. Todos 0s
dentes diretamente envolvidos com o tumor devem ser removidos.

Apesar do tratamento do leito cirargico ser controverso, Sachs (2006) afirma que os
pacientes preferem, se Ihes for dada opcdo de escolha, serem submetidos a um tratamento
conservador com acompanhamento de perto e tratamento de uma possivel recidiva, caso
aconteca, a serem submetidos a ampla resseccao e reconstru¢cado mandibular.

Sachs (2006) relata que o tratamento conservador com excisdo cirirgica e osteotomia
periférica (ECOP) € indicado quando se pode visualizar e ter acesso a todo o tumor. Outros
fatores, como localizacdo da lesdo, extensdo da lesdo, presenca de cortical 6ssea ndo

envolvida e tipo histologico, devem ser considerados para utilizacdo desta técnica cirurgica.
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Quanto ao tipo histolégico, na variedade unicistica é indicado o tratamento com ECOP,
mesmo quando ndo se conseguir os 02 ou 03 mm de margem. Ao contrario, esse tratamento
n&o é indicado no tratamento da variedade multicistica.

Tratamentos como enucleacdo seguida de curetagem tém sido sugeridos como
apropriados para o tratamento de ameloblastomas unicisticos, em todas as suas variantes
(POGREL; MONTES, 2009).

A curetagem é a remocdo do tumor por raspagem ao redor do 0sso normal, em
ameloblastoma a utilizacdo de uma curetagem exclusiva ndo traz resultados satisfatorios com
indices muito altos de recidivas entre 55 a 90%. No caso de ameloblastoma convencional os
indices de recidivas encontrados sdo mais elevados ainda de 90 a 100% (FREGNANI et al.,
2010).

Ja a enucleacdo € a remocdo completa sem ruptura da capsula, processo pelo qual
pretende-se remover cirurgicamente a lesdo totalmente; deve-se tentar remové-la sem lesar
sua capsula, no entanto, conserva-se a estrutura 6ssea onde se localizada a lesdo, evitando
dessa forma uma possivel mutilacdo ou deformidade do 6rgdo. Deve ser realizada com
cuidado, para que toda a lesdo possa ser removida sem fragmentacdo, diminuindo assim
chances de recidivas. (ELLIS; PETERSON, 1998).Como complemento da enucleacdo pode
ser realizado uma curetagem para remover de um a dois mm de 0sso ao redor do tumor. Isso
pode ser feito para remover qualquer célula epitelial ainda presente na regido onde a leséo
estava localizada favorecendo assim a proliferacdo da patologia e levando a recidiva.

Técnicas conservadoras de tratamento como enucleacdo e curetagem, tém sido
propostas ao ameloblastoma unicistico, com baixas taxas de recidiva.

A marsupializagdo também consiste de um método de tratamento conservador, o qual
consiste na criacdo cirurgica de uma janela na parede do cisto, esvaziando o seu conteudo e
mantendo entre o cisto e o0s tecidos bucais, maxilares ou nasais comunicacdo, sem
comprometer esta cavidade (PETERSON et al. 2000).

A marsupializagéo estimula a formag&o Gssea dentro da cavidade, reduzindo a pressao
cistica. Este processo desloca as células ameloblasticas junto com o tecido conjuntivo
submucoso em direcdo ao centro. Entretanto, ndo se sabe qual a forma de estimulo que causa
a recorréncia na superficie do osso regenerado (FURUKI et al. 1997).0 efeito da
marsupializacdo depende principalmente de trés fatores: A. potencial de formacéo 6ssea: este
estard influenciado pela idade do tumor e pela idade do paciente; B. técnica de

marsupializacdo; C. caracteristicas de crescimento do tumor (NAKAMURA et al. 1995).
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O argumento para a abordagem cirlrgica conservadora visa preservar 0 paciente,
buscado remover a lesdo sem provocar deformidade na regido, ndo havendo a intencdo de se
realizar ressec¢des com margens cirdrgicas de seguranca, livres da neoplasia. A escolha para
o0 tratamento conservador parte do principio que o0 ameloblastoma é uma lesdo benigna e dessa
forma deve ser tratada sem maiores transtornos para o paciente. Por isso, mesmo que ocorra
recidiva é possivel uma intervencgdo cirdrgica em principio e, na maioria dos casos, conseguir
sucesso sem grandes mutilagcdes (POGREL; MONTES, 2009).

No entanto, a utilizacdo de uma técnica mais conservadora pode deixar pequenas ilhas
do tumor no 0sso, que posteriormente se manifestam como recorréncias (SA et al, 2009). O
tratamento com ressec¢do segmentar tem sido o tratamento de escolha, porém, apresenta
como desvantagem a deformidade da regido envolvida resultando em perda de funcéo se ndo
for adequadamente reconstruida. Contudo, a utilizacdo de enxertos ou retalhos com tecido
6sseo além de implantes com uma equipe multidisciplinar tem favorecido a reabilitacdo do

paciente durante o procedimento.

2.4.2 Tratamento Radical

A escola que defende a intervencdo radical, ou seja, resseccdo cirurgica de todo o
tumor com margens cirargicas de seguranca, busca resolver definitivamente na primeira e, se
possivel, Unica intervencdo cirdrgica. Esta posicdo ocorre a despeito do ameloblastoma ser
benigno, apresentar tendéncia a se infiltrar entre as trabéculas 6sseas do 0sso esponjoso na
periferia da lesdo, antes de uma reabsorcdo dssea tornar-se evidente radiograficamente.
Portanto, a verdadeira margem do tumor, muitas vezes, estende-se além da aparente margem
clinica ou radiografica e a tentativa de remover o tumor por curetagem poderia deixar
pequenas ilhas do tumor no 0sso, que mais tarde recidivavam. Outro fator a ser levado em
consideracdo € o fato de que o ameloblastoma apresenta recidivas frequentes, segundo Neville
et al. (2009), gerando maior mutilacdo, sendo este um argumento bastante forte para ser mais
radical em seu tratamento (POGREL; MONTES , 2009).

A abordagem cirurgica radical é a terapéutica mais adequada para todos os tipos de
ameloblastomas. Mesmo em estagios avangados, 0s recursos tecnoldgicos e as novas técnicas
de cirurgia craniofacial permitem o tratamento cirurgico radical com elevada chance de cura.

Para a maioria dos ameloblastomas mandibulares, resseccdo em bloco ou ressec¢do marginal
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preservando a borda inferior, € o mais apropriado método para evitar recidivas (HONG et al.,
2007).

Segundo Hong et al. (2007) a ressec¢do com margem de seguranca € o melhor método
para tratamento da maioria dos ameloblastomas e o tratamento conservador € razodvel para
pacientes na primeira década de vida ou que apresentam ameloblastomas unicistico ou
plexiforme. A resseccdo cirdrgica consiste na remocdo do tumor com parte de 0sso saudavel
como margem de seguranga.

Existem quatro modalidades de resseccdo cirurgica, sdo elas: a) resseccdo marginal
(segmentar); resseccdo do tumor sem perda da continuidade Gssea; b)resseccdo parcial:
retirada do tumor pela remogéo de uma porcdo de 0sso contendo toda a espessura do maxilar
(na mandibula, isto pode variar de um pequeno defeito de continuidade, até uma
hemimandibulectomia. A continuidade do maxilar € interrompida); c) resseccdo total:
resseccdo composta: ressec¢do do tumor com 0ssos, tecidos moles adjacentes e vasos
linfaticos contiguos. E realizada principalmente nos casos de tumores malignos (PETERSON
et al. 2000).

A resseccdo cirdrgica € a forma mais comumente usada para tratamento de
ameloblastomas multicisticos, porém uma recorréncia de 15 % tem sido relatada. Os
ameloblastomas de regido posterior de maxila sdo especialmente perigosos devido &
dificuldade de se conseguir uma margem de seguranca adequada ao tumor (NEVILLE et al.
2009).

A conclusdo tirada por HONG et al. (2007) é que uma resseccdo com margem de
seguranca € o melhor método para tratamento da maioria dos ameloblastomas.

O tratamento com ressecgdo segmentar tem sido o tratamento de escolha, porém,
apresenta como desvantagem a deformidade da regido envolvida resultando em perda de
funcéo se ndo for adequadamente reconstruida. Contudo, a utilizacdo de enxertos ou retalhos
com tecido 6sseo além de implantes com uma equipe multidisciplinar tem favorecido a
reabilitacdo do paciente durante o procedimento.

Vérios autores enfatizam a necessidade da reconstru¢cdo no momento da ressec¢do
promovendo o restabelecimento anatémico e funcional do defeito, permitindo que a area
reconstruida seja reparada em um unico procedimento cirurgico, sem alteracdes, desvios,
atrofias e formacéo de cicatrizes ocasionadas por cirurgias secundarias, tornando essa técnica
muito mais confiavel (DISSANAY AKE et al., 2010).
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2.5 ACOMPANHAMENTO CLINICO E RADIOGRAFICO POS-CIRURGICO

A maioria das recidivas tem ocorrido nos primeiros 05 anos ap6s o tratamento inicial.
Para diagnosticar recidivas precocemente é sugerida radiografia panoramica a cada 06 meses,
nos primeiros 05 anos de tratamento, e a cada 12 meses nos subseqientes 05 anos (CHAINE
et al., 2009).

Hong et al. (2007) preconizam a realizacdo de uma radiografia por ano, nos 10
primeiros anos e uma radiografia a cada 02 anos, nos 10 anos seguintes. Em caso de suspeita
de recidiva, seria preconizada a realizagdo de uma radiografia de 06 em 06 meses, e no caso
de aumento da suposta lesdo, seria realizada bidpsia.

Uma TC deve ser realizada em caso de recidiva e também no quinto ano de
acompanhamento. Como ha relatos de recidivas ap6s muitos anos do tratamento inicial, uma
radiografia panoramica a cada 02 ou 03 anos ap6s os 10 primeiros torna-se prudente
(SAMMARTINO et al., 2007).
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3-RELATO DE CASOS

3.1 RELATO DE CASO |

Paciente L.B.M.R. — DN: 12/01/1957cor branca, género feminino.

ANAMNESE:

e 28/03/1989 - Paciente apresentando lesdo cistica na mandibula lado direito, verificada
apo6s exodontia. Foi realizada enucleacdo cistica e enviado o material para exame
histopatologico, dando como resultado o ameloblastoma precoce, tendo inicio em
parede cisto dentigeno em 03/04/89. Paciente comunicada que poderia haver recidiva;

e 19/10/2009 - Houve recidiva apds 20 anos numa menor area, sendo realizado novo
tratamento cirdrgico e enviado o material para exame dando como resultado
ameloblastoma cistico;

e 18/07/2011 - Paciente apresentando aumento de volume na regido operada, feito
puncéo e retirada de liquido de aspecto cistico;

e 27/09/11 - Efetuado a 22 puncéo;

e (8/11/11 - Efetuado 32 puncao e remocao de liquido. Solicitado tele-panoramica;

e 13/01/12 - Efetuado uma micro marzupializacéo;

e 25/05/12 - Colocado um jelco de 14 mm e fixado com fio de sutura 4.0;

e (05/06/12 - Recolocacéo do jelco;

e 26/06/12 - Ao exame clinico apresenta-se regido com bom aspecto, sem acumulo de
liquido;

e 12/11/2012 - RX realizado em 31/10 com aspecto de regeneracdo 6ssea da regido;

e 19/09/2013 - O jelco foi expulso da cavidade no dia 31 de agosto;

e Atualmente a paciente apresenta-se sem queixa.

e Observacdo: Relato cronologico devido a paciente ser da familia, permitindo um
melhor acompanhamento. N&o apresentaremos fotos deste caso por 0 mesmo esta

inconcluso.
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3.2 RELATO DE CASO I

Paciente S.A.P.B -D.N: 23/05/1962 — género feminino, cor branca.

e Lesdo na hemimandibula direita com grande extensdo abrangendo de 2° pré-molar a
regido retromolar, com envolvimento de parte do ramo ascendente, com presenca de

um elemento dentéario na luz tumoral (Figura 1 e 2):

Figura 1: Aspecto IntraBucal Figura 2: RX Panoramico

e Devido ao grande volume da lesdo e o grande comprometimento 0sseo, optou-se por
uma hemimandibulectomia preservando apenas parte do condilo mandibular que ndo
apresentava leséo e servir para fixacdo da parte superior da placa de reconstrucédo 2.4 e
fixagcdo inferior na altura do canino. A placa de reconstrugdo serviu para apoio de

enxerto 0sseo da crista iliaca do mesmo lado (Figura 3 e 4):



Figura 3: Hemimandibulectomia Figura 4: Placa de reconstrugdo e enxerto do iliaco

e Proservacdo de 15 anos sem apresentar sinais de recidiva (Figura 5, 6 e 7):

Figura 5 e 6: RX Antero posterior e perfil, vendo-se a placa de reconstrucéo e o enxerto 4sseo.
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Figura 7: Perfil externo pés-operatério
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4- DISCUSSAO

De acordo com o presente estudo se observa que a etiopatogenia do ameloblastoma é
indefinida, pois, autores como (CORRENTI et al. 2010) relataram associacdo com o HPV
(papiloma virus humano) outros como (KIM et al., 2001) correlacionaram a traumatismos,
remocdo cirurgica de cistos e dentes inclusos, surgindo dos restos epiteliais ou células
provenientes desses eventos. Portanto, entende-se que a origem dessas lesbes ndo estd
vinculada a habitos ou células especificas, e muitas delas apresentam caracteristicas mistas
com mais de uma variavel histoldgica, o que impede a determinacdo de uma etiologia precisa.

Ha consenso em se tratar de um tumor odontogénico benigno, de crescimento lento,
mas de comportamento agressivo, 0 que explica as altas taxas de recorréncias. Seu
acometimento mais frequente ocorre em pacientes de meia idade, entre 32 e 5% décadas de
vida e sdo localizados, principalmente, na mandibula (CORREA; BRUST; JESUS, 2010).
Este estudo estd de acordo com os autores quanto as caracteristicas clinicas, no entanto,
guanto a faixa etaria existem divergéncias, pois a maioria dos casos encontrados ocorrem
entre a terceira e quarta décadas de vida.

Quanto a localizacdo, a predominéncia ¢ na mandibula, variando entre 80 e 85% dos
casos, de acordo com (SANTOS et al., 2010; ALVES et al., 2008; CARINI et al., 2007;
FREGNANI et al., 2010; FULCO et al., 2010; PAIVA et al., 2010; NEVILLE et al., 2009;
NAVARRO, 2009 e MENDONCA et al., 2009), prevalecendo a regido de molares, angulo
mandibular e ramo ascendente. Um fator que ficou evidente durante o estudo é que o0s
ameloblastomas sdo lesdes de crescimento lento, quase sempre assintomatico, que provocam
deformidade Gssea da regido em decorréncia do crescimento expansivo, quando muito
avancados podem apresentar dor, parestesias, infeccdes secundarias, fraturas e proliferacao
intrabucal.

Um trabalho que apresentou uma caracteristica diferente no estudo foi o de Almeida
et al. (2001), visto que os sintomas iniciais foram alteracdes nasossinusais, ao invés de
abaulamento da face, o mais comumente encontrado.

Quanto aos aspectos radiograficos se pode observar que ndo existem divergéncias,
pois se apresentam como areas radioltcidas multiloculares com limites bem definidos, que
podem assemelhar-se a “bolhas de sabao” ou “favos de mel”. Todavia, vale salientar que nem
sempre as imagens radiogréaficas revelam a extensdo real da lesdo, outros menos comuns tém

aspecto unilocular representando a variedade unicistica. Navarro (2009) relata ndo haver
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relacdo com o aspecto radiografico em relacdo ao tipo unicistico ou multicistico. Ainda,
concorda com Saddy et al. (2005) quanto a necessidade de um exame de imagem mais
apurado para a determinacdo precisa dos limites da lesdo, como a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética. Corroborando com o0s autores quanto a
necessidade de um exame de imagem mais apurado para a delimitacdo precisa da lesé&o,
porque nem sempre as radiografias revelam o tamanho real da lesdo. Como também esses
exames favorecem o planejamento do procedimento cirdrgico.

De acordo com Bataineh (2000), estudos tém sugerido a respeito da melhor forma de
tratamento dos ameloblastomas, baseados principalmente nas suas caracteristicas clinicas,
radiograficas e seu comportamento bioldgico, o que tem levado alguns autores a discordarem
guanto ao tipo de tratamento ideal. Também ha uma concordancia com o autor quando ele diz
que para o tratamento devem ser levados em consideracdo as caracteristicas clinicas,
radiogréaficas e o comportamento bioldgico do tumor. Principalmente no que diz respeito ao
comportamento bioldgico, pois é através do exame histoldgico que é dado o diagnostico
definitivo. Ja as radiografias como ja foi citado, nem sempre revelam a extensdo exata da
lesdo, devido a tendéncia infiltrativa entre as trabéculas 6sseas do 0sso esponjoso na periferia
da lesdo antes de uma reabsorcdo tornar-se evidente radiograficamente, por isso devem ser
analisadas com cautela, pois pode levar o cirurgido a erro, dessa forma as radiografias devem
fazer parte dos exames, mais nunca como Unico critério para o tratamento escolhido.

Vérios tratamentos vém sendo propostos para o ameloblastoma, desde os mais
conservadores— como curetagem, marsupializacdo — a abordagens mais radicais, como a
ressecgdo marginal ou segmentar, parcial ou até a hemimandibulectomia. A decisdo do
tratamento varia com o tipo de lesdo e seu grau de envolvimento no 0sso e tecidos adjacentes,
entretanto, varios fatores fazem-nos a optar por uma intervencdo feita com margem cirdrgica
de seguranca como nos casos de resseccdo, seja ela segmentar, parcial e até mesmo total,
entdo vejamos: o comportamento da lesdo tende a ser bastante agressivo nas recidivas, com
maior potencial de invasdo e destruicdo Ossea do que a lesdo original; a classificacdo do
material s6 pode ser feita apds a remocdo da lesdo; nem sempre sera possivel o
acompanhamento regular do paciente; com as recidivas 0 paciente € submetido a varios
procedimentos posteriores, como € o caso do primeiro relato. No entanto, as terapias tidas
como radicais favorecem um melhor progndstico, tendo em vista o risco de uma recidiva ser
muito menor, pois como foi visto no segundo relato a paciente mesmo sendo submetida a uma
hemimandibulectomia devido a extensdo da lesdo e comprometimento 6sseo apresenta uma

proservacdo de quinze anos sem sinais de recidivas e ao analisarmos as imagens a alteracdo na
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regido envolvida é minima tendo em vista a utilizacdo da placa de reconstrugdo para apoio do
enxerto.

A variante histoldgica-radioldgica é centro de discuss@o de opinides de pesquisadores
nos trabalhos cientificos. Carlson e Marx (2006) entenderam que mesmo les6es do tipo sélido
confinadas ao tecido Gsseo sem perfuragdes corticais e extensdo aos tecidos moles possam
receber tratamento conservador, o que ndo é aceito por Bianchi et al. (2013),que enfatizaram
gue somente lesdes unicisticas e periféricas devam receber tratamento conservador. Protocolo
conservador também €é o defendido por Hertog et al. (2010) e Pogrelet al. (2009), mas apenas
para as lesdes unicisticas. Todavia, de acordo com o estudo mesmo nas lesdes unicisticas
podem ocorrer durante uma curetagem, por exemplo, a disseminagdo de células neoplésicas
entre as trabéculas 0sseas da regido ocasionando recidivas posteriores, além disso, a variante
histologica unicistica mural € bem mais agressiva e essa classificacdo so pode ser tida apos a
remocdo da lesdo. Na visdo de Hertog et al. (2010), a marsupializacdo inicial com
acompanhamento da regresséo, seguida de enucleagdo, pode ser a terapia empregada de inicio
para as lesdes unicisticas. E o que também é considerado por Pogrel e Montes (2009), que de
forma um pouco diferente de Hertog et al. (2010),preconizaram a enucleacdo seguida de
procedimentos complementares como aplicacdo de solugdo de Carnoy ou Crioterapia, a
possivel abordagem inicial para tratamento das lesdes unicisticas. Quando os autores
concordaram como sendo uma terapia em fase inicial, ja estdo prevendo uma possivel
recidiva, o que torna essa abordagem invidvel, porque nem sempre o acompanhamento
regular serd possivel, ocasionando uma descoberta de recidiva tardia, como também o
desconforto ocasionado por cirurgias secundarias e o risco de novas recidivas. Pois, como foi
visto no primeiro relato de caso a paciente vem sendo submetida a varios procedimentos e
mesmo apos vinte anos o caso ainda encontra-se inconcluso. No entanto, ambos comungam
que para as lesdes denominadas multicisticas, o tratamento radical deve ser o padrdo. Sobre
este aspecto existe consenso em parte, porque analisando todos os fatores acima discutidos é
bem mais viavel uma abordagem mais radical ndo s6 apenas para 0s casos multicisticos e sim
para todas as formas da leséo.

Mendonca et al. (2009), ja alertavam para a necessidade de um tratamento radical para
os ameloblastomas maxilares e , reforcaram esta afirmacao levando em consideragéo o relato
de casos letais apresentados na literatura e em sua propria experiéncia. No entanto, Segundo
et al. (2006) ainda defenderam a terapia conservadora para 0s €asos unicisticos mesmo que na
maxila, referindo um baixo indice de recorréncia para este tipo de lesdo, o que vem de

encontro ao estudo de Gandhi et al., realizado no mesmo ano, que relatou ocorrer grande
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frequéncia de recidivas também para 0s casos unicisticos, terminando por considerar
inaceitavel o tratamento conservador para os ameloblastomas que acometem a maxila,
independente do tipo, diante do alto indice de recidivas e de mortalidade. Este estudo esta de
acordo com Gandhi et al.,(2006) porque além do risco de recidivas serem altos para 0s
tratamentos conservadores a lesdo pode infiltrar-se por areas nobres da regido podendo levar a
metéastases.

Os defensores da técnica mais conservadora relataram a deformacdo facial como
sendo uma das principais causas de ndo optarem pelo o uso de técnicas mais radicais como,
por exemplo, a ressec¢do marginal. Mas, de acordo com o que foi estudado esses argumentos
ja ndo sdo mais validos, porque varios autores realizam a reconstrugdo no momento da
resseccdo promovendo o restabelecimento anatémico e funcional do defeito, permitindo que a
area reconstruida seja reparada em um unico procedimento cirargico, sem alteragdes, desvios,
atrofias e formacéo de cicatrizes ocasionadas por cirurgias secundarias, tornando essa técnica
muito mais confiavel, como pdde ser visto em nosso segundo relato de caso.

Estando de acordo com Neville et al. (2009) devido as varia¢des histologicas dos
ameloblastomas unicisticos como responsaveis pelo aumento nas taxas de recidivas
encontradas para estes tumores, o padréo histolégico de uma forma pode ser mais agressiva
que outra. Ainda sobre este aspecto, Mendonca et al. (2009) apontaram um consenso atual em
que a variante histolégica ndo deve modificar o tratamento. E neste sentido que se buscou
avaliar neste trabalho a evolucdo do tratamento dos ameloblastomas, entendendo que a
indicacdo mais coerente € o tratamento radical por ressec¢do completa da lesdo com margens
de seguranca entre 10 -15 mm, em razdo dos riscos de irressecabilidade e mutilacdo das
recidivas.

Ainda que Kruschewskyet al., 2010 afirmaram que h& uma tendéncia recente da
comunidade cientifica em realizar procedimentos terapéuticos menos invasivos, 0s pacientes
tratados desta forma devem ser informados formalmente dos altos riscos de recidiva e da
possibilidade, mesmo que baixa, de malignizacdo, inclusive do surgimento de metéstases,
mesmo que anos apds o tratamento implementado.

O alto indice de recorréncia € a maior preocupacdo dos cirurgides que tratam
ameloblastomas e um dos aspectos mais estudados e discutidos pelos autores. Saddy et al.
(2005) encontraram um indice de 27,3% de recidivas em pacientes tratados com ressecg&o.
Entretanto, o estudo feito pelo autor ndo condiz com a realidade dos pacientes tratados com

ressecc¢do, pois o indice de recidiva é em torno de 15% de acordo com o estudo.
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O ndmero mais baixo de casos de recidivas da-se em pacientes tratados com ressecgao
em bloco, com margem de seguranca entre 10-15 mm e com taxas inferiores a 5% em alguns
trabalhos (PAIVA et al., 2010). No entanto, os indices com terapia conservadora foram
alarmantes chegando a 94% de recorréncias. E importante observar que este estudo avaliou
um numero significativo de 286 casos, sendo 31 de maxila.

Isto também é ressaltado em um estudo de Mendonca et al. (2009) que apresentaram
um caso letal de ameloblastoma de maxila apds duas recidivas e que levaram a invasdo de
0ss0s da base do cranio e dbito, reforcando a indicacdo de maxilectomia parcial ou total como
forma de se evitar os agravos causados pela recidiva e preservar a vidado paciente. Por fim,
Di Cosola et al. (2007) afirmaram ocorrer 100% de recidiva para os casos de ameloblastoma
em maxila tratados de forma conservadora e, ainda, 60% de mortalidade.

Dessa forma, compreende-se que o tratamento de escolha deve ser a abordagem
cirirgica mais radical, ainda assim, o acompanhamento aos pacientes submetidos ao
tratamento deve ser realizado por um longo periodo, isso deve-se ao fato do crescimento
lento do ameloblastoma, e mesmo nos casos do tratamento radical as recidivas podem ocorrer,
porém, numa proporcao muito menor e que muitas vezes soO serdo diagnosticadas ap0s anos
do tratamento inicial, por isso, a proservacao deve ser realizada por um longo periodo.

Diante do estudo, o acompanhamento a longo prazo dos casos de ameloblastomas é
fundamental para se evitar o surgimento de recidivas, de forma que nos primeiros cinco anos
subsequentes o0 acompanhamento deve ser realizado com maior atencdo e em menores
intervalos de tempo, devido as recidivas serem maiores neste periodo. Além disso, fazem-se
necessarios exames periodicos ainda que muitos anos apds auséncia de recidivas, devido as
caracteristicas agressivas e invasivas do tumor, tendo em vista que nas recidivas eles sdo bem

mais agressivos e invasivos.
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S5CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com o que foi estudado os ameloblastomas sdo caracterizados por serem
uma neoplasia benigna, localmente invasiva, crescimento lento, que podem provocar
deslocamento ou reabsor¢édo radicular nos dentes envolvidos, chegando a causar expansédo e
deformidade facial.

Quanto a melhor técnica de abordagem cirurgica ndo existe consenso entre a melhor
forma de tratamento. No entanto, entende-se que uma abordagem mais radical seja a melhor
forma de intervencédo, tendo em vista que a maior preocupacdo para o prognéstico seja a
possivel recidiva da lesdo, que em métodos tidos como conservadores sdo bem mais
expressivos que em relagdo as técnicas mais radicais.

No entanto, é importante ressaltar que mesmo utilizando a abordagem através de
ressec¢cdes com margens cirurgicas de seguranca € importante 0 acompanhamento do paciente
por um longo periodo, através de exames clinicos e complementares como radiografias, para

descartar qualquer hipotese de recidiva do tumor.
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