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REsSUMO

Os quistos e tumores maxilares, em particular os odontogénicos, representam um
conjunto de patologias que surgem na cavidade oral sob variadas manifestacdes clinicas
e imagioldgicas. Podem conduzir a graves sequelas, desde deformacdes faciais até
transformacdo maligna. O estudo retrospetivo realizado estudou as caracteristicas
clinico epidemioldgicas dos Quistos e Tumores Odontogénicos e o impacto dos
queratoquistos nos Tumores Odontogénicos, segundo a classificacdo da OMS de 2005.
Selecionaram-se processos clinicos, compreendidos entre 1988 e 2006, com diagnostico
histologico de quisto ou tumor odontogénico do Hospital Geral de Santo Antonio —
Porto. Foram recolhidos dados sobre idade, sexo, habitos, localizacdo, diagnostico
clinico e anatomo-patolégico, sintomatologia e evolucdo das lesdes. Os dados foram
analisados por SPSS com nivel de significancia de p<0,05. A amostra consistiu em 400
doentes e 436 lesdes. Obtiveram-se 341 Quistos Odontogénicos (78,2%), e 95 Tumores
Odontogénicos (21,8%), os Tumores Odontogénicos Queratoquisticos representam
13,1% destes tumores (n=57). As patologias mais frequentemente diagnosticadas foram:
Quisto Odontogénico Radicular (50,9%), Quisto Odontogénico Dentigero (17,7%),
Tumor Odontogénico Queratoquistico (13,1%), Quisto Odontogénico Residual (8,0%) e
Ameloblastoma (3,7%). O género masculino foi o mais afetado (56,2%), tal como a 3% e
42 década de vida (49,3%). A localizacdo preferencial destas lesdes foi a maxila (55,7%)
e a regido mais prevalente a posterior (50,5%). Regra geral a tumefacdo (52,1%) é a
principal manifestacdo clinica que leva o doente a procurar ajuda médica, embora
muitos casos resultem de achados radiograficos ocasionais (31,7%). Maioritariamente
registaram-se  lesGes uniloculares, embora 5,3% fossem radiograficamente
multiloculares. A enucleacdo com curetagem (98,2%) foi a terapéutica cirirgica mais
utilizada. O estudo de evolucdo da lesdo é importante porque muitas destas lesdes
recidivam, na amostra 6,9% recidivaram e 2,3% surgiram em nova localizagdo. O
trabalho apresentado revela uma dificuldade grande por parte dos clinicos em
diagnosticar casos de Tumores Odontogénicos, o que confere ainda mais énfase ao
resultado anatomo-patoldgico, sendo que o diagnostico final deve resultar da triade:
clinica, imagiologia e histologia e desta forma proceder a resolu¢do do problema do

doente de forma coerente e eficaz.
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ABSTRACT

The jaw cysts and tumors, particularly the odontogenic, represent a group of diseases
which arise in the oral cavity under different clinical and radiographic manifestations.
They can lead to serious sequelae, from facial deformities to malignant transformation.
The retrospective study performed studied the clinical epidemiological characteristics of
odontogenic cysts and tumors, and the impact of keratocysts in odontogenic tumors,
according to the WHO classification of 2005. We selected clinical processes, ranging
between 1988 and 2006, histologically diagnosed with odontogenic cyst or tumor from
Hospital Geral de Santo Antonio - Porto. Data were collected on age, sex, habits,
location, clinical and anatomo-pathological symptoms and progression of the lesions.
Data were analyzed by SPSS with an admitted significance level of p<0.05. The sample
consisted of 400 patients and 436 lesions. We obtained 341 odontogenic cysts (78.2%),
and 95 odontogenic tumors (21.8 %), Odontogenic Keratocystic Tumors represent
13.1% of these tumors (n=57). The most frequently diagnosed diseases were
odontogenic radicular cyst (50.9%), odontogenic dentigerous cyst (17.7%), odontogenic
keratocystic tumor (13.1%), residual odontogenic cyst (8.0%) and ameloblastoma
(3.7%). The male gender was the most affected (56.2%), as the 3rd and 4th decade of
life (49.3%). The preferred location of these lesions was the maxilla (55.7%) and the
most prevalent region the posterior (50.5%). Generally swelling (52.1%) is the main
clinical manifestation that leads the patient to seek medical help, although many cases
are the result of occasional radiological findings (31.7%). Mostly there were unilocular
lesions, while 5.3% were radiographically multilocular. Enucleation with curettage
(98.2%) was the most used surgical therapy. The study of the lesions evolution is
important because many recur, in the sample 6.9% relapsed and 2.3% arose in new
location. The work presented shows great difficulty by clinicians in diagnosing
odontogenic tumors, which gives even more emphasis to the pathological results , and
the final diagnosis should result in the triad: clinical, imaging and histology and thus

proceed to solving the problem of the patient consistently and effectively.

Ana Santiago 1]






INTRODUCAO






Introducao

1.1. Quistos Odontogénicos

O quisto maxilar foi primeiramente descrito em 1654, por Sculteus, mas apenas

em 1728 Fauchard sugeriu uma correlagio com as pecas dentarias 4.

Os Quistos Odontogénicos (QO) sdo cavidades patolégicas preenchidas por
material liquido, semi-sélido ou gasoso, parcial ou totalmente recobertas por tecido
epitelial, delimitada por uma cépsula de tecido conjuntivo ?%). Desenvolvem-se a partir
da proliferacdo ou degeneracdo do componente epitelial do aparelho odontogénico, ou

dos seus tecidos remanescentes ¢4,

No que diz respeito a sua patogenia podem dividir-se em dois grupos: QO de
Desenvolvimento e QO Inflamatérios, os primeiros permanecem de origem

desconhecida, os segundos, tal como o nome indica, derivam de processos inflamatorios
(2-5)

A Classificacdo dos QO mais utilizada continua a ser a que Kramer, Pindborg e
Shear propuseram, publicada pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) em 1992 ©),
No entanto em 2005 os Queratoquistos passaram a ser classificados como tumores
odontogénicos (Tumor Odontogénico Queratoquistico) (7.

Classificacdo Quistos Odontogénicos (1992)
QO Desenvolvimento QO Inflamatorios
Quisto de Erupcéo Quisto Radicular
Quisto Dentigero Quisto Paradentario

Quisto Periodontal Lateral
Quisto Gengival Infantil

Quisto Gengival do Adulto
Quisto Odontogénico Glandular
Queratoquisto

Quadro 1: Classificacdo de Quistos Odontogénicos ©,

O Quisto Odontogénico Dentigero (QO Dentigero) ou Folicular é o segundo QO
mais comum, depois do Quisto Odontogénico Radicular (QO Radicular) ?*®. E uma
cavidade que envolve a coroa de um dente ndo erupcionado, pela expansdo do seu
foliculo ©-12, Surge entre a 22 e 32 década de vida ®3%314) com maior prevaléncia no
género masculino 48101415 Frequentemente localiza-se na mandibula para posterior

(2358101314 Por norma sdo indolores, a menos que haja infecdo secundaria. Podem
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Introducéo

provocar edema, atraso na erupc¢do dentaria, mobilidade e sensibilidade nos dentes e
ocasionalmente supuracdo quistica *'21)  Radiograficamente sio bem definidos,
uniloculares, radiollcidos e associados a coroa de um dente ndo erupcionado. O
tratamento padrdo deste QO consiste na enucleacdo com exodontia do dente associado.
Em grandes lesbes alguns autores preconizam a marsupializacdo primaria para reducao

da dimensdo antes de excisdo definitiva 116,

Figura 1: Aspeto em Tomografia Computadorizada de QO Dentigero na maxila.

Figura 2: Aspeto radiografico de QO Dentigero na mandibula.

Ana Santiago 2
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A forma do quisto dentigero que aparece em jovens denomina-se de Quisto
Odontogénico de Erupgdo (QO Erupcdo), como o nome indica relacionam-se com a
erupcdo de um dente, que ndo tem predecessor. Clinicamente observa-se um noédulo

azulado, na regido da crista gengival ®.

O Quisto Odontogénico Residual (QO Residual) € um quisto odontogenico
inflamatdrio, assim denominado quando um quisto periodontal lateral persiste apos
remocdo do dente associado @17, Pode ficar latente ou assintomatico por meses ou
anos. Geralmente a sintomatologia que lhes esta associada é tumefacdo e dor. Estes
sintomas resultam de trauma persistente, provocado por préteses, ou por uma
inflamacdo persistente apds a exodontia 7. Podem também desenvolver uma
inflamagéo intra-Gssea sem causas externas. Afetam mais os homens “*!) mas as
mulheres também ja foram apontadas como mais afetadas ). Podem localizar-se na

maxila @) ou mandibula ®, um estudo n3o regista preferéncia nos maxilares ©.

O mais frequentemente QO diagnosticado ¢ o QO Radicular, surge na sequéncia
de necrose pulpar ¢4®. Frequentemente diagnosticado entre a 3% e 42 década de vida
(2358-10.13) prefere a maxila @458101314 e género masculino ¢381915) Na generalidade
sdo assintomaticos. Crescem de forma lenta e indolor, até atingirem grandes dimensdes
e darem sintomatologia 9 assimetria facial !9, deslocamento de dentes e reabsorgdo
de raizes dentarias ®®. Ao exame radiografico correspondem a lesbes uniloculares,
redondas, bem definidas e radioltcidas que se encontram na regido periapical das pecas
dentérias. O tratamento de eleicdo é a extracdo do dente em relacdo, com o QO

Radicular e a enucleagio ou marsupializacio do mesmo 108,

Figura 3: Aspeto histologico de
QO Radicular.
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Figura 4: Aspeto radiografico de QO Radicular.

O Quisto Odontogénico Paradentario (QO Paradentario) deriva do ligamento
periodontal. Emerge em resposta a inflamacgdo secundéaria provocada por pericoronarite
e geralmente envolve terceiros molares mandibulares. Podendo ou ndo ser visivel no
exame radiografico ¢>®), N&o existem muitos estudos que permitam descrever de forma

coesa este quisto maxilar, e as opinies divergem entre publicacdes.

1.2. Tumores Odontogénicos

Os Tumores Odontogénicos (TO) surgem na literatura cientifica em 1869 com
Paul Pierre Broca, introduzindo o termo “odontoma” para classificar uma lesdao tumoral

que surge de tecidos de formacéo do dente .

Sdo lesdes heterogéneas cuja etiologia deriva de tecidos epiteliais, do
ectomesénquima ou de ambos 9, que por sua vez constituem a base de formagdo da
peca dentaria 1°29, Englobam hamartomas ou proliferaces de tecido ndo neoplésico,
até lesdes malignas com capacidade de gerar metastizacdo. Os TO séo extremamente
raros (1) constituindo um desafio no diagnostico e consequentemente na terapéutica

ideal a aplicar em cada caso 9,
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Durante décadas foram estudados e catalogados, a terminologia foi sendo
alterada, aproximando-se do tipo de células encontradas nas lesbes investigadas. A
OMS lancou em 1992 uma proposta de classificacdo para uniformizar a terminologia
utilizada pelos profissionais de saude e investigadores (). Entre 2000-2005 foi revista e
atualizada para aquela que é usada atualmente na comunidade cientifica ®? e que sera
utilizada neste trabalho. N&o se pode ignorar o facto de a maior parte dos estudos
publicados estarem baseados na classificacdo de 1992. A diferenga que se destaca em

2005 ¢ a classificacdo dos Queratoquistos com TO.

Classificagdo dos Tumores Odontogénicos (2005)

Tumores Benignos Tumores Malignos | Outros

Epitélio odontogénico com estroma fibroso e maduro, sem T Melanéti

ectomesénquima odontogénico Carcinomas umor ivielanotico

Ameloblastoma Odontogénicos Neuroectodermal
da Infancia

Tumor Odontogénico Escamoso

Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante

Tumor Odontogénico Adenomatoide Sarcomas

Tumor Odontogénico Queratoquistico

Epitélio odontogénico com ectomesénquima odontogeénico,
com ou sem formac&o de tecidos duros

Fibroma Ameloblastico

Fibrodentinoma Ameloblastico

Fibro-odontoma Amelobléstico

Odontoma

Odonto-ameloblastoma

Tumor Odontogénico do Quisto Calcificante

Tumor Dentinogénico de Células Fantasma

Mesénquima ou/e ectomesénquima odontogénico com ou
sem epitélio odontogénico

Fibroma Odontogénico

Mixoma / Mixofibroma Odontogénico

Cementoblastoma

Lesdes Osseas

Fibroma Ossificante

Displasia Fibrosa

Displasia Ossea

Granuloma (lesdo central células gigantes)

Querubismo

Quisto Osseo Aneurisméatico

Quisto Osseo Simples

Quadro 2: Classificacdo de Tumores Odontogénicos 9,
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A inclusdo dos agora denominados Tumores Odontogénicos Queratoquisticos
(TOQ), proporcionou um aumento da frequéncia e da prevaléncia de TO %22, passam a
ser o principal tipo de TO diagnosticado ?®?22%), alguns autores refutam esta informagéo
afirmando o Ameloblastoma como mais frequente ?¥. Os TO tém predilecio anatomica
pela mandibula ©?%2%, Encontram-se em qualquer idade, embora a segunda década de
vida seja sempre preponderante 19202 Estudos sugerem grande incidéncia no género
feminino ©?22), Geralmente sdo assintomaticos 329, Os TO Malignos sdo entidades

extremamente raras ??2%), com muito poucos casos descritos na literatura.

As mais intrigantes caracteristicas do TOQ sdo a agressividade e a elevada
propensdo para recidivar %252 A OMS reviu a classificacdo desta patologia em 2005,
tendo em conta os achados publicados por varios artigos. Os fatores base da decisdo em

passar queratoquistos para TOQ foram:

1) Comportamento: Localmente agressivo e altamente recidivante;

2) Histopatologia: A camada basal do TOQ surge no tecido conjuntivo;

3) Genética: Um gene supressor tumoral designado por “patched” (PTCH) esta
envolvido em TOQ, normalmente o PTCH liga-se ao oncogene “smoothened”
(SMO) e impede que este induza proliferacdo, se o funcionamento normal do
PTCH é alterado é permitido ao SMO que induza estimulag&o-proliferacio 2.

A agressividade e capacidade de recidiva refletem uma atividade mit6tica muito
elevada ) semelhante & dos Ameloblastomas e lamina dentaria ®®. Tal como a
frequéncia de “quistos satélite” e presenca de detritos da camada profilitica dentaria 9,
Explicando assim a réapida proliferacio e o comportamento clinico agressivo . O
TOQ cresce no sentido da menor resisténcia ©®, direcdo antero-posterior 9,

substituindo a medula dssea sem deixar criar novo peridsteo 9.

Histopatologicamente, os TOQ apresentam uma parede fibrosa revestida por uma
fina camada de epitélio estratificado escamoso 439, As células da camada basal estdo
vedadas por uma parede de tecido conjuntivo rico em mucopolissacarideos, sem
infiltrado inflamatorio. Neste tecido conjuntivo estdo presentes um numero variavel de
microquistos e ilhotas epiteliais ?9. A consisténcia do contetido do lGmen vai depender

da quantidade de detritos queratinosos. Histologicamente sdo classificados consoante o
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revestimento e o tipo de queratina que produzem. O subtipo ortoqueratinizado produz
uma queratina muito semelhante & da pele. Uma camada granular de hialoqueratina
encontra-se adjacente as camadas de queratina ndo nucleada. O subtipo paraqueratotico
€ mais desorganizado na producdo de queratina. Ndo ha granulos de queratohialina e a

queratina possui ntcleo ©9),

Geneticamente ha evidéncia do envolvimento do PTCH no Sindrome de Gorlin-
Goltz, esta sindroma surge por mutagio do gene e perda da heterozigotidade @®. A

perda de heterozigotidade é por defini¢do uma caracteristica de tecido tumoral 2,

O Sindrome de Gorlin-Goltz esta altamente associado a TOQ 2329, Esta sindroma
é uma doenga multi-sistémica, autossomica dominante, com varios graus de

expressividade. Surge em ambos 0s sexos e em todas as idades ?.

Para o diagndstico do Sindrome de Gorlin-Goltz existem caracteristicas a ter em
conta. Critérios “major”: presenga de carcinomas basocelulares pigmentados, TOQ,
fissuras palmares e/ou plantares e calcificacdes ectopicas da foice cerebral @®). Dois
destes critérios, juntamente com um dos critérios “minor” determinam o diagndstico.
Mais de cem anomalias sdo critérios “minor”: fibroma cardiaco ou ovarico;
macrocefalia; costelas bifidas; cifoescoliose; fenda palatina; meduloblastoma; alteracbes

na sela turca, entre outros @9,

O TOQ surge com maior frequéncia na mandibula *131428)  Incidindo
principalmente o sexo masculino 4-%131%) Radiograficamente pode dividir-se em quatro
categorias: 1) unilocular (radioltcido arredondado, com ou sem margem radiopaca
definida); 2) festonado (radiolucéncia com margem festonada); 3) multilobular (dois ou
mais lobos sem septo 6sseo a separa-los) e 4) multilocular (locas separadas por septos
6sseos) ?®. No Sindrome de Gorlin-Goltz 0 TOQ caracteriza-se por multiplas lesoes

visiveis radiograficamente, uni ou multiloculares @9,
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Figura 5: Aspeto radiografico de TOQ associado a Sindrome de Gorlin-Goltz.

Figura 6: TOQ em ortopantomografia.
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N&o é raro serem achados radiograficos ocasionais, sem sintomatologia associada,
mas também provocar: dor, edema, supuracao, expansdo, flutuacdo e perfuracdo Gssea
(26:30) " refletindo desta forma o seu comportamento agressivo, localmente destrutivo,

podendo invadir tecidos adjacentes e crescer relativamente rapido 27,

O tratamento de TOQ é controverso, devido & elevada taxa de recidiva ?>%"). A
terapéutica aplicada varia: marsupializacdo, descompressdo e excisdo secundaria,
enucleagdo com curetagem e ressecgdo marginal ou radical ?®27, Para decidir a melhor
opcao cirdrgica deve ter-se em conta: o tamanho e extensdo da lesdo, localizagdo, danos
nas corticais e tecidos moles, idade do paciente e se é recidivante ?®. E importante
esclarecer se é um caso TOQ associado a Sindrome de Gorlin-Goltz, ja que neste caso a
taxa de recidiva é mais elevada . Neste caso as terapéuticas mais agressivas estdo
recomendadas, tal como em grandes lesGes e recidivas. Uma abordagem mais invasiva
diminui a recidiva e o trauma provocado por multiplas cirurgias. Se o TOQ é agressivo
deve ser tratado como tal @®®, a resseccdo diminui a probabilidade de recidiva ¢+2527),
Contudo, considerando a natureza radical do procedimento, a menos que a ressecao seja
necessaria, é aceitavel utilizar enucleagdo com curetagem combinada com solucdo de
Carnoy ou marsupializacdo ®®. O mais dificil na cirurgia é a remocdo completa da
lesdo: ilhotas epiteliais e microquistos ficam na mucosa de revestimento que pode nédo
ser totalmente removida por técnicas conservadoras, ou podem espalhar-se na
osteotomia periférica ?”. O futuro passa por utilizar um alcaloide estéril com origem
nas plantas, a ciclopamina, a sua acdo no bloqueio da ativacdo dos mecanismos de

patogénese tumoral ja se encontra comprovada 9.

O Tumor Odontogénico Adenomatdide (TO Adenomatoide) representa cerca de 3%
de todos os TO. Geralmente apresenta predilecdo pela maxila ©*%, principalmente
regido anterior @ e pelas mulheres ¢332, A segunda década de vida é a mais afetada
(31.32) ‘embora tenha sido publicado recentemente um caso bilateral numa crianca com 2
anos de idade ©Y. Frequentemente estdo associados a dentes inclusos @132 em
particular caninos e incisivos laterais 2. N&o manifestam sintomatologia e crescem
lentamente 32 dai a elevada percentagem de casos revelados em exames
imagiologicos de rotina. Quando o TO Adenomatdide atinge dimensdes consideraveis o

sinal clinico associado é a tumefagdo indolor GV, Por ser uma lesdo bem encapsulada e
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benigna a cirurgia de eleicdo é a enucleacdo. Nos raros casos de manifesta agressividade

registaram-se recidivas, o crescimento foi rapido e com rizalize de dentes adjacentes V.

O Ameloblastoma representa cerca de 11 a 18% dos TO @334 A propria
denominacgdo de Ameloblastoma aponta para a etiologia odontogénica: este tumor tem
origem em células que formam o esmalte dentario ®®. Varios autores confirmam a
“Teoria de Kahn”: este TO surge primariamente num QO Desenvolvimento. Continua a
discutir-se os mecanismos de patogénese da doenca (33). Existem quatro sub-tipos
clinicos: 1) uniquistico; 2) solido/multiquistico; 3) periférico e 4) maligno ©®. O sub-
tipo sélido/multiquistico é um dos principais e possui um grande potencial infiltrativo,
associado a uma elevada taxa de recidiva @33, O sub-tipo uniquistico revela um
comportamento menos agressivo, semelhante a um quisto. Recidiva menos ©3%) ¢
aparece em idades mais jovens 33, Os Ameloblastomas afetam sobretudo o angulo e
ramo ascendente da mandibula @339, Geralmente o primeiro sintoma é a tumefacio
indolor (33538) Radiograficamente o Ameloblastoma é uma lesdo radiolticida, podendo
evidenciar trés padrdes tipicos: unilocular; bolha de sabdo; ou favo de mel no caso de a
lesdo ser multiloculada ®® N&o ha consenso quanto ao melhor tratamento. A natureza
benigna pode induzir o cirurgido a ser conservador (enucleacdo, curetagem ou ambos)
%) mas os estudos apontam para menos recidivas quando a abordagem cirtrgica é mais
radical (maxilectomia, resseccdo com margens de seguranca) ®3-%). QOutras abordagens
como radioterapia %) ou quimioterapia ©®° estdo contraindicadas. O follow-up destes
casos é fundamental, ja que 50% dos Ameloblastomas recidiva em cinco anos ap6s
cirurgia ©®33%), Existem casos descritos de recidiva até vinte anos depois da lesdo

primaria.
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Figura 7: Ameloblastoma Unicistico, aspeto em ortopantomografia.

O Odontoma é uma malformacédo benigna, composta por estruturas semelhantes aos
tecidos duros dos dentes (esmalte, dentina e cemento), com proporcles variaveis e
diferentes graus de desenvolvimento ©"3), Parece ndo existir preferéncia por género ¢
%), Sio frequentemente diagnosticados na segunda década de vida G749, embora
possam ser identificados em qualquer idade 7. Os Odontomas do tipo “composto” sdo
geralmente diagnosticados mais cedo ©#Y e mais frequentemente 74D, Afetam a
denticdo definitiva ou mista (caninos e molares preferencialmente) ¢"4%4D e nalguns
casos estdo associados a dentes deciduos “%4Y. A localizacdo preferencial é a maxila ©'-
%941) no caso de Odontomas compostos, e mandibula no caso do tipo complexo ©7:33:40),
Sd0 geralmente assintomaticos 7“9 constituindo achados ocasionais nos exames
radiograficos ©"4D. Algumas manifestagdes clinicas incluem: retencdo de dentes
permanentes ¢4Y, tumefagdo 334041 persisténcia de dentes deciduos em boca G73%4D),
agenesia de dente definitivo ©"39, deslocamento de dentes adjacentes ¢4, reabsorgio
radicular 9, dor e infecdo que pode desenvolver fistula “?. Radiograficamente os
Odontomas complexos sdo massas irregulares bem definidas de material calcificado
(384041) " 05 ODT compostos apresentam uma radiolucéncia que rodeia estruturas
semelhantes a dentes (radiopacas) ¢4, O tratamento de Odontomas é cirtrgico G749,
sob anestesia local (mais comum) ou geral ©740) Os Odontomas s TO com

progndstico muito favoravel ©749. A maioria dos estudos publicados ndo menciona
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recidivas 9. Apds excisdo do Odontoma o dente incluso associado tende a

erupcionar G per si, ou com tragdo ortoddntica ¢73%-41),

O Tumor Odontogenico do Quisto Calcificante (TOQ Calcificante) ndo é
neoplésico, mas tende a crescer continuamente o que levanta ddvidas para caracteriza-lo
(42) Classifica-se como um Tumor Odontogénico benigno misto, embora apresente
caracteristicas quisticas na generalidade dos casos “¥. Mesmo em relacdo a localizagdo
h& autores que sugerem subdivisdo: 1) central (intradsseo) ou 2) periférico (extradsseo)
42 Independentemente das varias apresentacdes clinicas 0 QO Calcificante é referido
como uma expansao dos maxilares ou dos tecidos gengivais. Indolor e de crescimento
lento, localmente agressivo e sem envolvimento ganglionar “?). Pode ocorrer em
associacdo com outros TO, mais comummente com odontomas, alguns investigadores
sugerem um termo proprio para estes casos: “Quisto Odontogénico Odontocalcificante”
43, S&o lesdes que afetam em igual ndmero os géneros, localizando-se
preferencialmente na regido anterior dos maxilares 3. Deve ser abordado através de
enucleacdo “®. A recidiva desta patologia é um fendmeno raro, tal como a

transformacao maligna, embora possa ocorrer 4243,

O Fibroma Ameloblastico (FA) é um TO benigno misto, que consiste em material
neoplasico derivado de elementos de mesénquima e epitélio “¥. Apresenta bom
prognostico e baixas taxas de recidiva, mas pode sofrer transformacdo maligna ¢44%),
Geralmente é assintomatico, cresce lenta e centralmente nos maxilares, associando-se a
uma ou mais pecas dentarias ndo erupcionadas “¥. Frequentemente é um achado
radiografico, quando o paciente procura ajuda clinica pela inclusdo de um dente ©4,
Quando € sintomatico a primeira manifestacdo ¢ uma tumefacdo dura e indolor,
podendo estar associada a ulceracdo, dor ou drenagem ©. Diagnostica-se mais
frequentemente em homens do que em mulheres. Geralmente o sector posterior da
mandibula é o envolvido “449 seguido da maxila posterior e muito raramente envolvem
todo o maxilar “4. Embora o FA possa surgir num intervalo de idades que vai desde a
infancia até aos quarenta anos de idade “#, a primeira e segunda década de vida sio as
mais afetadas %%, Radiograficamente pode apresentar-se uni ou multilocular, numa
radiolucéncia 4“9 de aparéncia quistica ¥, exibindo uma fronteira radiopaca “. Bem

delimitado “4%) e usualmente em contacto intimo com a coroa de um dente incluso “%.
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O FA pode exibir comportamento mais agressivo, infiltrando e crescendo rapidamente
44, Os clinicos sentem dificuldades na decisio terapéutica, pela capacidade de
transformacdo maligna. Alguns cirurgides optam por sacrificar a estética facial e
proceder a cirurgias invasivas (ressecdes) “4, contudo a maior parte das intervencdes
s&o enucleacdes, curetagens “4*° e excisdes simples “®. O follow-up deve ser de pelo
menos dez anos. Se ndo for totalmente removido o FA facilmente recidiva, e a
transformacao maligna ocorre entre cinco a dez anos pos-cirurgia inicial “4*, Pacientes
diagnosticados até aos vinte e dois anos de idade apresentam menor probabilidade de
transformacao maligna ). O diagnostico deve ser confirmado com bidpsia, idealmente

incisional “Y. O FA pode bem ser mais agressivo do que aparenta “®.

O Fibroma Odontogénico (FO) é um tumor benigno raro localizado nos maxilares.
Representa 0,1% dos tumores odontogénicos “). Clinicamente é uma lesdo de
crescimento lento, assintomatico 647 que provoca expansdo das corticais dsseas. Em
casos agressivos pode apresentar rizalize, deslocamento de dentes adjacentes, dores e
parestesia "), Reage positivamente & enucleacdo como tratamento cirrgico, sem
tendéncia para recidivas ou malignidade “¢-*®. Na mandibula prefere a regifo posterior,
na maxila a anterior #4748, Ocorre num extenso intervalo de idades, preferencialmente
na segunda e terceira década de vida “7. Afeta preferencialmente o sexo feminino ¢8),
Radiologicamente pode ser unilocular *”) ou multilocular ), geralmente bem definido
e radiolucido “47). O diagndstico diferencial inclui: Ameloblastoma, TOQ Calcificante
e QO Dentigero “647,

O Tumor de Pindborg (T Pindborg), ou Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante,
é uma entidade patoldgica neoplasica incomum e localmente invasiva “*5%. N3o possui
predilecdo por género ®9. Clinicamente apresenta evolugdo de crescimento lento e
indolor, o sinal clinico mais comum é a tumefacido “*59. A mandibula é o local
preferencial, geralmente a regido posterior ®® e associado a dente incluso “°59,
Radiologicamente o T Pindborg apresenta uma lesdo radioldcida “%%9, frequentemente
multilocular ®, podendo visualizar-se estruturas calcificadas no interior “%%0), A

abordagem terapéutica depende do tamanho e localizagdo do tumor ®9. A enucleagéo é
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desaconselhada pela taxa de recidiva elevada . A ressecdo marginal é a opcio
cirGrgica mais vantajosa, caso possa ser realizada “®. Follow-up a longo prazo é crucial
(4950) embora o progndstico seja geralmente positivo, a transformacdo maligna e

metastizacdo podem ocorrer 0,

Os Mixomas Odontogénicos (MO) so tumores benignos raros 54, agressivos ¢4,
localmente invasivos e de crescimento lento ©59), Restringem-se aos maxilares %59,
representando 3 a 6% dos TO ®. Podem ocorrer na maxila ou na mandibula ©159),
incidindo principalmente mandibula ®25%. O sexo feminino é geralmente o mais afetado
(5253) embora possam n&o se registar diferencas ©¢®. Os MO podem cruzar a linha média
62), Por norma sdo assintomaticos 354, quando ha sintomatologia a principal é a
tumefacdo ©®2°4%), Nas estruturas adjacentes frequentemente sio descritos casos de:
deslocamento e mobilidade dentaria ©253%¢) reabsorcdo radicular ¢25355%) perfuragéo
e/ou expansdo da cortical 6ssea ®3°5%6) dor 355 ¢ parestesia ®®. Numa fase clinica,
sem o parecer definitivo da histologia, 0 MO pode originar diagnosticos diferenciais:
Ameloblastoma, Odontoma, Quisto Osseo Aneurismatico e Granuloma de Células
Gigantes ®1%9), A nivel radiografico as lesdes podem ser uni ou multiloculares ©25456),
radioldcidas, com focos de calcificacdo no seu interior ®254. Os limites aparentes no
exame radiografico ndo representam fielmente os limites histoldgicos da lesdo ©3. As
intervencdes terapéuticas vao desde bidpsias excisionais minimamente invasiva até
ressecgdes “em bloco” ®Y. Em adultos opta-se por procedimentos cirirgicos invasivos
(51.53-56) diminuindo o risco de recidiva ©153%9) A capacidade invasiva deste TO e 0
crescimento altamente destrutivo pode conduzir a invasdo de estruturas nobres de tal
forma que a extirpacdo da lesdo se torna inviavel, principalmente nas recidivas
(51.5355%6) O follow-up a longo prazo € fundamental nestes tumores, clinica e
radiograficamente, independentemente do tipo de cirurgia realizado, com um minimo de

cinco anos de vigilancia ©®.

O Cementoblastoma, também apelidado de “verdadeiro” cementoma ®”, ¢ um tumor
benigno ©7%®) compreendendo 0,8% ©7 a 6,2% ©7%®) de todos os TO. Este neoplasma
surge geralmente entre a segunda e terceira década de vida ®®. O sexo masculino é
ligeiramente mais afetado ®”, a mandibula é o local preferencial ©7%®). Usualmente

estdo associados a uma peca dentaria erupcionada, mas podem ter varios dentes
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envolvidos, incluindo deciduos e permanentes ©®®. O Cementoblastoma geralmente
causa queixas clinicas nos doentes: tumefacdo na grande generalidade dos casos;
alteracBes da sensibilidade dentaria ©7® e mobilidade dentaria ©®. A aparéncia
radiografica é a de uma massa radiopaca "%, podendo surgir com um aspeto misto
certas vezes, raramente é radioltcido ©7. Tipicamente bem delimitado, a circunscrever a
raiz dos dentes afetados, pode causar reabsorcéo radicular ©"); perda do limite apical e
obliteragdo do ligamento periodontal ©”). Cementoblastomas que recidivam s&o um
neoplasma localmente destrutivo, de margens irregulares com focos de material
radiopaco ®7). As terapéuticas cirdrgicas vdo desde ressecdes “em bloco”; extracdo dos
dentes envolvidos e remocao do tumor; amputacdo radicular ou curetagem da lesdo sem
remocéo do dente associado 7). Como este TO possui potencial para crescer ilimitado
58, deve realizar-se remocdo completa do tumor juntamente com as pecas dentarias
associadas, seguido de curetagem ou osteotomia periférica "8, N&o recidiva se for

removido na totalidade 9.
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Objetivos

Os Quistos e Tumores, em particular os Odontogénicos, representam um conjunto
de patologias que surgem na cavidade oral sob variadas manifestacdes clinicas e
imagioldgicas. Podem conduzir a graves sequelas que incluem deformagdes faciais e
transformacdo maligna. Poucos sdo os trabalhos com informacGes sobre as

caracteristicas clinicas e evolugéo destas lesGes em Portugal.

Através de uma revisdo da casuistica do Hospital Geral de Santo Antonio do Porto,

pretende-se com este estudo:

1) Estudar a frequéncia de Quistos e Tumores Odontogénicos;

2) Caracterizar clinica e morfologicamente cada tipo de les&o;

3) Conhecer 0 seu comportamento evolutivo bioldgico;

4) Definir indicadores de prognostico e intervencdo terapéutica;

5) Verificar se 0s Queratoquistos possuem caracteristicas de enquadramento na sua

nova categoria de Tumor Odontogénico.
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Material e Métodos

3.1.Amostra

Foram identificados casos com diagnostico histologico de Quisto ou Tumor
Odontogénico no Hospital Geral de Santo Anténio - Porto, Servico de Estomatologia e
Cirurgia Maxilofacial, compreendidos entre 1988 e 2006. A amostra totalizou 484
processos clinicos, foram retirados dados exaustivos e registados numa “tabela - matriz”
de Excel® concebida para o efeito. Apos a reunido de todos os dados foram descartados
84 processos. O presente estudo foi aprovado pela Comissio de Etica do Hospital Geral
de Santo Antonio no Porto.

Caracterizacédo Geral

A amostra deste trabalho totalizou 400 doentes. A idade media dos individuos era 36,62
anos, com desvio padréo de 16,96 anos. O paciente mais jovem tinha 5 anos e 0 mais
velho 89 anos de idade. Verificou-se que 58,0% dos pacientes eram homens, sendo a
moda da amostra face a 42,0% do género feminino. Em média os doentes apresentavam
3,40 céaries com desvio padrdo de 2,77 céaries. Alguns pacientes ndo apresentavam
caries, o valor maximo encontrado foi de 13 caries. A média de dentes restaurados foi
de 2,95 restauracdes com um desvio padrdo de 3,56 dentes obturados, no minimo o
doente ndo apresentava restauracfes, 0 maximo encontrado contabilizava 22 dentes
restaurados. A média para dentes fraturados foi de 1,05 fraturas (desvio padrdo de 2,04
dentes fraturados), alguns doentes que ndo possuiam dentes fraturados, no méaximo 12
dentes estavam fraturados. Os dentes perdidos pelos doentes atingiram uma média de
5,57 pecas dentarias perdidas, com desvio padrdo de 6,71 dentes perdidos, alguns
doentes ndo apresentavam perdas dentarias, no maximo haviam perdido 28 dentes. A
média de lesBes diagnosticada por doente foi de 1,10 lesdes, com desvio padrdo de 0,36
lesbes, sendo o minimo diagnosticado 1 lesdo e o maximo diagnostico de 4 lesdes no

mesmo paciente.
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N % Média Desvio Padrdao Min Max

0-9 9 2,3
10-19 46 115
20-29 106 26,5
30 - 39 94 235

Idade 40 - 49 55 138 36,62 19,96 5 89

50 - 59 36 9,0
60 - 69 39 9,8
70 ou + 15 3,8

Masculino 232 58,0

Sexo Feminino 168 42,0
Cariados 3,40 2,77 0 13
Dentes Restaurados 2,95 3,53 0 22
Fraturados 1,05 2,04 0 12
Perdidos 5,57 6,71 0 28
1 371 92,8
. 2 21 53
N° Lesdes / Doente 3 7 18 1,10 0,36 1 4
4 1 0,3

Tabela 1: Caracteristicas da populacéo da amostra

Foram encontradas 436 lesdes odontogeénicas distribuidas por tumores e quistos
odontogénicos. O tempo de evolucdo foi avaliado em 178 lesbes com informacdo
disponivel sobre esta variavel. O tempo médio de evolucdo foi de 17,20 meses, com
desvio padrdo de 29,93 meses, 0 minimo encontrado foi 0 e 0 méaximo 240 meses. O
tamanho médio das lesdes foi de 3,32cm (desvio padrdo 1,73cm), 0 minimo registado

foi de 1,0cm e 0 maximo de 12,0cm.

Desvio

N % Média ~ Min Max
Padréao
Tumores 95 21,80%
Quistos 341 78,20%
Tempo 178  40,82% 17,2 29,93 0 240
Evolucéo
Tamanho 436 100% 3,32 1,73 1 12

Tabela 2: Caracteristicas gerais das patologias da amostra.
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3.2. Tipo de Estudo

O trabalho realizado classifica-se como estudo descritivo. Consistiu na recolha
de dados de forma sistematica numa amostra do Hospital Geral de Santo Anténio —
Porto, que representava 0 que se pretendia estudar: quistos e tumores odontogénicos.
Com este tipo de estudo conseguiu-se uma descri¢do das patologias com maior detalhe.
A informacéo sobre as varidveis abordadas existia previamente, por isso este trabalho
consistiu num estudo retrospetivo. Os dados recolhidos sobre evolugédo da leséo
enquadram este trabalho numa investigacdo longitudinal, observagdes sobre evolucgéo

das lesBes foram registadas num periodo minimo de um ano e maximo de 18 anos ©9).

3.3. Critérios
Inclusao:

Foram incluidos todos os pacientes que apresentassem diagndstico de quisto ou
tumor odontogeénico pelo Servi¢o de Anatomia Patoldgica do Hospital Geral de Santo

Antonio — Porto.
Exclusao:

Excluiram-se os processos clinicos com auséncia de exames imagiolédgicos da
lesdo, processos que ndo possuiam dados suficientes para caracterizacdo das patologias

ou com dados incoerentes.

3.4 Variaveis

Variaveis da Populagéo:

o Sexo;
o Idade na data de diagndstico histologico;
o Classificagdo Sodcio-Profissional: utilizou-se a tabela da “British Registar-

General” €9,

. Habitos;
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Fumadores: individuos dependentes do tabaco, independentemente da quantidade.
Ex-fumadores: individuos que ndo fumavam ha pelo menos 2 anos ou mais.

N&o alcodlicos: pacientes que ndo bebiam ou que bebiam moderadamente a refeicao.
Alcodlicos: individuos que assumiram beber regularmente fora das refeigdes.

Alcodlicos Cronicos: pacientes com problemas de adicéo ao alcool.

o Manifestacdes clinicas;
o Tipo de Anestesia;
o Complicagbes pds-cirargicas;

Variaveis da Leséo:

o Maxilar afetado;

o Localizacdo por regides:
Anterior (incisivos e caninos);

Posterior (pré-molares e molares, incluindo angulo e ramo na mandibula);

) Quadrantes;
o Diagnostico Final;
o Concordancia: entre diagnostico clinico de presuncdo e o diagnéstico da

anatomia-patologica.

Concordancia total: ambos concordaram na patologia e no tipo da les&o.

Concordancia: concordam na patologia mas ndo no tipo de lesé&o.

Auséncia de concordancia: ndo concordam nem na patologia nem no tipo de lesdo.

o Locas;

° Forma;

) Rizélize;

) Deslocamento de nervos dentarios;
° Tratamento realizado;

. Recidiva;

o Novo primério / nova localizagdo.
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3.5. Analise Estatistica

A Bioestatistica estuda o processo de amostragem e os fendmenos associados-
fornecendo um método que permite estudar populacBes que sdo imateriais. O
conhecimento das caracteristicas de uma amostra permite-nos prever as caracteristicas e

comportamento futuro de uma populacgo. %

A amostra final foi codificada para andlise estatistica em SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) 21.0®. Foram estudadas as variaveis: idade, sexo,
localizacdo da lesdo, habitos, caries, manifestacdes clinicas, diagndstico clinico e

histoldgico, tratamento aplicado, aspeto imagioldgico e evolucdo da leséo (follow-up).

Para tratamento dos dados estatisticos recorreu-se aos testes do qui-quadrado e
teste exato de Fisher’s para avaliar a significancia dos resultados. Os testes de qui-
quadrado permitiram investigar associacdes entre duas varidveis binarias, entre uma
variavel binaria e outra categorial e entre duas variaveis categoriais ®%. O nivel de

significancia admitido foi p<0,05.
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4.1. Caracterizacao geral da amostra

NUmero de LesBes por Doente:

Apds aplicados os critérios de inclusdo e exclusdo obteve-se uma amostra final
de 436 lesdes em 400 doentes. A maioria dos doentes apresentava apenas uma lesdo
(92,8%, n=371). Menos frequentemente encontraram-se pacientes com duas lesdes
(5,3%, n=21). Raramente se registaram trés (1,8%, n=7) ou mesmo quatro lesbes

(0,3%, n=1) em boca no mesmo doente.

Género e ldade:

O género masculino foi afetado em 58,0% (n=232). Todas as idades registaram
casos, com pico de incidéncia na 32 (26,5%, n=106) e 42 (23,5%, n=94) década de vida.

SeX0
B Homem
I riulher

G0

404

Doentes

209

0-9 10-19  20-29 3039 4049 5059 GO-6O 70+
Idade

Gréfico 1: Relacdo da idade em décadas com o sexo dos pacientes.
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Habitos:

Os fumadores representaram 18,3% (n=71) e os ex-fumadores 28,7% (n=111).

Em 13 pacientes ndo se obteve informacao para esta variavel.

Assumiram consumir alcool 22,9% (n=66) dos doentes, 1,4% (n=4) foi o valor
obtido para aqueles que possuiam problemas de adi¢do ao alcool. Em 112 doentes ndo

héa registos desta variavel.

Classificagdo Socio-profissional:

Nos 319 doentes com esta informacdo disponivel, frequentemente destacam-se
as classes semi-especializada e néo especializada (80,8%, n=258). A classe qualificada
também registou casos (9,1%, n=29). Raramente se registaram casos na classe técnica
(4,4%, n=14) ou especializada (5,6%, n=18).

Localizacao:

Diagnosticaram-se frequentemente lesdes na maxila (55,7%, n=243). O sector
posterior foi atingido em 50,5% das lesdes (n=220). Quistos ou tumores odontogénicos
na regido anterior contaram-se 120 (27,5%), a englobar ambos os sectores (anterior e
posterior) (22,0%, n=96).

O 2° quadrante foi frequentemente afetado com 121 lesdes (27,8%), o 1°
quadrante registou 113 casos (25,9%). O 3° e 4° quadrante registaram 86 (19,7%) e 82
(18,8%) patologias respetivamente. Raramente ocupavam dois quadrantes: o 1° e 2°

quadrante foi afetado em 9 casos (2,1%) e o 3° e 4° quadrante registou 25 lesdes (5,7%).
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Ant_Post
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I posterior
125+ [ anterio & posterior

100
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Maxila Mandibula

Maxila versus Mandibula

Grafico 2: Localizagdo preferencial e regido afetada.

Sinais e Sintomas:

A primeira manifestacdo clinica que levou o doente a procurar ajuda médica foi
a tumefacdo (54,5%, n=218). A infecdo como principal queixa registou-se em 34
pacientes (8,5%), sequida de dor (6,5%, n=26) e drenagem de fluidos (0,3%, n=6).
Alguns ndo apresentavam sintomatologia, sendo o diagnéstico das patologias resultante
de achados radiograficos (29,5%, n=118), ou de exames imagiol6gicos para despiste de
Sindrome de Gorlin-Goltz (0,8%, n=5) associados a TOQ.

A acompanhar a primeira queixa do doente associaram-se outras manifestacoes.
A tumefacdo esta presente em 230 doentes (57,5%), a infecdo em 61 (15,3%). Os
achados radiograficos representam 121 casos (30,3%). Para além destas, também foram
registadas queixas relativas a: dor (14,3%, n=57); drenagem (13,5%, n=54); dentes
necrosados (11,8%, n=47); traumatismos (4,0%, n=16); mobilidade dentéria (2,0%,
n=8); trismus (1,8%, n=7); parestesia (1,5%, n=6); disfagia (1,0%, n=4) e alteracdes da
cicatrizagdo poés-exodontia (1,0%, n=4). Muito raramente constatou-se pacientes com
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queixas por: ndo erupcdo de pecas dentarias (0,8%, n=3); sangramento (0,8%, n=3) e

alteracOes da sensibilidade dentéria nos dentes associados a leséo (0,5%, n=2).
Citologia:

A Puncdo Aspirativa foi realizada pelo clinico para posterior analise citologica
em algumas lesdes. A maioria ndo realizou este exame (80,8%, n=346), nos que 0
efetuaram registou-se 0 aspeto macroscopico do liquido drenado. Frequentemente o
aspeto dos aspirados é de um liquido de cor citrino (7,9%, n=34), alguns registaram-no
como sendo de caracter purulento (4,4%, n=19), outros acastanhado (2,6%, n=11) ou
amarelado (1,6%, n=7). Menos comum foi o0 aspirado sanguinolento (0,9%, n=4), sero-
hematico (0,9%, n=4) ou esbranquicado (0,7%, n=3). Em oito lesdes ndo existiam dados

no processo clinico sobre a execucao ou ndo desta técnica.

Depois de efetuada a Puncdo Aspirativa, alguns aspirados foram analisados
quanto ao contetdo citoldgico. Esta avaliacdo raramente foi pedida (96,8%, n=422). Os
aspirados analisados revelaram resultados maioritariamente compativeis com QO
Inflamatdrio (1,4%, n=6), alguns resultados compativeis com QO Dentigero (0,7%,
n=3). Muito poucos eram compativeis com TOQ (0,5%, n=2) ou com Ameloblastoma
(0,2%, n=1). Dois aspirados foram analisados mas ndo traduziram resultados (0,5%,
n=2).

Diagnostico Clinico:

Foi realizado um levantamento dos diagnosticos propostos pelo clinico para as
patologias, um diagndstico “de presungdo” prévio ao resultado da histologia. Das 436
lesBes da amostra 6 ndo registaram qualquer diagnostico clinico (1,4%). A maioria dos
diagnosticos clinicos (28,7%, n=125) indicou Quisto Odontogénico Radicular e Quisto
Maxilar (27,1%, n=118). Em 82 lesdes (18,8%) o clinico determinou ser Quisto
Odontogénico Dentigero, 34 foram presumidos como sendo Quisto Odontogénico
Residual (7,8%), 21 foram identificados como sendo TOQ (4,8%) e 15 como Quisto
Odontogénico (3,4%). Outras designacGes foram encontradas: 2,5% apelidaram as
lesbes de Quisto Inflamatério (n=11), 1,6% diagnosticou Odontoma (n=7), 0,7%

denominavam apenas Lesdo Ossea (n=3), 0,5% Ameloblastoma (n=2) e 0,5%
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identificavam Granuloma no diagnostico de presuncdo (n=2). Epulide surgiu em uma
das sugestdes clinicas (0,2%). Outros diagnosticos corresponderam a 1,1% (Granuloma
de Células Gigantes, Neoformacdo do Seio Maxilar, Dente Incluso e Tumor

Odontogénico) (n=5).

Concordancia histopatoldgica:

A concordéncia pretendeu avaliar se o diagnostico realizado pelo clinico foi de
encontro ao resultado obtido na anatomia patoldgica (histologia). Os resultados
demostraram que frequentemente o diagnéstico de presuncdo clinico concorda com o
diagndstico da histologia (57,3%, n=250). Em 34,2% dos resultados ha concordancia
entre ambos quanto a patologia, QO ou TO, mas ndo quanto ao tipo (n=149). Raramente

os diagndsticos sdo dispares ndo existindo concordancia (8,5%, n=37).

Diagnostico Final:

O Diagndstico Final corresponde a classificacdo das lesdes tendo em conta todos
0s aspetos registados: diagndstico clinico, histologico, sinais e sintomas e aparéncia
radiologica. As lesGes presentes nesta amostra incluiram quistos e tumores
odontogénicos. A patologia mais frequente foi o QO Radicular com 50,9% de
diagndsticos (n=222), seguido de QO Dentigero com 17,7% (n=77) e TOQ (13,1%,
n=57). Outras patologias foram identificadas na amostra final: QO Residual (8,0%,
n=35); Ameloblastoma (3,7%, n=16) e Odontoma (2,1%, n=9). O QO de Erupc¢éo e
Mixoma Odontogénico representaram 5 lesGes de cada (1,1% cada). O QO
Paradentario, Cementoblastoma e T Pindborg surgem em 0,5% cada um (n=2 cada.
Com uma lesdo para cada identificou-se: TO Adenomatoide (0,2%); Fibroma
Ameloblastico (0,2%); Fibroma Odontogénico (0,2%) e o QO Calcificante (0,2%).
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Tratamento:
A terapéutica de eleicédo foi a enucleagéo (98,2%, n=428). Algumas lesdes foram
tratadas através de cirurgias mais invasivas ou radicais: 5 casos registaram resseccao

parcial (1,1%), em 3 lesGes a resseccdo total foi a op¢éo preconizada (0,7%).

Aliada a remocéo da patologia que afeta o doente, registaram-se 22,2% (n=97) de casos
em gue se recorreu também a apicectomia de pecas dentarias adjacentes ou incluidas na

lesdo.

Depois da remocédo da lesdo afeta, houve casos em que o cirurgido optou por
reconstruir a loca cirargica. Os materiais registados referem: hidroxiapatite (0,9%, n=4);
crista iliaca (0,5%, n=2) e placas metalicas (0,2%, n=1). Na maioria das cirurgias ndo se

optou por esta intervencdo (98,4%, n=429).

Algumas cirurgias decorreram sob efeito de Anestesia Geral Balanceada (AGB):
45,0% (n=180).

Muitos doentes portadores destas patologias apresentavam também outras
condicBes associadas. Dentes inclusos associados a lesdo diagnosticada surgem com a
frequéncia de 25,7% (n=112). Patologias sistémicas inerentes ao paciente foram
registadas: Sindroma de Gorlin-Goltz (1,5%, n=6), Hipertensdo Arterial (HTA) (4,0%,
n=16). Alguns casos de asma (0,8%, n=3), esquizofrenia (0,8%, n=3), hepatite C (0,8%,
n=3), bronquite asmatica (0,5%, n=2) e crénica (0,5%, n=2), deficiéncia mental (0,5%,
n=2) diabetes (0,5%, n=2), obesidade (0,5%, n=2) e ulcera gastrica (0,5%, n=2). A
maioria dos doentes ndo possui outras doengas associadas (66,8%, n=267).

Complicacdes Pos-operatorias:

A tumefacdo &€ uma complicacdo pds-cirdrgica frequentemente assinalada
(33,0%, n=132). Foi referida dor em 61 casos (15,3%). Registaram-se 23 pacientes com
fistula pds-cirurgica, algumas apresentando drenagem de fluidos (3,0%, n=12). Alguns
pacientes referiram queixas por hemorragia pos-cirurgica (4,0%, n=16). Outras queixas
foram: hematoma (2,0%, n=8), trismus (2,0%, n=8), vomitos (1,8%, n=7), parestesia
(1,8%, n=7), deiscéncia da ferida cirargica (1,8%, n=7), comunicacdo oro-antral (1,3%,

n=5) e um caso apresentava fratura do maxilar abordado (0,3%). Registaram-se ainda
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outras complicag6es: dificuldades respiratérias, reacao oftdlmica, alveolite, odinofagia e
febre (1,3%, n=5).

4.2. Caracterizacdo dos Quistos Odontogénicos

4.2.1. Caracterizacéo Geral

Os QO representam 341 lesbes da amostra total (78,2%). Registaram-se
frequentemente lesbes singulares (88,9%, n=303). Também se verificou a existéncia de
casos com dois (7,6%, n=26) ou trés (3,5%, n=12) QO a afetarem o0 mesmo doente. Este
tipo de patologia odontogénica afetou mais o género masculino (58,7%, n=200).
Diagnosticaram-se QO em todas as décadas mas a maioria incidiu na 3% e 42 com
frequéncias de 26,1% (n=89) e 27,6% (n=94) respetivamente. N&o estdo associadas ao
tabagismo 49,7% (n=165), encontraram-se em pacientes ex-fumadores 29,2% de lesbes
quisticas (n=97). Nao se encontrou relacdo com o alcool em 74,1% dos casos (n=180),
63 lesdes pertenciam a pacientes que ingeriam alcool para além do moderado (25,9%).
As classes socio-profissionais semi-especializada e ndo especializada apresentaram 121
(44,2%) e 101 (36,9%) casos, tendo sido as mais afetadas. O 2° quadrante foi
preferencial para QO (32,3%, n=110) face ao 1° quadrante (30,5%, n=104), embora
todos os quadrantes tenham sido diagnosticados com QO. A maxila registou 223 quistos
(65,4%), frequentemente afetaram a regido posterior (45,2%, n=154). A tumefacdo foi a
manifestacdo clinica mais frequentemente registada (55,4%, n=189), a infecdo (n=53) e
dor (n=44) também acompanharam algumas vezes a manifestacdo primaria (15,5% e
12,9% respetivamente). Registou-se parestesia associada em 5 QO (1,5%). Em 109 QO
assintomaticos o diagnodstico resultou de achados radiograficos (32,0%). A maioria
obteve concordancia entre o diagndéstico clinico e a histologia (55,1%, n=222), ndo se
obteve concordéancia entre diagnostico clinico e o resultado da anatomia patolégica em 7
lesBes (2,1%). Todos os QO foram tratados através da enucleacdo (100,0%, n=341) e a
apicectomia realizou-se em 91 (26,7%) casos. A reconstrucdo com hidroxiapatite foi
utilizada em 4 locas cirargicas (1,2%). A anestesia infiltrativa local foi a mais usada

para abordar QO (60,7%, n=207). Foram registados 78 casos de QO com pecas
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dentarias inclusas associadas a leséo (22,9%). Sendo predominantemente uniloculares a
aparéncia multilocular foi observada em 3 QO (0,9%). A destruicdo da raiz de dentes
associados a estes quistos observou-se em 37 casos (10,9%). Deslocaram o nervo
alveolar inferior 2,1% (n=7); o mentoniano 1,2% (n=4) e 0,9% deslocaram ambos

(n=3). Recidivaram 10 casos (2,9%). Novos primarios séo raros (2,1%, n=7).

4.2.2. Caracterizacdo por Quisto Odontogeénico

Quisto Odontogénico Radicular:

Foram avaliados 222 QO Radiculares, sendo o tipo de lesdo mais frequente
(50,9%) do estudo. Existe preferéncia deste tipo de patologia para o género masculino
(58,6%, n=130)

A 3% e 42 década de vida sdo as mais afetadas (34,7%, n=77 e 29,7%, n=66
respectivamente). Na 12 década ndo se registou nenhum caso e na Ultima década séo
menos frequentes (1,8%, n=4). Surgiram frequentemente acima da média da idade da
amostra (50,9%, n=113).

A maioria dos doentes apresentava uma lesdo de QO Radicular (86,5%, n=192),
alguns surgiram com dois (8,1%, n=18) ou trés quistos (5,4%, n=12). Nenhum doente

foi diagnosticado com quatro quistos deste tipo.

A avaliacdo dos habitos revelou 68 lesbes (31,5%) em ex-fumadores e 53 QO
Radiculares em fumadores (24,5%). Nado ha associacdo ao tabagismo em 95 lesdes
(44,0%) (em 6 lesbes ndo foi possivel averiguar o consumo ou ndo de tabaco
associado). No caso da relacdo com o &lcool, a grande maioria ndo possuia a este habito
(71,9%, n=110), 43 casos de QO Radicular foram registados em pacientes com habitos
alcoolicos (28,1%) e nenhum caso de alcoolismo cronico. Foram avaliadas 153 lesdes

com registos sobre esta variavel.

Socio-profissionalmente frequentemente 0s pacientes atingidos pertenciam a
classe semi-especializada (52,5%, n=93), seguida dos que se enquadravam na classe ndo

especializada (28,8%, n=51). A classe de trabalhadores técnica é a que regista menos
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casos (2,3%, n=4). Em 45 casos de QO Radicular ndo foi possivel obter registo desta

variavel.
Tabela 3: Caracteristicas dos Doentes com QO Radicular N %
Masculino 130 58,6
Sexo

Feminino 92 414
Idade mais afetada 3% década 771 34,7
1 192 86,5

2 18 8,1

Numero de lesdes por doente

3 12 54

4 0 0
Tabaco* 53 245

Habitos ;

Alcool** 43 28,1

Classificacdo Socio-Profissional mais afetada***  Semi-especializada 93 52,5

** Retiraram-se dados de 153 casos com estes dados no processo clinico.
* S0 foi possivel avaliar 216 casos com esta informacéo disponivel.
*** Informag&o disponivel em 177 casos.

A maxila é a localizagdo mais frequente do QO Radicular, com 166 casos
registados neste maxilar (74,8%). A regido mais afetada foi a anterior (41,0%, n=91),
ligeiramente superior aos quistos diagnosticados na regido posterior (37,4%, n=83).
Abrangiam a regido posterior e anterior 48 quistos (21,6%). O 1° e 2° quadrante foram
mais afetados: 32,9% (n=73) e 37,8% (n=84) respectivamente. Menos frequentes foram
as lesdes que englobaram dois quadrantes, o 1° e 2° quadrante contaram 8 lesdes (3,6%),
0 3% e 4° quadrante 12 (5,4%).
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Tabela 4: Localizagdo dos QO Radiculares N %

Maxila 166 74,8
Maxilar )
Mandibula 56 25,2
Anterior 91 41,0
Regido Posterior 83 374
Anterior e Posterior 48 21,6
1° 73 329
20 84 37,8
3° 24 10,8
Quadrante
40 21 95
1°e 2° 8 36
3%¢e 4° 12 54

A nivel de manifestacdes clinicas associadas aos QO Radiculares, a tumefacdo
foi a que mais vezes surgiu referida com 120 casos (54,1%), seguida de achados
radiograficos (32,0%, n=71). A infecdo associou-se a 37 QO Radiculares (17,6%) e dor
a 29 casos (13,1%). Parestesia associada a lesdo registou-se em 3 casos estudados
(1,4%).

Tabela 5: Manifestacdes associadas a QO Radiculares N %

Tumefacgao 120 54,1
Manifestacdo Primaria

Achado Radiografico 71 32,0

Dor 29 131
Outras manifestacdes Infecéo 37 17,6
Parestesia 3 14

Uma grande percentagem de profissionais (59,9%, n=133) foi capaz de
determinar no diagnostico clinico que esta lesdo era Quisto Odontogénico Radicular.
Em 37,8% (n=84) houve concordancia com a histologia apenas a nivel da patologia
(QO) mas néo no tipo (Radicular). Ndo houve concordancia em 5 lesdes (2,3%), nem de
tipo nem de patologia.
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Figura 8: Aspeto histolégico do QO Radicular.

Tabela 6: Concordancia em QO Radiculares N %

Total 133 59,9

Concordancia Histopatoldgica Parcial 84 37,8
Sem concordancia 5 2,3

Todos os QO Radiculares foram abordados cirurgicamente utilizando a técnica
de enucleagdo (100,0%, n=222). Em 91 lesGes utilizaram AGB (41,0%). Foram
realizadas 86 apicectomias (38,7%) e 4 casos foram reconstruidos (loca cirurgica) com
hidroxiapatite (1,8%, n=4).

Tabela 7: Tratamento de QO Radiculares N %

Enucleacédo 222 100,0
Tratamento Resseccdo parcial 0 0
Resseccao total 0 0
AGB 91 41,0
Apicectomia 86 38,7

Hidroxiapatite 4 18
Reconstrucéo da Loca Crista lliaca 0 0

Placas Metalicas 0 0
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Nenhum QO Radicular possuia dentes inclusos associados a leséo, tal como
nenhum caso regista sindromes associados. Imagiologicamente todas as lesdes eram
uniloculares (100,0%, n=222). Rizélize foi observada em alguns casos (10,4%, n=23).
Verificou-se deslocamento do nervo alveolar inferior (1,4%, n=3) e do nervo

mentoniano (1,4%, n=3).

Registaram-se apenas 6 (2,7%) QO Radiculares que recidivaram no estudo de

evolucdo da doenca, e 4 novos primarios (1,8%).

Tabela 8: Imagiologia e evolucdo de QO Radiculares N %

Unilocular 222 100,0
Aspeto Radiogréfico
Multilocular 0 0
Rizalize 23 104
Alveolar Inferior 3 14
Deslocamento de Nervos Mentoniano 3 14
Alveolar inf. e mentoniano 0 0
Recidiva 6 27
Novo Primério 4 18

Figura 9: Aspeto radiogréfico de QO Radicular.

Ana Santiago 36



Resultados

Quisto Odontogénico Dentigero:

E a segunda patologia mais frequente deste estudo com 77 casos (17,7%).

Afetou os homens em 67,5% dos casos (n=52) e as mulheres em 32,5% (n=25).

Os intervalos de idade mais afetados foram a 2% e a 42 década de vida, com 18
lesGes cada (46,8%). Outro intervalo atingido foi a 5% década de vida (15,6%, n=12).
Todas as idades registaram casos de QO Dentigero, mas as menos frequentemente
afetadas sdo as da ultima década (3,9%, n=3). Registaram-se frequéncias de 54,5%

acima da idade media da amostra (n=42, desvio padrdo=16,876).

QO Dentigeros associados a ex-fumadores registaram-se 20 casos (26,3%) e 11
eram fumadores (14,5%). Em um caso ndo havia registos sobre esta variavel. Foi
possivel retirar dados sobre associacdo ao alcool em 57 QO Dentigeros, habitos
alcoolicos foram encontrados em alguns casos (21,1%, n=12), mas nenhum associado a

alcoolismo cronico.

Diagnosticaram-se 32 QO Dentigeros na classe sdcio-profissional nao
especializada (47,1%) e 21 na classe semi-especializada (30,9%). Raramente atingiram
a classe técnica (5,9%, n=4). Em 9 casos ndo foi possivel retirar dados que permitissem

classificar esta variavel.

O QO Dentigero foi frequentemente registado como uma lesdo Unica (96,1%,
n=74). Foram encontrados casos com dois quistos (3,9%, n=3), mas ndo se observaram

casos com trés ou quatro lesdes.

Tabela 9: Caracteristicas dos doentes com QO Dentigero N %

Masculino 52 67,5
Sexo

Feminino 25 32,5
Idade mais afetada 2% e 42 décadas 36 46,8
1 74 96,1

NUmero de lesdes por doente 2 3 39

P 3 0o o0

4 0 0
. Tabaco* 11 14,5
Habitos Alcool* 12 211
Classificacdo Socio-Profissional mais afetada ***  N&o especializada 32 47,1
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* S6 foi possivel avaliar 76 casos com esta informacéo disponivel.
** Retiraram-se dados de 37 casos com estes dados no processo clinico.
*** Em 9 casos ndo estava disponivel esta informacao.

A mandibula foi o maxilar mais afetado com 41 lesbes (53,2%). Todos o0s
quadrantes registaram quistos deste tipo: 1° (27,3%, n=21), 4° (26,0%, n=20), 2°
(19,5%, n=15) e 3° quadrante (20,8%, n=16). Raramente abrangiam 3° e 4° (5,2%, n=4)
ou 1° e 2° quadrante simultaneamente (1,3%, n=1).

Foram observados casos em todas as regides, frequentemente localizavam-se na
regido posterior (54,5%, n=42), na regido anterior diagnosticaram-se 13 QO Dentigeros
(16,9%). Abrangendo duas regides (anterior e posterior) registaram-se 22 lesdes
(28,2%).

Tabela 10: Localizagdo de QO Dentigeros N %

Maxila 26 46,8
Maxilar i

Mandibula 41 53,2
Anterior 13 16,9
Regido Posterior 42 54,5
Anterior e Posterior 22 28,2
1° 21 27,3
20 15 19,5
3° 16 20,8

Quadrante
40 20 26,0
1°e 2° 1 13
e 4 572

A tumefacdo foi a manifestacdo clinica mais frequentemente registada (55,8%,
n=43). Muitos diagnosticos foram obtidos a partir de achados radiograficos (33,8%,
n=26, p=0,004). Também se encontraram casos com dor (14,3%, n=11) e infegdo

(11,7%, n=9) associadas. Nao foi registado nenhum caso com parestesia.
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Tabela 11: Manifestagdes associadas a QO Dentigeros N %

Tumefacdo 43 55,8
Manifestacao Primaria

Achado Radiogréfico 26 338

Dor 11 14,3
Outras manifestagdes  INfecao 9 117
Parestesia 0 0

Obteve-se concordancia de diagndstico clinico e histolégico em 72,7% dos casos
(n=56). Em 26,0% havia concordancia quanto a patologia mas ndo quanto ao tipo

(n=20). Um caso (1,3%) ndo obteve qualquer concordancia do diagndéstico clinico com
a anatomia patologica.

Tabela 12: Concordancia em QO Dentigeros N %

Total 56 72,7
Concordancia Histopatologica Parcial 20 260
Sem concordancia 1 1.3

Figura 10: Aspeto histoldgico de QO Dentigero.
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O tratamento de elei¢do para todos os QO Dentigeros foi a enucleacao (100,0%,
n=77), frequentemente com anestesia infiltrativa local (61,0%, n=47). A apicectomia foi

realizada em 4 casos (5,2%) e nenhuma leséo recorreu a materiais de reconstrugéo.

Tabela 13: Tratamento em QO Dentigeros N %

Enucleacéo 77 100,0
Tratamento Resseccédo parcial 0 0
Resseccéo total 0 0
AGB 30 39,0
Apicectomia 4 52
Hidroxiapatite 0 0
Reconstrucdo da Loca Crista lliaca 0 0

Placas Metélicas 0 0

Os dentes inclusos associados registaram frequéncias de 96,1% (n=74), mas
nenhum QO Dentigero apresentava sindromes associado. Ao exame radiologico as
lesbes eram frequentemente uniloculares. Foram registados 2 casos de quistos
multiloculares (2,6%). Observou-se rizélize nos dentes adjacentes a lesdo em 10 quistos
(13,0%). Em termos de deslocamento de nervos: 4 quistos deslocaram o alveolar
inferior (5,2%), 2 o alveolar inferior e 0 mentoniano (2,6%), 1 deslocou 0 mentoniano
(1,3%).
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Figura 11: Aspeto imagiolégico de QO Dentigero.

Registaram-se 3 QO Dentigeros que recidivaram (3,9%), 0 mesmo nimero de

casos foi obtido para novos primarios (3,9%, n=3).

Tabela 14: Imagiologia e evolugdo de QO Dentigeros N %

Unilocular 75 97,4

Aspeto Radiogréfico
Multilocular 2 26
Dentes Inclusos associados 74 96,0
Rizalize 10 13,0
Alveolar Inferior 4 52
Deslocamento de Nervos Mentoniano 1 13
Alveolar Inf. e mentoniano 2 2,6
Recidiva 3 39
Novo Primario 3 39

Quisto Odontogénico Residual:

Resultou em 35 casos (8,0%), fazendo desta patologia a quarta mais frequente da

amostra total e o terceiro tipo de QO mais diagnosticado. Este tipo de QO diagnosticou-
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se frequentemente no sexo feminino (57,1%, n=20). As idades mais afetadas
encontraram-se na 72 (34,3%, n=12) e na 4% década (22,9%, n=8). Nao se registaram
casos na 1% nem na 2% década de vida, todos os outros intervalos foram atingidos.
Frequentemente sdo diagnosticados acima da idade média (82,9%, n=29, desvio
padrdo=16,876).

Foram encontrados 9 QO Residuais em doentes ex-fumadores (27,3%),
fumadores registaram-se 6 (18,2%). Habitos tabagicos associados foram encontrados
em 18 lesdes (54,5%). N&o se obtiveram dados para analisar esta variavel em 2 casos.
QO Residuais associados ao consumo alcool registaram-se 30,8% (n=8).
Frequentemente ndo havia ligacdo a habitos alcodlicos (69,2%, n=18) e nenhuma das
lesbes deste tipo demonstrou relagdo com alcoolismo crénico. Ndo havia informagéo

sobre os habitos alcodlicos em 9 casos.

A classe socioprofissional foi avaliada em 23 QO Residuais com dados sobre
esta varidvel. A classe ndo especializada registou 12 casos (52,2%), a classe semi-
especializada 7 lesdes (30,9%) e na classe qualificada 4 (17,4%). Ndo existem quistos

deste tipo nas classes técnica ou diferenciada.

Tabela 15: Caracteristicas dos doentes com QO Residual N %

Masculino 15 42,9
Sexo

Feminino 20 57,1
Idade mais afetada 72 década 12 34,3
1 32 91,4

2 3 8,6

Numero de lesbes por doente

3 0 0

4 0 0
Tabaco * 6 18,2

Habitos :

Alcool** 8 30,8
Classificacdo Socio-Profissional mais afetada*** N&o especializada 12 52,2

* S6 foi possivel avaliar 33 casos com esta informacéo disponivel.
** Retiraram-se dados de 26 casos com estes dados no processo clinico.
*** S0 foram avaliados 23 casos nesta variavel.
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O numero de lesdes que pode ser encontrado no mesmo doente foi averiguado
em 32 casos com esta informacdo disponivel. Frequentemente eram lesdes Unicas

(91,4%), apenas 3 casos registaram dois quistos desta natureza (8,6%).

O maxilar mais frequentemente afetado foi a maxila com 21 lesdes (60,0%). Na
regido posterior registaram-se 22 quistos (62,9%), a envolver as regides anterior e
posterior encontraram-se 8 casos (22,9%). Na regido anterior contabilizaram-se 5 QO
Residuais (14,3%).

O 2° quadrante registou 31,4% (n=11) dos casos, seguido do 1° com 28,6%
(n=10) e por fim o 3° quadrante com 22,9% (n=8). Encontraram-se QO Residuais no 4°
quadrante (14,3%, n=5), e a ocupar simultaneamente o 3° e 4° quadrante (2,9%, n=1).

Nenhum quisto afetou 1° e 2° quadrante.

Tabela 16: Localizacdo de QO Residuais N %

Maxila 21 60,0
Maxilar

Mandibula 14 40,0

Anterior 5 14,3
Regido Posterior 22 62,9

Anterior e Posterior 8 229

1° 10 28,6

2° 11 314

P 8 229
Quadrante

40 4 13,3

10e 20 0 0

30e 40 1 29

A primeira manifestacdo clinica que levou o doente a procurar ajuda médica em
casos de QO Residual foi a tumefacdo com 65,7% (n=23) das lesGes registadas. Os
achados radiograficos representam 25,7% dos diagndésticos (n=9). Outras manifestacdes

associadas foram: infecdo (14,3%, n=5), dor (11,4%, n=4) e parestesia (5,7%, n=2).
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Tabela 17: Manifestacdes associadas a QO Residuais N %

Tumefacéo 23 65,7
Manifestacéo Primaria

Achado Radiogréfico 9 25,7
Dor 4 114
Outras manifestacdes  Infecdo 5 143
Parestesia 2 57

Houve concordancia dos diagndsticos clinicos com o resultado da anatomia
patoldgica em 31 lesdes (88,6%). Concordavam quanto a patologia mas ndo no tipo de
QO 11,4% dos diagnosticos clinicos (n=4). Nao se registaram casos de ndo

concordancia total.

Tabela 18: Concordancia em QO Residuais N %

Total 31 88,6
Concordancia Histopatolégica Parcial 4 117

Sem concordancia 0 O

A AGB foi 0 método anestésico para intervencdo de 8 QO Residuais (22,9%).
Todos foram operados por enucleacdo (100,0%, n=35). Num quisto realizou-se

apicectomia (2,9%). Nao foi utilizado material de reconstrucdo em nenhuma leséo.

Tabela 19: Tratamento em QO Residuais N %
Enucleacéo 35 100,0
Tratamento Resseccdo parcial 0 0
Resseccéo total 0 0
AGB 8 22,9
Apicectomia 1 2,9
Hidroxiapatite 0 0
Reconstrucéo da Loca Crista Iliaca 0 0
Placas Metalicas 0 0
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N&o se observaram dentes inclusos associados a lesdes de QO Residual, ou
associagcdo com sindromes. Frequentemente estes quistos eram lesdes uniloculares
(97,1%, n=34), um caso possuia aparéncia radiolégica multilocular (2,9%). Observou-se
rizalize dos dentes adjacentes a lesdo em 3 quistos (8,6%, p=0,006) e um destes QO

deslocou nervo alveolar inferior e 0 mentoniano (2,9%).

Um QO Residual recidivou (2,9%) e ndo foram registados novos primarios.

Tabela 20: Imagiologia e evolucdo em QO Residuais N %

Unilocular 34 97,1
Aspeto Radiografico
Multilocular 1 29
Rizalize 3 8,6
Alveolar Inferior 0 O
Deslocamento de Nervos Mentoniano 0 0

Alveolar inf. e mentoniano 1 2,9

Recidiva 1 29
Novo Primario 0 0

Quisto Odontogénico de Erupcéao:

Cinco casos de QO de Erupcao foram registados na amostra estudada (1,1%). O
sexo masculino foi afetado em 60,0% dos casos (n=3). As idades afetadas situavam-se
na 12 década (80,0%, n=4), um caso foi diagnosticado na 22 década de vida (20,0%).
Todos os casos (100,0%, n=5) encontravam-se abaixo da idade média da amostra
(desvio padrdo=16,876). Ndo foram registados casos de QO de Erupcdo associados a

habitos tabagicos ou alcodlicos.

Geralmente os pacientes surgem com apenas um QO de Erupcéo (60,0%, n=3),

registaram-se 2 casos (40,0%) com dois quistos deste tipo em simultaneo.
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SO foram registados casos na mandibula, todos na regido posterior (100,0%,
n=5). O 3° quadrante foi afetado em 80,0% dos casos (n=4), o 4° quadrante registou 1
QO de Erupcéo (20,0%). Mais nenhum quadrante foi atingido.

A tumefacdo é a manifestacdo priméaria predominante neste tipo de QO com
60,0% (n=3, p=0,004), seguida de achado radiografico (20%, n=2, p=0,004). Dor,
infecdo ou parestesia ndo foram detetados em nenhum QO de Erupcdo do presente

estudo.

Em 3 diagnosticos clinicos ndo houve concordancia com diagnostico histolégico

(60%), total concordancia foi registada em 2 casos (40,0%).

Os quistos deste tipo foram intervencionados por enucleagéo (100,0%, n=5), 4
sob efeito de AGB (80%). Nao se registaram apicectomias ou uso de materiais de

reconstrucao.

Frequentemente os QO de Erupcdo encontravam-se associados a dentes inclusos
(80,0%, n=4). Nenhum caso possuia associa¢do com sindromes. O exame imagiolégico
revelou que todos os QO de Erupcdo deste estudo eram uniloculares (100,0%, n=5).
Uma lesdo (20%) provocou rizélize de pecas dentérias associadas a lesdo, nenhuma teve

capacidade para deslocar nervos dentarios.

Nenhuma destas lesdes recidivou, nem se registou o aparecimento de novos

primarios.

Todos os casos de QO de Erupcdo foram diagnosticados em pacientes

pertencentes a classe ndo especializada (100,0%, n=5).

Quisto Odontogénico Paradentario:

Dois casos de QO Paradentario surgiram na amostra (0,5%). S6 o sexo feminino
foi afetado, as lesdes eram singulares (100,0%, n=2). Foram diagnosticados na 42
década de vida, abaixo da idade média (100,0%, n=2, desvio padrdo 16,876). N&o
existiam habitos alcoolicos ou tabagicos nos doentes portadores destes QO.

Ana Santiago 46



Resultados

Os casos de QO Paradentario desta amostra foram diagnosticados na mandibula,

regido posterior, afetando o 4° quadrante (100,0%, n=2).

Estas lesBes mantiveram-se assintomaticas, sem se expressarem de forma
dolorosa, infeciosa por tumefagcdo ou parestesia. O diagnostico em ambos resultou de
achados radiogréaficos (100,0%, n=2).

Nenhum diagnostico clinico obteve total concordancia com o resultado
histolégico. Num caso ndo houve concordancia (50,0%) e em outro o clinico acertou na

patologia, mas ndo no tipo (50,0%).

Os QO Paradentarios foram intervencionados cirurgicamente por enucleagédo
(100,0%, n=2), um caso com AGB (50,0%). Nenhuma das situacGes necessitou de

realizar apicectomia ou técnicas de reconstrucéo.

Nao existiam sindromes ou dentes inclusos associados aos QO Paradentarios da
amostra. Ambos 0s casos revelaram ser uniloculares no exame imagioldgico (100,0%,
n=2). Nenhum deles provocou rizalize dos dentes associados a lesdo ou deslocamento

de nervos dentérios adjacentes.

O estudo da evolucdo da lesdo ndo revelou qualquer recidiva destes casos ou

desenvolvimento de novos priméarios de QO Paradentério.

S6 num caso de QO Paradentdrio foi possivel avaliar a varidvel

socioprofissional, o caso com dados remetia para a classe nao especializada.

4.3. Caracterizagdo dos Tumores Odontogénicos

4.3.1. Caracterizacéo Geral

Da amostra total de 436 lesdes odontogénicas, 95 pertencem a TO (21,8%),
frequentemente uma leséo Unica (75,5%, n=68) nos 90 casos com dados sobre o nimero
de lesdes por doente. O sexo feminino foi frequentemente afetado por TO (52,6%,

n=50). A 22 década registou frequéncias de 48,2% (n=27). Os hébitos alcodlicos foram
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avaliados em 75 TO com dados sobre a varidvel, frequentemente os doentes nédo
consomem alcool (78,7%, n=79). O consumo de tabaco foi estudado em 87 casos com
dados relativos ao consumo, frequentemente sdo ndo fumadores (66,7%, n=58). As
classes “semiespecializada” e “nao especializada” revelaram frequéncias de 18,9%
(n=18) e 46,3% (n=44) respetivamente, sendo as mais frequentemente afetadas. Os TO
afetaram com maior frequéncia a mandibula (78,9%, n=75), regido posterior (69,5%,
n=66). O 3° e 4° quadrante registaram frequéncias de 35,8% (n=34) e 34,7% (n=33). A
primeira queixa do doente ao medico foi a tumefacdo (53,7%,n=51), 37 TO foram
diagnosticados por achado radiografico (38,9%, n=37). Encontraram-se associadas a
primeira manifestacdo: dor (18,9%, n=18); infecdo (9,5%, n=9) e parestesia (1,1%,
n=1). No diagndstico clinico 30 lesbes ndo obtiveram concordancia com o resultado da
histologia (31,6%), em 37 lesbes o clinico ndo determinou o tipo de TO (38,9%). O
procedimento cirargico frequentemente adotado para tratamento foi a enucleacdo, em 5
TO optou-se por resseccdo parcial da lesdo (5,3%) e 3 TO foram removidos por
resseccdo total (3,2%). Registaram-se 6 lesfes sujeitas a apicectomia (6,3%).
Reconstruiu-se a loca cirargica com crista iliaca e placas metalicas em 2,1% (n=2) e
1,1% (n=1) respetivamente. Foram operados 67 casos sob efeito de AGB (70,5%).
Encontraram-se 34 TO com pecas dentarias inclusas associadas a lesdo (35,8%).
Imagiologicamente 20 TO possuiam padrdo multilocular (21,1%, n=20). Nos 94 casos
com informacdo relativa a rizalize, esta estava presente em 19 lesdes (20,2%).
Registaram-se tumores com capacidade para deslocar nervos dentarios: 21 deslocaram
nervo alveolar inferior (22,1%); 5 deslocaram o mentoniano (5,3%) e um deslocou
ambos (1,1%). Algumas recidivas (21,1%, n=20), assim como novos primarios (3,2%,

n=3) foram registados na analise de evolucao da lesao.

4.3.2. Caracterizacdo por Tumor Odontogénico

Tumor Odontogénico Queratoquistico:

Os TOQ sdo a terceira patologia mais evidente neste estudo, e 0 TO mais

frequente com 57 casos registados (13,1%). Afetaram frequentemente o género
feminino (59,6%, n=34). A 22 e 32 década registaram frequéncias de 29,8% (n=17) e
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24,6% (n=14) respetivamente. Ndo se diagnosticaram casos na 1* década, todas as
outras foram afetadas. Diagnosticaram-se frequentemente abaixo da idade média da
amostra (63,2%, n=36, desvio padrdo=16,876).

O Sindrome de Gorlin-Goltz estava associado a TOQ em 6 doentes (1,5%). Nos
4 processos clinicos que continham informacéo relativamente a sindroma: 2 possuiam
um familiar em 1° grau portador da sindroma. Outro doente reunia vérias caracteristicas
associadas a Gorlin-Goltz: espinha bifida, nevus melanico e calcificacdo da foice

cerebral. Um doente possuia parésia braquial.

Figura 12: Aspeto em ortopantomografia de maltiplos TOQ associados a Sindrome de Gorlin-Goltz.

Em 8 casos ndo se registaram dados para avaliacdo da variavel tabagismo, 39
lesbes pertenciam a ndo fumadores (69,4%), 4 fumadores (8,2) e 11 ex-fumadores
(22,4%, n=11). Os habitos alcodlicos foram retirados de 46 lesdes com dados, verificou-
se consumo de alcool de forma abusiva associado em 17,4% dos casos (n=8). Nao
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possuiam habitos alcoolicos associados 76,1% (n=35) e bebiam moderadamente 6,5%
(n=3).

A avaliacdo socio-profissional realizou-se em 40 casos que tinham informag&o
disponivel para determinacgéo desta variavel. A classe qualificada néo foi afetada, a mais
frequentemente atingida foi a classe ndo especializada (65,0%, n=26), seguida da semi-
especializada (22,5%, n=9) e técnica (10,0%, n=4). Na classe diferenciada observou-se

um caso (2,5%).

Frequentemente o TOQ apresentava uma lesdo (56,6%, n=30), 26,4% possuiam
duas lesbes (n=14), 9,4% foram diagnosticados com trés TOQ (n=5) e 7,5% registaram
simultaneamente quatro TO deste género. N&do foi possivel averiguar o nimero de

lesGes total em 4 casos por falta de dados sobre esta variavel.

Tabela 21: Caracterizagdo dos doentes com TOQ N %

Masculino 23 40,4
Sexo
Feminino 34 59,6
Idade mais afetada 22 década 17 29,8
Associagdo a Sindrome de Gorlin-Goltz 6 1,5
1 30 56,6
. n 2 14 26,4
Numero de lesbes por doente®

3 5 9,4

4 4 7,5

- Tabaco * 4 8,2

Habitos -

Alcool** 11 23,9
Classificacdo Socio-Profissional mais afetada***  N&o especializada 26 65,5

®Em 4 casos ndo foi possivel retirar dados sobre esta variavel.

* S0 foi possivel avaliar 49 casos com esta informag&o disponivel.

** Retiraram-se dados de 46 casos com estes dados no processo clinico.
*** 56 foram avaliados 40 casos nesta variavel.

Os TOQ afetaram a mandibula em 84,2% dos casos (n=48). A regido posterior
foi frequentemente afetada (73,7%, n=42), 9 casos abrangiam a regido anterior e

posterior (15,8%). O 3° e 4° quadrante registaram frequéncias de 42,1% (n=24) e 35,1%
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(n=20) respetivamente, o 1° quadrante foi afetado em 5 casos (8,8%). Raramente se
encontraram TOQ que atingissem o 2° quadrante (7,0%, n=4) ou 3° e 4° quadrante
simultaneamente (7,0%, n=4). N&do se registaram casos que envolvessem 1° e 2°

quadrante na mesma leséo.

Tabela 22: Localizacgdo de TOQ N %

Y Maxila 9 15,8
Mandibula 48 84,2
Anterior 6 10,5

Regido  Posterior 42 73,7
Anterior e Posterior 9 15,8
1° 5 88
20 5 88
3° 24 421

Quadrante
40 20 35,1
1°e 2° 0 O
e 4 7,0

O diagndstico de 52,6% TOQ resultou de achados radiograficos (n=30). A
tumefacdo foi a primeira manifestacdo clinica em 40,4% dos casos (n=23). Outros
sintomas referenciados incluiam: dor (14,0%, n=8) e infecdo (10,5%, n=6). Nenhuma

leséo traduziu sintomas de parestesia.

Tabela 23: ManifestacGes associadasa TOQ N %

Tumefacgdo 23 40,4
Manifestacdo Priméria

Achado Radiogréfico 30 52,6

Dor 8 14,0
Outras manifestagdes Infegdo 6 10,5
Parestesia 0 0
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O diagnostico clinico obteve concordancia com o diagnostico anatomo-
patologico em 18 lesbes (31,6%). Frequentemente o clinico ndo obteve concordancia
quanto ao tipo, mas concordavam na patologia (61,4%, n=35). N&o houve concordéncia
total em 4 diagndsticos clinicos (7,0%). Histologicamente 72,9% (n=35) dos TOQ eram
do tipo paraqueratinizado, 14,6% (n=7) eram ortoqueratinizados e 12,5% apresentavam
padrdo queratinizado misto (n=6). Em 9 casos de TOQ ndo estava disponivel

informac&o sobre esta variavel.

Tabela 24: Concordancia e tipos histoldgicos de TOQ N %

Total 18 31,6%
Concordancia

Histopatoldgica Parcial 35 61,4%
Sem concordancia 4 7,0%

Ortoqueratinizado 7 14,6%

Tipo Histolégicoo Paraqueratinizado 35 72,9%
Queratinizado Misto 6 12,5%

oo 9 casos ndo possuiam informagdo quanto ao tipo histoldgico.

Figura 13: Aspeto histolégico TOQ ortoqueratinizado.

Figura 14: Aspeto histolégico TOQ paraqueratinizado.

Figura 15: Aspeto histolégico TOQ queratinizado.
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Para todos os TOQ a opcdo terapéutica de eleicdo foi a enucleacdo (100,0%,
n=57). Frequentemente sob efeito de AGB (71,9%, n=41). Realizaram-se apicectomias

em 5 lesBes (8,8%) e ndo foram utilizados materiais de reconstrucdo da loca cirdrgica.

Tabela 25: Tratamento em TOQ N %
Enucleacéo 57 100,0
Tratamento Resseccéo parcial 0 0
Resseccao total 0 0
AGB 41 719
Apicectomia 5 8,8
Hidroxiapatite 0 0
Reconstrucéo da Loca Crista lliaca 0 0
Placas Metélicas 0 0

Os exames radiograficos revelaram 20 lesbes (35,1%) com dentes inclusos
associados. Frequentemente apresentavam aparéncia unilocular (71,9%, n=41), 16
lesbes possuam aparéncia multilocular (28,1%). Rizalize nas pecas dentarias adjacentes
foi observada em 14,0% (n=8) dos TOQ. Deslocaram o nervo alveolar inferior 19,3%

(n=11), 8,8% (n=5) deslocou 0 mentoniano e uma lesdo (1,8%) deslocou ambos.

Figura 16: Aspeto em ortopantomografia de TOQ.

Ana Santiago 53



Resultados

Figura 17: Aspeto em ortopantomografia de TOQ.

Dos 57 casos estudados de TOQ, 12 recidivaram (21,1%). Do tipo histoldgico
paraqueratinizado recidivaram 20,0% (n=7) e do tipo ortoqueratinizado 14,3% (n=1).

Registaram-se 3 casos de TOQ como novos primarios (5,3%).

Tabela 26: Imagiologia e evolugdo de TOQ N %
Unilocular 41 71,9
Aspeto Radiografico

Multilocular 16 28,1

Dentes Inclusos Associados 20 eI
Rizalize 8 14,0
Alveolar Inferior 11 19,3

Deslocamento de Nervos Mentoniano 5 8,8
Alveolar Inf.. e mentoniano 1 1,8

Recidiva 12 21,1

Novo Primario 3 53
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Ameloblastomas:

Foram registados 16 casos de Ameloblastoma no total da amostra (3,7%). Todas
as lesdes eram unicas (100,0%, n=16). Este tipo de TO frequentemente afetou o sexo
masculino (75,0%, n=12) e a 32 (31,3%, n=5) e 62 década de vida (25,0%, n=4).
Nenhum Ameloblastoma afetou a 1* ou a 72 década, todas as outras sdo afetadas.
Encontraram-se iguais frequéncias nos intervalos abaixo (50,0%, n=8) e acima da idade
média (50,0%, n=8, desvio padrdo=16,876).

N&o apresentavam relacdo com habitos tabagicos 50% das lesdes (n=8).
Fumadores representaram 18,0% dos casos (n=3) e 31,3% eram lesdes em ex-fumadores
(n=5). No alcool: 63,6% nao bebia (n=7) e 36,4% apresentava habitos alcoblicos (n=4).
Ndo foram registados casos de alcoolismo cronico. Ndo havia informacdo para a
variavel &lcool em 5 casos.

As classes socio-profissionais afetadas foram a ndo especializada (40,0%, n=6),
a semi-especializada (33,3%, n=5) e diferenciada (13,3%, n=2). Num caso ndo existiam

dados suficientes para classificar esta variavel.

Tabela 27: Caracteristicas gerais dos portadores de Ameloblastomas N %

Masculino 12 75,0
Sexo

Feminino 4 25,0
Idade mais afetada 3% década 5 31,3
1 16 100,0

. . 2 0 0

Numero de lesBes por doente®

3 0 0

4 0 0
Tabaco * 3 18,0

Habitos .

Alcool** 4 36,4
Classificagdo Sacio-Profissional mais Nio especializada 6 40,0

afetada***

®Em 4 casos nao foi possivel retirar dados sobre esta variavel.

* S6 foi possivel avaliar 8 casos com esta informagéo disponivel.

** Retiraram-se dados de 11 casos com estes dados no processo clinico.
*** S0 foram avaliados 15 casos nesta variavel.
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A mandibula foi afetada por esta patologia em 14 casos de Ameloblastoma

(87,5%). Frequentemente ocupavam a regido posterior (68,8%, n=11), 3 lesbes foram

diagnosticadas na regido anterior (18,8%, n=3), na regido posterior e anterior

registaram-se 2 lesdes (12,5%). O 4° quadrante foi escolhido por 7 Ameloblastomas

(43,8%, 0 3° quadrante por 4 (25,0%) e envolvendo ambos encontraram-se 3 lesdes

(18,3%). N&o se diagnosticaram casos no 2° quadrante ou que envolvessem 1° e 2°

quadrante.

Tabela 28: Localizago dos Ameloblastomas N %

Maxila 2 125
Maxilar

Mandibula 14 875
Anterior 3 18,8
Regiao Posterior 11 68,8
Anterior e Posterior 2 125
il 2 125

20 0 0
2 4 250

Quadrante

40 7 438

1°e 2° 0 0
e 3 183

Todos os Ameloblastomas surgiram com sintoma inicial de tumefacéo (100,0%,

n=16) Queixas associadas incluem: dor (37,5%, n=6), infecdo (18,8%, n=3) e parestesia

(6,3%, n=1). Nenhum diagndstico resultou de achado radiogréfico.

Tabela 29: Manifestacdes associadas a Ameloblastomas N %
Tumefacao 16 100,0
Manifestacdo Primaria
Achado Radiografico 0 0
Dor 6 37,5
Outras manifestagoes Infecao 3 188
Parestesia 1 63
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Em 3 casos (18,8%) havia concordancia entre o diagnostico clinico e a histologia
na patologia mas ndo no tipo. N&o obtiveram concordancia 13 diagnoésticos clinicos
(81,3%, n=13). Nenhum diagndstico clinico obteve concordancia total com o resultado
anatomo-patologico.

Foi possivel obter dados quanto ao tipo histoldgico e classificacdo clinica em 10
lesbes. Os resultados revelaram a presenca de 9 Ameloblastomas de tipo histologico
plexiforme (69,2%), 2 do tipo plexiforme e folicular (15,4%), 1 folicular (7,7%) e 1
acantomatoso (7,7%). Clinicamente classificaram-se 5 Ameloblastomas como

uniquisticos e 5 como solidos.

Tabela 30: Concordancia e tipo histoldgico de Ameloblastomas N %

Total 0 0
Concordancia Histopatologica  Parcial 3 188
Sem concordancia 13 81,3
Plexiforme 9 69,2
. e v . Folicular 1 77
1po 18 I (g enes Acantomatoso 1 7,7
Plexiforme e folicular 2 154
Unicistico 5 50,0

Tipo Clinico*

Solido / Multiquistico 5 50,0

oo 6 casos ndo possuiam informagdo quanto ao tipo histoldgico.

* 6 casos ndao possuiam informagao quanto ao tipo clinico.

Figura 18: Aspeto radiografico Ameloblastoma plexiforme.
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Os Ameloblastomas foram tratados frequentemente por enucleacdo cirdrgica
(75,0%, n=12). Em 4 casos 0 cirurgido optou por resseccdo: 2 realizaram ressecc¢ao
parcial (12,5%) e outros 2 ressecgdo total (12,5%). A AGB foi utilizada em 13 casos
(81,3%). Nédo foram efetuadas apicectomias e a reconstrucdo da loca cirdrgica foi

executada com placas metélicas (6,3%, n=1) e crista iliaca (6,3%, n=1).

Tabela 31: Tratamento de Ameloblastomas N %o

Enucleacéo 12 75,0

Tratamento Resseccdo parcial 2 12,5

Resseccao total 2 125

AGB 13 81,3
Apicectomia 0 0
Hidroxiapatite 0 O

Reconstrucdo da Loca Crista Iliaca 1 6,3

Placas Metélicas 1 6,3

Em 5 casos desta amostra encontraram-se dentes inclusos associados a leséo
(31,3%). Nenhum tumor deste tipo possuia sindromes associado. Imagiologicamente 3
Ameloblastomas eram multiloculares (18,8%) e 13 eram uniloculares (81,3%). A
rizalize constatou-se em 7 lesdes (43,8%), o deslocamento do nervo alveolar inferior
ocorreu em 8 destes TO (50,0%), ndo se registaram mais deslocamentos de nervos.

Recidivaram 7 Ameloblastomas (43,8%), 5 eram do tipo histoldgico plexiforme
(55,6%) e um do tipo acantomatoso (100,0%). Nenhum novo primario foi registado no

periodo de follow-up.
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Tabela 32: Imagiologia e evolucdo de Ameloblastomas N %

Unilocular 13 81,3
Aspeto Radiogréfico

Multilocular 3 18,8
Dentes Inclusos Associados 5 31,3
Rizélize 7 43,8
Alveolar Inferior 8 50,0

Deslocamento de Nervos Mentoniano 0 0

Alveolar inf. e mentoniano 0 0
Recidiva 7 43,8

Novo Primério 0 0

Figura 19: Aspeto em ortopantomografia de Ameloblastoma

Odontomas:

Os Odontomas representam o terceiro TO mais frequente da amostra, com 9
lesGes diagnosticadas (2,1%). Todos 0s casos apresentaram uma lesdo Unica por doente
(100,0%, n=9). Afetaram o sexo feminino 5 lesdes (55,6%), frequentemente atingiram a
2% e 32 década de vida (88,9%, n=8). Foi registado um caso na 62 década (11,1%), mais

nenhum intervalo foi atingido. Encontraram-se abaixo da idade média 88,9% dos
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Odontomas (n=8), acima da idade meédia registou-se um caso (11,1%) (desvio
padrdo=16,876).

Odontomas associados a fumadores encontrou-se 1 caso (11,1%), 2 lesdes
surgiram em pacientes ex-fumadores (22,2%). Nenhum Odontoma foi diagnosticado em
pacientes com habitos alcoolicos.

Sécio-profissionalmente  foram estudados 7 casos de odontomas que
apresentavam informacéo sobre esta variavel. Na classe ndo especializada registaram-se

6 casos (85,7%) e um caso pertencia a classe semi-especializada (14,3%).

Tabela 33: Caracterizacdo dos portadores de Odontomas N %

Masculino 4 444
Sexo

Feminino 5 55,6
Idade mais afetada 2% e 32 década 8 88,8
1 9 100,0

i . 2 0 O

Numero de lesbes por doente

3 0 O

4 0 O
- Tabaco 1 111

Habitos z

Alcool** 0 O

Classificacdo Socio-Profissional mais afetada*** N&o especializada 6 85,7

** Retiraram-se dados de 7 casos com estes dados no processo clinico.
*** S foram avaliados 7 casos nesta varidvel.

A mandibula apresentou uma frequéncia de 55,6% (n=5). A regido posterior
reuniu 5 lesdes (55,6%), 3 Odontomas ocuparam a regido anterior e posterior (33,3%), 1
ocupou a regido anterior (11,1%). O 2° e 4° quadrante foram afetados na mesma
frequéncia (33,3%, n=3 para cada), 0 1°, 3° e 0 3° e 4° quadrante registaram 1 caso cada
um (11,1% cada). N&o surgiram casos de Odontomas que englobassem 1° e 2°

quadrante.
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Tabela 34: Localizacdo dos Odontomas N %
Maxila 4 444
Maxilar
Mandibula 5 55,6
Anterior 1 111
Regido Posterior 5 55,6
Anterior e posterior 3 333
1° 1 111
20 3 333
3° 1 111
Quadrante
40 3 333
1°e 2° 0 O
3e4° 1 111

Frequentemente os Odontomas resultaram de achados radiograficos (55,6%,
n=5). A tumefacdo foi o sintoma primario em 3 lesbes (33,3%). N&o se registaram casos

gue manifestassem infecdo, dor ou parestesia.

Tabela 35: ManifestacOes associadas a Odontomas N %

Tumefacdo 3 333
Manifestacdo Priméria
Achado Radiogréfico 5 55,6

Dor 0 0
Outras manifestacoes Infecéo 0 0
Parestesia 0 0

Em 2 casos ndo houve concordancia entre o diagnostico de presuncao formulado
pelo clinico e o resultado da histologia (22,2%). O diagnostico obteve frequentemente a
concordancia da anatomia-patologica (77,8%, n=7).
A histologia revelou que 77,8% dos Odontomas da amostra eram do tipo complexo

(n=7), de tipo composto foram diagnosticados 22,2% (n=2).

Ana Santiago 61



Resultados

Tabela 36: Concordancia e Tipo Histologico dos

[0)

Odontomas L e
Total 7 77,8

Concordancia Histopatolégica ~ Parcial 0 0
Sem concordancia 2 222
Complexo 7 71,8

Tipo Histologico

Composto 2 222

Figura 20: Aspeto imagiolégico de Odontoma Complexo.

A enucleacdo foi frequentemente realizada (88,9%, n=8), 1 caso foi
intervencionado por resseccao parcial (11,1%). Sob efeito de AGB realizaram-se 77,8%
das cirurgias (n=7). Nao foram realizadas apicectomias e em um caso houve

reconstrugdo cirargica com crista iliaca (11,1%).
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Tabela 37: Tratamento de Odontomas N %

Enucleacdo 8 88,9

Tratamento Resseccédo parcial 1 11,1
Resseccdototal O O

AGB 7 778
Apicectomia 0 O
Hidroxiapatite 0 O

Reconstrucéo da Loca Crista lliaca 1 111
Placas Metalicas 0 O

Dentes inclusos estavam associados a 4 Odontomas (44,4%), nenhuma sindroma

foi encontrada nos portadores deste TO. Na radiografia frequentemente apresentavam-se

uniloculares (88,9%, n=8), num caso a lesdo era multiloculada (11,1%). Um Odontoma

provocou rizalize (11,1%), e um caso deslocou o nervo alveolar inferior (11,1%).

O estudo da evolugéo das lesdes de odontoma da amostra ndo registou nenhum

caso que tenha recidivado ou surgimento de novos primarios.

Tabela 38: Imagiologia e evolucdo de Odontomas N %

Unilocular 8 88,9
Aspeto Radiografico

Multilocular 1 11,1
Dentes Inclusos Associados 4 44,4
Rizélize 1 11,1
Alveolar Inferior 1 11,1

Deslocamento de Nervos ~Mentoniano 0 0

Alv. Inf. e mentoniano 0 0

Recidiva 0 0

Novo Primario 0 0
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Mixoma Odontogeénico:

O Mixoma Odontogénico representa 5 lesbes (n=1,1) da amostra total. Todos
eram lesbes uUnicas. Surgiu frequentemente no sexo feminino (80,0%, n=4). Na 5%
década de vida diagnosticaram-se 60,0% dos MO (n=3), na 12 década registou-se um
caso e outro caso isolado na 62 década (20% cada), mais nenhum intervalo de idades foi
afetado. Frequentemente os MO surgiram acima da idade média (80,0%, n=4, desvio
padrdo=16,876).

Os habitos tabagicos estavam associados a 2 MO (40,0%) cujos portadores eram
ex-fumadores. Nos 3 doentes em que foi possivel a varidvel alcool nenhum bebia.

Avaliou-se a classe socio-profissional em 3 MO com informagdes sobre esta
variavel. A classe ndo especializada pertenciam 2 casos (66,7%), registou-se 1 lesdo na

classe semi-especializada (33,3%).

Tabela 39: Caracteristicas dos pacientes com MO N %
Masculino 1 20,0
Sexo
Feminino 4 80,0
Idade mais afetada 52 década 3 60,0
1 5 100,0
i . 2 0 0
Numero de lesdes por doente
3 0 0
4 0 0
- Tabaco 0 0
Habitos =
Alcool* 0 0
Classificacdo Socio-Profissional mais afetada** N&o especializada 2 66,7

* Retiraram-se dados de 3 casos com estes dados no processo clinico.
** S0 foram avaliados 3 casos nesta variavel.

Este TO afetou a maxila em 60,0% (n=3). A regido posterior foi afetada em 3
casos (60,0%) e a anterior e posterior com 2 MO (40,0%). O 2° quadrante registou
frequéncias de 60,0% (n=3), o 3° quadrante de 40,0% (n=2).
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Tabela 40: Localizaggode MO N %
Maxila 3 60,0
Maxilar
Mandibula 2 40,0
Anterior 0 0
Regido  Posterior 3 60,0
Anterior e Posterior 2 40,0
1° 0 O
2° 3 60,0
3° 2 40,0
Quadrante
4° 0 O
10 2° 0 O
30e 4° 0 O

A tumefacdo estava presente em todos os MO, além desta a Unica manifestacdo

clinica observada foi dor num caso (20,0%). Parestesias, infecdo ou achados

radiol6gicos ndo foram verificados na amostra.

Tabela 41: Manifestactes associadasa MO N %
Tumefacao 5 100,0
Manifestacdo Priméria
Achado Radiografico 0 0
Dor 1 200
Outras manifestagbes Infecéo 0 0
Parestesia 0 0

Apenas um dos diagnosticos histolégicos corroborou o diagnostico prévio

clinico na patologia mas ndo no tipo (20,0%). N&o houve resultados que verificassem

total concordancia com o diagnostico final da anatomia patologica.
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Tabela 42: Concordancia em MO N %
Total 0 0
Concordancia Histopatolégica Parcial 1 200

Sem concordancia 4 80,0

O tratamento escolhido para estes tumores variou, em 2 casos optou-se por
enucleacdo (40,0%), em outros 2 por realizar resseccdo parcial (40,0%) e um caso foi
sujeito a resseccdo total como abordagem cirurgica (20,0%). A AGB foi registada em

60,0% dos casos (n=3), ndo se realizaram apicectomias ou reconstrugdes cirurgicas.

Tabela 43: Tratamento em MO N %
Enucleacédo 2 40,0
Tratamento Ressecgdo parcial 2 40,0

Resseccéo total 1 200
AGB 3 600

Apicectomia 0 0
Hidroxiapatite 0 0
Reconstrucédo da Loca Crista lliaca 0 0

Placas Metalicas O 0

N&o se registaram sindromas associadas em nenhum MO e um caso apresentava
dentes inclusos associados (20,0%). No que respeita a imagiologia, estas lesdes eram
todas uniloculares (100,0%, n=5). Um caso revelou rizalize nas pecas dentérias

contiguas (20,0%), nenhum MO deslocou nervos dentarios.
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Figura 21: Aspeto radiografico de MO.

O estudo da evolucdo destes MO néo registou recidivas ou novas localizacdes

deste tipo de patologia.

Tabela 44: Imagiologia e evolucdo de MO N %
Unilocular 5 100,0
Aspeto Radiografico
Multilocular 0 0
Dentes Inclusos Associados 1 200
Rizalize 1 20,0
Alveolar Inferior 0 0
Deslocamento de Nervos Mentoniano o 0
Alveolar inferior e mentoniano 0 0
Recidiva 0 0
Novo Primario 0 0
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Tumor de Pindborg:

Também conhecido por Tumor Odontogénico Epitelial Calcificante, ¢ uma
patologia que conta apenas com 2 casos no universo de lesfes estudadas (0,5%). Ambas
lesGes Unicas, uma no sexo feminino (50,0%) e outra no masculino (50,0%). Foram
afetadas a 22 e 72 decada de vida com um caso cada uma (50,0%, n=1 cada). Um T
Pindborg encontrou-se acima (50,0%) e outro abaixo (50,0%) da idade média da
amostra (desvio padrdo=16,876). Nenhum doente portador deste TO fumava ou revelou

possuir habitos alcoolicos.

Maxila e mandibula foram afetadas (50,0%, n=1 cada), ambas as lesGes
ocupavam a regido posterior dos maxilares (100,0%, n=2). Os quadrantes afetados

foram o0 1° e 0 3° quadrante (50,0%, n=1 cada).

Sintomatologia associada registou-se tumefagdo num caso e dor noutro (50,0%
cada). InfecOes, parestesias ou achados radiograficos ndo foram observados associados a
T Pindborg.

N&o houve concordancia entre o diagndstico clinico de presunc¢éo e o resultado

final produzido pela histologia.

Os T Pindborg estudados foram tratados por via da enucleagdo (100,0%, n=2),
sem apicectomias ou reconstrucées associadas. Um caso foi intervencionado com AGB
(50,0%).

Verificou-se a existéncia de pecas dentérias inclusas associadas a uma lesdo
(50,0%), ndo se registaram sindromes associadas. Estes TO eram radiograficamente
uniloculares (100,0%, n=2), ndo produziram rizalize ou deslocamento de nervos

adjacentes.

Recidivou um T Pindborg (50,0%), o surgimento de novos primarios ndo foi

observado.
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Os T Pindborg atingiram a classe socio-profissional ndo especializada (50,0%,

n=1) e semi-especializada (50,0%, n=1).

Cementoblastoma:

Foram diagnosticados 2 casos de Cementoblastoma na amostra (0,5%). As
lesbes afetaram equitativamente os géneros (50,0%, n=1 para cada). Apresentaram-se
como lesbes Unicas diagnosticadas na 22 e 3* década de vida (50,0% n=1 cada).
Registaram-se abaixo da idade média da amostra (100,0%, n=2, desvio padrdo=16,876).

Nenhum doente portador desta patologia apresentava habitos tabagicos ou alcodlicos.

Foi diagnosticado um Cementoblastoma na maxila (50,0%) e outro na
mandibula (50,0%), ambos na regido posterior (100,0%, n=2). Os quadrantes afetados
foram o0 2° e 0 3° quadrante (50,0%, n=1 cada).

Tumefacdo e dor foram as manifestacGes assinalasdas (50,0%, n=1 cada). Um
dos Cementoblastomas foi diagnosticado através de achado radiografico (50,0%).

Infeg&o ou parestesia ndo foram associados a esta patologia.

N&o se verificou concordancia entre o diagnostico clinico e histolégico num caso
(50,0%). Em outro caso o clinico determina corretamente a patologia mas nao corrobora
o tipo (50,0%).

A enucleacdo foi a terapéutica aplicada para os casos desta amostra (100,0%,
n=2), com o doente submetido a AGB (100,0%, n=2), sem apicectomias ou

reconstrucoes.

Um Cementoblastoma revelou dentes inclusos associados (50,0%), nenhum
pertencia a doentes portadores de sindromas. Radiograficamente apresentaram-se como
lesGes uniloculares (100,0%, n=2), sem deslocar nervos dentarios. No processo clinico

com informacao relativa a rizalize esta ndo foi observada.
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N&o se verificou surgimento de recidivas ou de novas lesdes durante o follow-
up.

Os Cementoblastomas afetaram as classes socio-profissionais ndo especializada
(50,0%, n=1) e semi-especializada (50,0%, n=1).

Tumor Odontogénico do Quisto Calcificante:

Em 346 patologias da amostra, uma corresponde a TOQ Calcificante (0,2%).
Surgiu no sexo masculino, lesdo uUnica, na 8* década de vida (100,0%, n=1). Foi
diagnosticado acima da idade média (100,0%, n=1, desvio padrdo=16,876). O doente
portador deste tipo de tumor ndo revelou qualquer associa¢do com &lcool ou tabaco.

Afetava a mandibula, ocupando a regido anterior e posterior, nomeadamente o 4°
quadrante (100,0%, n=1). Este caso de TOQ Calcificante teve como manifestacéo
priméaria a tumefacdo (100,0%, n=1) e ndo obteve concordancia no diagndstico clinico

versus histologico.

O tratamento cirargico escolhido foi a enucleacdo, sob efeito de anestesia

infiltrativa local (100,0%, n=1), sem técnicas de reconstrucdo ou apicectomias.

Nao existiam dentes inclusos ou sindromes associados a este TOQ Calcificante.
Imagiologicamente era unilocular (100,0%, n=1), sem deslocar nervos adjacentes ou
provocar rizalize em pecas dentérias adjacentes.

N&o houve recidivas deste caso, nem surgiram novos primarios durante o
follow-up do presente estudo. O TOQ Calcificante foi introduzido sécio-

profissionalmente na classe néo especializada (100,0%, n=1).

Tumor Odontogenico Adenomatdide:

Um caso de TO Adenomatdide surgiu na amostra (0,2%). Afetou o sexo

masculino, lesdo Unica, na 3? década de vida. Abaixo da idade média da amostra (desvio
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padrdo=16,876). O caso analisado surgiu na mandibula, ocupando a regido anterior e
posterior do 4° quadrante. O portador desta leséo era fumador e bebia com regularidade
(100,0%, n=1).

Dor foi a manifestacdo associada (100,0%, n=1), ndo se verificaram queixas

relativas a tumefacdo, infecdo ou parestesia.

N&o houve concordancia entre o diagndstico clinico proposto e resultado final

histologico.

Optou-se por realizar enucleagdo do TO Adenomatdide com apicectomia

(100,0%, n=1), sem recurso a AGB ou a materiais de reconstrucao.

N&o existiam dentes inclusos ou sindromas associados a este tumor. O TO
Adenomatoide era radiograficamente unilocular, foi observada rizalize e deslocamento

do nervo alveolar inferior (100,0%, n=1).
Este caso ndo recidivou nem se registaram novos primarios durante o follow-up.
O paciente diagnosticado com este TO pertencia a classe socio-profissional
técnica.
Fibroma Odontogénico:
Na amostra estudada uma leséo era de Fibroma Odontogénico (FO) (0,2%). Foi
diagnosticada no sexo feminino, leséo Unica, na 22 década de vida. Surgiu no intervalo
abaixo da média de idade da amostra (desvio padrdo=16,876). Este FO ocupava a

mandibula, regido anterior do 4° quadrante (100,0%, n=1). Ndo existiam habitos

tabagicos ou alcodlicos associados.
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N&o foram assinalados sinais ou sintomas neste TO. Tumefacdo, infecédo, dor,
parestesia ndo foram registadas, este Fibroma Odontogénico resultou de achado
radiografico (100,0%, n=1).

N&o houve concordancia entre o diagndstico proposto pelo clinico e o resultado

da anatomia patoldgica.

A enucleacdo foi a opc¢édo terapéutica escolhida, sob efeito de AGB (100,0%,

n=1). N&o se realizaram apicectomias ou reconstruc¢des da loca cirdrgica.

Verificou-se existéncia de pecas inclusas associadas ao FO estudado, mas néo a
presenca de sindromas. Este TO era imagiologicamente unilocular (100,0%, n=1), ndo

se observou rizalize ou deslocamento de nervos dentarios.

N&o se registaram recidivas deste FO, ou surgimento de lesbes em nova

localizacéo.

O caso de Fibroma Odontogénico desta amostra surgiu num paciente que
pertencia a classe ndo especializada na avaliagdo socio-profissional.

Fibroma Ameloblastico:

Foi diagnosticada uma lesdo de FA (0,2%). Lesdo Unica, diagnosticada na 22
década de vida. Afetava um individuo do sexo masculino, cuja idade ao diagnostico
situava-se abaixo da idade média da amostra (desvio padrdo=16,876) (100,0%, n=1).

N&o se verificou associa¢do do FA com habitos tabagicos ou alcoolicos.

A mandibula foi o maxilar afetado, a lesdo estendia-se pela regido posterior do
3° quadrante (100,0%, n=1).
A manifestacdo clinica registada foi a tumefacdo (100,0%, n=1). N&do se

observou nenhuma outra sintomatologia associada a este TO.
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N&o se obteve concordancia entre o diagnostico clinico e histologico.

O FA foi tratado cirurgicamente por enucleacdo, com anestesia infiltrativa local
(100,0%, n=1). N&o se realizaram apicectomia ou técnicas de reconstrucédo da loca ap0os

remocao da lesdo.

Imagiologicamente existiam dentes inclusos associados a lesdo, o FA era
unilocular, e observou-se rizalize (100,0%, n=1). Ndo houve deslocamento de nervos

dentarios.
N&o se registaram recidivas nem novos primarios durante o follow-up deste TO.

O FA da amostra pertencia a um paciente que se incluiu socio-profissionalmente

na classe nao especializada (100,0%, n=1).

4.4.Caracterizacdo das quatro patologias mais frequentes

As quatro patologias mais frequentes da amostra foram: QO Radiculares (50,9%,
n=222), QO Dentigeros (17,7%, n=77), TOQ (13,1%, n=57) e Ameloblastomas (3,7%,

n=16). Representando 372 lesGes da amostra total (85,4%).

Os QO Radiculares apareceram frequentemente como lesdes Unicas (86,5%,
n=192), mas diagnosticaram-se até trés lesbes simultaneas (5,4%, n=12). Alguns TOQ
possuiam quatro lesGes (7,5%, n=4), trés (9,4%) e duas (26,4%) lesbes. Os
Ameloblastomas eram todos lesGes Unicas (100,0%, n=16). Houve QO Dentigeros
diagnosticados com duas lesdes (3,9%, n=3), nenhum com mais do que isso. A variavel
“numero de lesdes por doente” ndo pdde ser avaliada em quatro casos, por ndo reunirem

dados para analise.

Os Ameloblastomas afetaram frequentemente a 32 década (31,3%, n=5). O TOQ
revelou um pico de incidéncia na 2% década (29,8%, n=17). Nenhum dos TO afetou a 1?
década. Os QO Radiculares surgiram frequentemente na 32 década (34,7%, n=77) e ndo
registaram casos na 12. Observaram-se lesGes de QO Dentigeros na 12 (6,5%, n=5), 2% e
42 década (23,4%, n=18 para cada).
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Os TOQ registaram-se com maior frequéncia no sexo feminino (59,6%, n=34). O
QO Radicular maioritariamente nos homens (58,6%, n=130), tal como QO Dentigeros
(67,5%, n=52) e Ameloblastomas (75,0%, n=12).

Os TO foram frequentemente diagnosticados na mandibula: 84,2% dos TOQ
(n=48) e 87,5% (n=14) dos Ameloblastomas. Os QO Dentigeros registaram frequéncias
de 53,2% no maxilar inferior (n=41). Por sua vez os QO Radiculares localizavam-se

frequentemente na maxila (74,8%, n=166).

O QO Radicular registou frequéncias de 41,0% na regido anterior (n=91). O QO
Dentigero distribuiu-se maioritariamente pela regido posterior (54,5%, n=42). Nos TO
verificaram-se maiores incidéncias na regido posterior: 42 (73,7%) lesdes de TOQ e 11
(68,8%) Ameloblastomas.

O TOQ frequentemente surgiu no 3° quadrante (42,1%, n=24), o Ameloblastoma
diagnosticou-se frequentemente no 4° quadrante (43,8%, n=7). O QO Radicular surgiu
no 2° quadrante em 84 lesdes (37,8%) mas distribuiu-se por todos os quadrantes. O QO
Dentigero localizou-se frequentemente no 1° quadrante (27,3%, n=21). Os TO nédo
foram diagnosticados a incluirem simultaneamente 1° e 2° quadrante em nenhuma das

lesdes estudadas.

A tumefacdo foi a manifestacdo clinica registada em todos quatro. Todos os 16
Ameloblastomas (100,0%) a manifestaram, 23 TOQ (40,4%), 43 QO Dentigeros
(55,8%) e 120 QO Radiculares (54,1%). A infecdo registou-se em todas as patologias
das quatro principais: 18,8% dos Ameloblastomas (n=3), 17,6% dos QO Radiculares
(n=39), 11,7% dos QO Dentigeros (n=9) e 10,5% dos TOQ (n=6). A dor manifestou-se
em alguns casos de Ameloblastomas (37,5%, n=6), surgindo associada a alguns TOQ
(14,0%, n=8), QO Dentigeros (14,3%, n=11) e QO Radiculares (13,1%, n=29). Com
parestesia associada registou-se um caso de Ameloblastoma (6,3%) e 3 QO Radiculares
(1,4%). Os TOQ sdo frequentemente diagnosticados apds achado radiogréafico (52,6%,
n=30), tal como 26 QO Dentigeros (33,8%) e 71 QO Radiculares (32,0%), nenhum

Ameloblastoma resultou de achado radiogréafico.

A concordancia de resultados entre o clinico e o histolégico foi frequentemente
verificada nos QO: tanto nos QO Radiculares (59,9%, n=133) como nos QO Dentigeros

(72,7%, n=56). Nos TO a concordancia observou-se em alguns casos de TOQ (31,6,
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n=18) e Ameloblastomas (18,8%, n=3). Os Ameloblastomas frequentemente nao

obtiveram concordancia nos diagnosticos (81,3%, n=13).

O tratamento mais frequente registado foi a enucleacdo. Nos Ameloblastomas
foram registadas cirurgias de ressec¢do parcial em 2 casos (12,5%) e resseccao total
noutros 2 (12,5%). N&o se registaram apicectomias em Ameloblastomas, mas foram
realizadas em casos de QO Radiculares (38,7%, n=86), em alguns QO Dentigeros
(5,2%, n=4) e em 5 lesbes de TOQ (8,8%).

Reconstrucdo da loca cirurgica com materiais foi registada em alguns casos de
Ameloblastomas: 1 caso utilizou crista iliaca (6,3%) e noutro foram usadas placas
metalicas (6,3%). Recorreram a reconstrucdo por hidroxiapatite 4 QO Radiculares

(1,8%). Os QO Dentigeros e TOQ ndo foram sujeitos a este tipo de intervencao.

Cirurgias realizadas sob efeito de AGB foram frequentemente associadas aos TO.
Os Ameloblastomas registaram 13 casos (81,3%) e os TOQ 41 casos (71,9%). Alguns
QO Dentigeros (39,0%, n=30) e QO Radiculares (41,0%, n=91) recorreram a AGB.

Dentes inclusos associados sdo frequentemente observados em QO Dentigeros
(96,1%, n=74). Os TOQ registaram 35,1% de lesbes com pecas dentérias inclusas
adjacentes (n=20) e os Ameloblastomas 31,3% (n=5). N&o se registaram pecas dentarias

inclusas na envolvéncia de lesdes provocadas por QO Radiculares.

Sindrome de Gorlin-Goltz foi associado a alguns TOQ (1,5%, n=6), mais

nenhuma patologia apresentou esta associagao.

A aparéncia radiografica dos TOQ e Ameloblastoma revelou algumas lesdes
multiloculares: 16 TOQ (28,1%) e 3 Ameloblastomas (18,8%). O aspeto multilocular
foi observado em 2 QO Dentigeros (2,6%). Nenhum QO Radicular possuia esta

aparéncia, todos eram uniloculares (100,0%, n=222).

A rizélize associou-se frequentemente aos Ameloblastomas (43,8%, n=7). Surgiu
em alguns casos de TOQ (14,0%, n=8), QO Dentigeros (13,0%, n=10) e QO
Radiculares (10,4%, n=23).

Deslocaram o nervo alveolar inferior 50% dos Ameloblastomas (n=8) e 19,3%
(n=11) dos TOQ. O nervo mentoniano foi deslocado por 8,8% TOQ (n=5) e um TOQ
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(1,8%) deslocou ambos 0s nervos dentarios. Os QO Dentigeros deslocaram os dois
nervos em 2 casos (2,6%), em 4 lesdes (5,2%) deslocaram o nervo alveolar inferior e em
1,3% (n=1) o mentoniano (n=77). Alguns QO Radiculares deslocaram o alveolar

inferior (1,4%, n=3) e 0 mentoniano (1,4%, n=3).

Recidivaram 7 Ameloblastomas (43,8%) e 12 TOQ (21,1%). Os QO Dentigeros

registaram 3 recidivas (3,9%) e o QO Radicular aufere 6 casos recidivantes (2,7%).

N&o foram registados casos de novos primarios em Ameloblastomas durante o
estudo da evolucédo das lesdes. O TOQ frequentemente apareceu sob a forma de novo
primario (5,3%, n=3). Alguns QO Dentigeros (3,9%, n=3) e QO Radiculares (1,8%,

n=4) registaram aparecimento de novos primarios.

Todas as quatro patologias principais apresentaram frequentemente casos nas
classes socio-profissionais nao especializada e semi-especializada. O Ameloblastoma
(avaliadas 15 lesdes, uma ndo traduziu resultados nesta variavel) surgiu algumas vezes
na classe diferenciada (13,3%, n=2). Registaram-se 26 lesdes de TOQ na classe ndo
especializada (65,0%, avaliados 40 casos com informacdo sobre a variavel). Os QO
Dentigeros frequentemente sdo registados nessa classe (47,1%, n=32, avaliacdo desta
varidvel em 68 casos de QO Dentigero). Os QO Radiculares registam frequentemente
casos na classe semi-especializada (52,5%, n=93, foram recolhidos dados para esta
variavel em 177 casos).
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Sexo

Idade
(décadas)

Localizacdo

Regido

Achado Rx

Concordancia
histopatolégica

Aspeto Rx

Recidiva

Novo Primario

Maxila
Mandibula
Anterior
Posterior
Ant e Post
Sim

Nao

Total
Parcial
Nao
Unilocular
Multilocular
Sim

Nao

Sim

Nao

QO

Inflamatério
Radicular

n (%)
130 (58,6)
92 (41,4)

32 =77 (34,7)

166 (74,8)
56 (25,2)
91 (41,0)
83 (37,4)
48 (21,6)
71 (32,0)
151 (68,0)
133 (59,9)
84 (37,8)
5(2,3)
222 (100,0)
0 (0)
6(27)
216 (97,3)
4(1,8)
218 (98,2)

QO

Desenvolvimento

Dentigero
n (%)

52 (67,5)
25 (32,5)

22 ¢ 42 =36 (46,8)

36 (46,8)
41 (53,2)
13 (16,9)
42 (54,5)
22 (28,6)
26 (33,8)
51 (66,2)
56 (72,7)
20 (26,0)
1(1,3)

75 (97,4)
2(2,6)

3(3,9)

74 (96,1)
3(3,9)

74 (96,1)

Tumor Odontogénico

Queratoquistico
n (%)

23 (40,4)

34 (59,6)

22 =17 (29,8)

9 (15,8)
48 (84,2)
6 (10,5)
42 (73,7)
9 (15,8)
30 (52,6)
27 (47,4)
18 (31,6)
35 (61,4)
4(7,0)
41 (71,9)
16 (28,1)
12 (21,1)
45 (78,9)
3(53)
54 (94,7)

Tabela 45: Caracterizacdo geral das principais patologias da amostra.

Ana Santiago

Ameloblastoma
n (%)

12 (75,0)

4 (25,0)

30 =14 (24,6)

2 (12,5)
14 (87,5)
3(18,8)
11 (68,8)
2 (12,5)

0 (0)

16 (100,0)
3(18,8)

0 (0)

13 (81,3)
13 (81,3)
3(18,8)

7 (43,8)

9 (56,3)

0 (0)

16 (100,0)
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Discussao

O estudo apresentado revela uma frequéncia elevada de lesbes quisticas em
detrimento das patologias odontogénicas tumorais. Houve um acréscimo de 41 doentes
as lesdes tumorais, por apresentarem diagndstico de TOQ. Se este trabalho tivesse sido
realizado previamente a 2005, segundo a classificacdo da OMS de 1992, a quantidade
de tumores odontogénicos representada na amostra seria menor. Estes resultados
corroboram as conclusGes de outros autores em relacdo ao aumento da frequéncia e

prevaléncia de TO com a inclusio dos queratoquistos ¢,

Os resultados obtidos para as lesdes quisticas odontogénicas corroboram outras
publicacdes @*8. O nosso trabalho mostra que os QO Radiculares foram os mais
frequentes da amostra estudada. Sixto-Requeixo et al. (2012) concluiram também no
seu trabalho que dentro dos QO os Radiculares foram os mais frequentes. Este tipo de
lesdo atinge principalmente as classes sdcio-profissionais mais baixas, neste e noutros
estudos ®*. Mosqueda-Taylor et al. (2002) explica que os individuos das classes ndo
especializada e semi-especializada sdo frequentemente afetados por possuirem maior
indice de cérie. Negligenciam a saude oral e frequentemente deixam o processo de carie

avancar ou chegar a necrose pulpar, originando o QO.

Os QO Dentigeros caracterizam-se por envolver a coroa de um dente ndo
erupcionado %1% Seria de esperar que todos os QO Dentigeros tivessem dentes
inclusos associados. No trabalho realizado 3 casos ndo possuiam pecas dentarias
inclusas (3,9%), mas pode dever-se ao facto de terem erupcionado entretanto.
Constatou-se que a maioria dos QO Dentigeros apresentava uma aparéncia radiografica
unilocular (97,4%), de acordo com a maioria dos artigos publicados ?39141518) \/grios
estudos alertam para as complicacdes que estas lesGes, nomeadamente com diagndstico

tardio, podem trazer 4913),

Como os QO de Erupgédo surgem em criangas e resolvem-se per si tendem a
passar despercebidos aos pais e profissionais de satide ®. N&o sendo diagnosticados as

suas frequéncias sdo baixas ¢->81314) verificando-se 0 mesmo neste trabalho.

Obtiveram-se resultados similares a investigacOes prévias quanto a frequéncias
de TO, com TOQ a liderar os diagndsticos encontrados 2?4, O Ameloblastoma
representa 0 2° TO mais frequente. Estes resultados diferem de alguns artigos
publicados em que o Ameloblastoma surge como o TO mais comum @9, ou em 3°

depois de TOQ e Odontomas ??. Siar, et al. (2012) sugerem que as frequéncias de

Ana Santiago 79



Discussao

Ameloblastomas se alterem com a localizagdo geografica. No presente trabalho os
Ameloblastomas eram predominantemente uniloculares, tal como Kim et al. (2001)
descreve, contrariando os achados de Siar et al. (2012) que descreve lesoes
frequentemente multiloculares. Embora ndo haja significancia estatistica nos resultados
obtidos, Ameloblastomas do tipo plexiforme recidivaram frequentemente. Este achado
contraria Kim et al. (2001) e Hong et al. (2006) que referem existir menor potencial
agressivo neste tipo histolégico comparativamente aos tipos folicular ou acantomatoso.
Os tipos clinicos detetados no trabalho realizado foram uniquistico e sélido em igual
frequéncia (50,0%), Siar et al. (2012) refere estes tipos clinicos como 0s mais comuns
embora registe uma percentagem superior de Ameloblastomas solidos (65,0%),

geralmente mais agressivos 339,

Observaram-se TOQ com aparéncia radiografica multilocular em 28,1% das
lesBGes, um resultado entre o de Stoelinga (2001) (8,5%) e de Pitak-Arnnop et al. (2009)
(32,1%) que concordam na agressividade demonstrada nos TOQ com esta aparéncia. O
TOQ foi uma das patologias que mais recidivas registou na amostra total do trabalho
apresentado. A maior parte dos estudos refere maior taxa de recidiva para TOQ do tipo
paraqueratinizado 627, embora este trabalho aponte nesse sentido ndo foi possivel

obter significancia estatistica no resultado.

Os TOQ estdo caracteristicamente associados a Sindrome de Gorlin-Goltz. Esta
associacdo de patologias é enfatizada neste trabalho e por outros autores (28131529
Demonstrado que estd um tronco genético comum na etiologia de ambas as doencas @9,
Monteiro et al. (2005) salientam a necessidade de procurar diagnostico da sindroma na
presenca de TOQ mudltiplos ou recidivantes. De Amezaga et al. (2008) ressaltam a
importancia do diagnostico precoce de Sindrome de Gorlin-Goltz devido a severidade
das complicacBes que pode gerar. E de extrema importancia verificar antecedentes
familiares clinicos e examinar exaustivamente a cavidade oral, pele, térax e cranio 29,
Sugere-se que exames orais sejam realizados uma vez por ano @®. Nos casos de
Sindrome de Gorlin-Goltz o paciente deve ser acompanhado por especialistas de varias
areas: pediatras, geneticistas, médicos dentistas, cirurgibes maxilofaciais,

dermatologistas, entre outros 9,

O maior numero de casos de Odontomas pertenceu ao tipo complexo,

contrariando os achados de Sanchez et al (2008). A enucleacdo é uma terapéutica de uso
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geral com sucesso nos Odontomas sem recidiva ¢7®, Sanchez et al (2008) registaram
um caso recidivante na sua amostra, explicando que o Odontoma em causa tinha sido
abordado cirurgicamente quando o doente possuia um ano de idade. Nesta fase os
Odontomas encontram-se nos primeiros estadios de desenvolvimento, tendo recidivado

5 anos depois por remoc¢ao incompleta das porgdes calcificadas da lesao.

Ao contrério de outros estudos ®2%3%) os Mixomas da amostra revelaram ser
uniloculares ao exame radiografico, mas com textura em bolhas de sabdo, assim com o
trabalho de Li et al. (2006).

A concordancia de diagnostico entre QO e TO revela que o clinico possui
maiores dificuldades em identificar patologias odontogénicas tumorais, tanto no TOQ
como no Ameloblastoma. Séo claramente um diagndéstico histolégico, enquanto os QO
registam maiores frequéncias de casos em que o clinico esta de acordo com o resultado
da histologia. Estes resultados sugerem que os QO possuem caracteristicas clinico
patoldgicas mais demarcadas permitindo um diagndstico com menos davidas: ou por

serem mais estudados, ou pelo clinico estar mais familiarizado com as mesmas.

N&o foram encontrados casos de QO Periodontal Lateral, QO Gengival Infantil
ou do Adulto, nem de QO Glandular. Alguns TO foram encontrados, mas a amostra
reduzida em lesdes desses casos impede a discussdo dos resultados. Foi o caso de TO
Adenomatdide, TOQ Calcificante, Fibroma Amelobléastico, Fibroma Odontogénico, T
Pindborg e Cementoblastoma, confirmando a raridade destas patologias. Nédo foi

diagnosticado nenhum TO de natureza maligna.

No sentido de verificar o impacto do enquadramento do Queratoquisto como TO
segundo a classificacdo da OMS de 2005, analisaram-se resultados dos principais QO
Inflamatorios (Radiculares), QO de Desenvolvimento (Dentigeros) e TO (TOQ e
Ameloblastoma). Para averiguar com que tipo de lesdo se identifica o TOQ, avaliando a
decisdo da OMS em retirar os TOQ dos QO Desenvolvimento e projeta-los para os

tumores.

A inclusdo dos TOQ nos TO veio aumentar proporcionalmente a frequéncia de
leses tumorais odontogénicas, tornando-se neste estudo e noutros %% o mais
frequente TO identificado. Os TOQ s&o a Unica patologia a apresentar até 4 lesdes no

mesmo doente simultaneamente. Comparativamente os Ameloblastomas ndo surgem
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com multiplas lesdes neste trabalho. Muitas das apresentagdes com varias lesdes de

TOQ no mesmo doente estdo associados a Sindrome de Gorlin-Goltz.

Tal como os Ameloblastomas hd uma tendéncia para os TOQ atingirem a
mandibula. Os QO de Desenvolvimento também referem esta preferéncia mas muito
menos evidente. As frequéncias continuam a distinguir os TOQ dos QO nos sectores
preferenciais. Os TOQ registaram mais casos na regido posterior, assim como 0s
Ameloblastomas. Os QO de Desenvolvimento também preferiram a regido posterior

mas com valores menos expressivos que os TO.

Constatou-se uma aproximagdo dos TOQ aos TO na aparéncia radiogréfica. Os
TOQ surgem multiloculares em frequéncias muito aproximadas as encontradas para

Ameloblastomas, comprovando a sua agressividade.

Pela frequéncia de rizalize também se testemunha a capacidade destrutiva dos
TOQ e Ameloblastomas, mais demarcada que em QO. O potencial dos TOQ para
invadir e destruir estruturas adjacentes, como € esperado em tumores, refletiu-se nestes
resultados. O mesmo se passa com o deslocamento de nervos dentarios, aproximando os

TOQ de Ameloblastomas e QO de Desenvolvimento.

As enucleacbes em TOQ e Ameloblastomas geraram uma taxa de recidiva
elevada nestes TO, ndo constituindo, provavelmente, uma boa opcdo terapéutica. No
estudo de evolucdo da lesdo justifica-se a reclassificacdo dos TOQ. A frequéncia de
TOQ (21,1%) que recidivaram aproxima-se da frequéncia de Ameloblastomas. As altas
taxas de recidiva registadas nestes tumores devem-se essencialmente ao tratamento
aplicado. A enucleacdo com curetagem foi o procedimento mais utilizado. Alguns
estudos associam esta técnica a altas taxas de recidiva de TOQ: 26,0% @7, 58,3% ©2),
Stoelinga (2001) regista recidivas tanto em casos enucleados como naqueles em que usa
solucdo de Carnoy apds enucleacdo (11,0%). Comparativamente ndo se registam
recidivas em TOQ tratados por métodos invasivos como maxilectomias parciais ou
totais ?7%2). Stoelinga (2001) e Pitak-Arnnop et al. (2009) sugerem follow-ups de TOQ
até 20 anos apoés a primeira abordagem cirdrgica.

A taxa de recidiva de Ameloblastomas neste trabalho (43,8%) é mais elevada
que em outros estudos que utilizaram a enucleacdo com curetagem como método
terapéutico: 13,3% ©%, 29,3% 4. Autores como Kim e Jang (2001); Siar et al. (2012) e
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Torres-Lagares et al. (2005) demonstram e concordam que a terapéutica mais segura e
eficaz é a ressecgdo parcial ou total da lesdo, ndo registando recidivas. Hong et al.
(2007) registou um caso recidivante (4,5%) ap6s maxilectomia. O trabalho de Costa
(2008) corrobora a eficacia da opcao mais invasiva nao registando recidivas em todos 0s

casos de Ameloblastoma tratados por maxilectomia (parcial ou segmentar).

A opcdo de tratar por enucleacdo estes TO (TOQ e Ameloblastomas) pode
dever-se ao facto de muitas lesbes n&o surgirem multiloculares sugerindo
equivocamente menor agressividade. Por outro lado, pode ter-se tentado diminuir o
impacto estético e psicolégico no doente que sempre acompanha cirurgias radicais da
face. Importa referir que Hong et al. (2007) registaram no seu estudo um caso de

Ameloblastoma que metastizou para o pulmao.

TO como TOQ e Ameloblastomas possuem inerentemente potencial bastante
agressivo e devem serem controlados de forma consistente e severa pelas consequéncias
que podem provocar. Madras e Lapointe (2008) salientam que sendo o TOQ de natureza
agressiva faz todo o sentido a sua classificacdo como neoplasia e ndo como quisto. Este

trabalho corrobora essa decisao.

Muitas das lesbes assinaladas foram ou poderiam ter sido detetadas através de
um exame ortopantomografico de rotina, antes de atingirem dimensdes que complicam
0 tratamento e recuperacao. Deveriam ser executadas bidpsias pré e pds-operatdrias das

lesGes para direcionar eficazmente o tratamento a realizar de acordo com doenca.

O trabalho realizado é um estudo retrospetivo, contendo limitagfes inerentes a
este tipo de trabalho. Este ndo serd o método ideal para estudo de algumas variaveis,

mas sera um contributo importante no estudo destas lesdes.
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As frequéncias de QO Radiculares sdo as mais elevadas deste trabalho. Os
QO Dentigeros, TOQ e Ameloblastomas também registam frequéncias de
relevo. Confirma-se a raridade da maioria dos TO pelas baixas taxas de

frequéncia encontradas nesta amostra.

Os QO podem ser diagnosticados tanto em homens como mulheres, embora
neste trabalho os homens tenham revelado frequéncias um pouco maiores
nos QO e as mulheres nos TO. Os QO Radiculares afetam essencialmente a
maxila. Enquanto QO Dentigeros, TOQ e Ameloblastomas frequentemente
se localizam na mandibula, regido posterior. O Sindrome de Gorlin-Goltz
deve ser imediatamente despistado em casos de multiplos TOQ e vice-versa,
verifica-se uma relacdo entre as doencas que também potencia a
agressividade do TOQ.

A maior parte das patologias estudadas sdo assintomaticas em estadios
iniciais de desenvolvimento. Em fases mais avancadas de evolucdo surge
sintomatologia associada, essencialmente tumefacdo. Estas lesbes
radiograficamente sdo radiollcidas, quando multiloculares traduzem maior
agressividade. O deslocamento ou destruicdo de estruturas adjacentes
frequentemente revela uma lesdo mais agressiva ou muito avancada em

termos evolutivos.

Uma lesdo unilocular, sem rizélize ou deslocamento de nervos associada
geralmente possui bom progndstico. Enquanto uma imagem multiloculada,
com rizalize e deslocamento de estruturas adjacentes reflete um
comportamento mais agressivo, a probabilidade de recidivar mais tarde
aumenta. O prognostico nestes casos é mais reservado. Quando a histologia
revela tratar-se de uma lesdo tumoral as hipoteses de recidiva sdo maiores,

contrariamente ao que acontece quando diagnostico histoldgico deteta QO.

Os TOQ encontraram nos tumores a classificacdo que mais se coaduna com
a sua natureza. S&o patologias agressivas, peculiares na etiologia e
desenvolvimento, recidivam e desenvolvem-se silenciosamente, tal como

tumores. A aparéncia quistica “disfargcou” durante muito tempo o seu
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verdadeiro potencial, mas foi sempre distinguido de todos 0s outros quistos e
nos tumores ocupa o lugar de destaque que lhe é devido. A sua
reclassificacdo dard origem a outro tipo de estudos, direcionados para
tumores odontogenicos, que permitam descobrir ainda mais sobre esta
patologia tdo diferenciada.
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