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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi realizar uma breve revisdo da literatura quanto as principais
caracteristicas dos ameloblastomas e, posteriormente, aprofundar no estudo das formas de
tratamento, suas indicacdes, contra-indicacdes, resultados e consideracOes destas sobre o
progndstico da patologia. Realizou-se um estudo por meio de avaliagdo e leitura de artigos
cientificos publicados em revistas nacionais e internacionais disponibilizadas no portal de
periodicos CAPES, do ministério da educacdo do Brasil, usando-se 0s termos
“ameloblastoma”, "ameloblastoma management”, “ameloblastoma treatment”. Embora os
resultados mostrassem determinada tendéncia dos autores em dividir os tratamentos em
conservador e radical, muitas variacbes dentro destas duas modalidades puderam ser
observadas, principalmente em fungéo do tipo histopatologico das lesdes, idade dos pacientes,
regido anatdmica envolvida, estagio de desenvolvimento dos tumores e taxas de recorréncias.
Baseado nestas observacdes, concluiu-se que, a decisdo de tratamento deve ser feita de acordo

com aspectos individuais.

Palavras-chave: Ameloblastomas; revisdo de literatura; tratamento.



REGARDS IN AMELOBLASTOMA TREATMENT: REVIEW OF THE
LITERATURE

ABSTRACT

The aim of this study was to conduct a brief review of the literature regarding the main
characteristics of ameloblastomas and, subsequently, emphasizing the treatment forms,
indications, contraindications, and considerations about the results on the prognosis of the
disease. A study was conducted by assessing and reading of scientific papers published in
national and international journals available on the portal serial CAPES, Ministry of
Education of Brazil, using the following uniterms: ameloblastoma, ameloblastoma
management, ameloblastoma treatment. .Although the results showed a trend to divide the
treatments in conservative and radical way, many variations between these two modes were
observed, mainly due to the pathological type of lesions, patient age, anatomic region

involved, stage of development of tumors and rates of recurrence.

Keywords: Ameloblastomas; Literature Review; Treatment.
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1-INTRODUCAO

Ameloblastoma compreende uma entidade patoldgica, cujos primeiros relatos de sua
descricdo situam-se por volta do ano de 1827 (REICHART et al, 1995). Diversas revisoes e
consideracdes foram posteriormente feitas e, em 2005, a Organizagdo Mundial de Salde
(OMS) passa a classificar tal entidade como Tumor Benigno Odontogénico, formado por
tecido epitelial de origem odontogénica, com estroma fibroso maduro, porém sem

ectomesénquima odontogénico.

Entre todos os tumores que acometem a cavidade oral, os ameloblastomas
compreendem cerca de 1% destas lesdes (BIANCHI et al, 2013), e se forem considerados
somente 0s tumores de origem odontogénica, estes viriam a representar cerca de 11% na
incidéncia de tumores odontogénicos que afetam a regido maxilo-mandibular (ALVARENGA
et al, 2013).

Sua grande importancia entretanto, ndo reside somente no fato de sua relativa
incidéncia, mas na questdo de ser um processo patologico que apresenta altas taxas de
recorréncia conforme a terapia empregada, comportamento invasivo, destrutivo, curso
insidioso, possibilidade de metastizacdo, malignizacdo e inclusive morte (HATADA et al,
2001; ZEMANN et al, 2007).

Sobre a localizacdo do processo patoldgico, existe a predominancia quase absoluta
da lesdo sobre o tecido 6sseo do complexo maxilo-mandibular, embora haja descri¢cbes na
literatura sobre sua incidéncia em tecidos moles da cavidade oral sem acometimento intra-
0sse0, e mesmo a apresentacdo de lesdes com histologia similar em outras localiza¢6es do
esqueleto, como os adamantinomas na tibia e os craniofaringiomas da glandula pituitaria
(POGREL; MONTES, 2009).

A grande consideracdo que se faz em relacdo aos ameloblastomas, é quanto a forma
de tratamento que deve ser desenvolvida, a que produz os melhores resultados sem grandes
possibilidades de recidivas, as indicagdes para cada situacéo, e as complicacdes advindas de
cada modalidade. Inimeras sdo as publicacBes que enfatizam um certo procedimento em
detrimento a outros. A grande maioria destas publica¢cfes, traduz ou mostra os resultados
provenientes de experiéncias particulares de determinados profissionais, ou entdo protocolos

adotados por servicos ou instituicdes de satde ou ensino. O problema em questdo, é ndo se ter



de modo geral, uma uniformidade de conduta, mesmo dentro das situacdes de apresentagao

comum da patologia.



2-OBJETIVO

O objetivo deste trabalho, € tentar por meio de uma revisdo de literatura, discutir os
diversos tratamentos cirurgicos para os ameloblastomas considerando 0s aspectos positivos e

negativos de cada um.

3-METODOLOGIA

O critério adotado para realizacdo da revisdo da literatura, baseou-se na busca por
artigos disponiveis no portal de periddicos CAPES do Ministério da Educacdo do Brasil que
enfatizassem principalmente artigos publicados com maior nimero de casos clinicos
observados e que citassem as modalidades de tratamento empregadas. Também procurou-se
artigos que fizessem referéncias aos maiores periodos de acompanhamento pos-operatorio
encontrados. Na busca, foram utilizados os termos ‘“ameloblastoma”, “ameloblastoma
treatment, “ameloblastoma management”, e assim foram avaliados trabalhos que englobaram

0 periodo de 1995 a 2014, selecionando-se finalmente 60 artigos.



4-REVISAO DE LITERATURA

4.1 Apresentacao clinica

De modo geral, a maioria das lesdes apresentam-se com sintomas e sinais
inespecificos, como inchacgo facial que pode variar de uma aparéncia leve até a proporcdes
grotescas, alteracdes do plano oclusal, mobilidades ou perdas dentarias, obstrucfes nasais, ou
doengas periodontais (BIANCHI et al, 2013). Podem ainda ser notados em alguns casos,
processos ulcerativos ou erosivos na mucosa oral, representativos de uma fase mais avangada
da expansdo tumoral e na qual j& pode ter ocorrido erosdo das tabuas Osseas corticais
(GHANDHI et al, 2006; VANOVEN et al, 2008). As vezes tém-se dificuldade de abertura
bucal, atrasos em processos cicatriciais de elementos dentarios extraidos, e tratos fistulosos
sem associacdo a outros quadros patoldgicos e sem sinais constituintes, como febre, dor, ou
descarga de exsudatos (GULSES, 2013). N&o é raro a ocorréncia de uma fratura patoldgica
mandibular, sem a presenca de um episddio traumatico (ZWAHLEN, 2002). Parestesia pode
ser também observada, como descreve Alvarenga et al. (2013) em um estudo de 48 casos,
cuja incidéncia desta alteracdo ocorreu em 37,5 % dos pacientes.

Reabsor¢des de tecido 0sseo e de raizes dentérias, e tratos fistulosos proximos a
elementos com alteracbes pulpares podem ser sinais achados em alguns casos de
ameloblastomas (LECORN, BHATTACHARYYA, VERTUCCI, 2006). Entretanto, dor

importante ndo parece ser um fator comum a todos o0s casos.

4.2 Etiologia

A origem e os eventos desencadeantes precisos da formacdo tumoral, ainda sdo
objetos de investigacdo. Aceita-se como origem tumoral, remanescentes da lamina dentaria,
6rgdo de esmalte em desenvolvimento, epitélios de cobertura de cistos odontogénicos, células
do ligamento periodontal e células da lamina basal da mucosa oral (ALVES et al, 2008;
BISINELLI et al, 2010; FRANCA et al., 2012).



J4 para os eventos desencadeantes, fatores como extracbes dentérias, Ccéries,
alteracdes inflamatorias, trauma, deficiéncias nutricionais e associacdo com o virus papiloma
sdo possibilidades sugeridas (HAMMARFJORD et al., 2013).

4.3 Epidemiologia

Quando se considera a faixa etaria de incidéncia dos ameloblastomas, grande
variagao se encontra na literatura consultada. Segundo Alvarenga et al. (2013), num estudo de
48 casos, a média encontrada foi de 36 anos. Esta também foi a média de idade aproximada
encontrada por Franca et al. (2012), em um estudo de 40 casos e por Fregnani et al. (2010),
com 33 anos em 121 casos. Hong et al. (2007), avaliando dados de 22 anos de observacao em
239 pacientes, encontraram resultados similares, com pacientes na faixa etaria de 9 a 83 anos
de idade, e média geral de 34 anos para a faixa etaria de incidéncia de ameloblastomas.

Em um dos trabalhos mais extensos j& publicados sobre ameloblastomas, Reichart et
al. (1995), avaliando cerca de 2280 casos, encontraram uma incidéncia média de 35 anos de

idade (idades entre 4 a 92 anos de idade).

Siar et al. (2012) avaliando 340 casos na populagdo da Malasia, encontraram valores
quase préximos aos autores previamente citados (30 anos), com uma pequena variagao entre

0S géneros.

Ja o trabalho de Nastri et al. (1995), avaliando a incidéncia de 13 casos de
ameloblastomas situados exclusivamente em maxila, obtiveram médias de incidéncia bem

superiores, em torno dos 50 anos de idade.

Etnia parece ser uma questao de relevancia menor quando se observa a incidéncia de
ameloblastomas. Nas observagdes de Alvarenga et al. (2013), a raca branca apresentou uma
incidéncia de 56,3 % em relacdo a raga negra, a qual cursou com 43,7 % dos casos. Butt et al.
(2012) em um estudo de 13 anos com 127 pacientes tratados em unidade hospitalar no Kénia
(pais com grande predominéncia de populacdo de etnia negra), ndo mostram predilecdo
tumoral por etnia. No trabalho com 3677 casos desenvolvido por Reichart et al. (1995),
aponta-se uma incidéncia de 24,8 % em brancos, 34,4 % em negros e 38,4 em asiaticos.



Sendo assim, a principio, a questdo de prevaléncia por etnia parece ser meramente uma

variacdo de natureza geogréfica.

Na consideracdo que se faz a respeito dos géneros, parece também ndo haver forte
predilecdo de um sobre o outro. Reichart et al. (1995) citam frequéncias quase idénticas 1:
1,1. Fregnani et al. (2010) em estudo de 121 casos, mostram incidéncia feminina de 53 %.
Hatada et al. (2001) avaliando 190 casos, encontraram incidéncia masculina de 61,6 % e

Hong et al. (2007) em 305 casos ndo mostram predilecdo por géneros.

4.4 Achados radiograficos

Basicamente, ameloblastomas sdo divididos radiograficamente em trés subtipos :
intradsseos unicisticos, intradsseos sélidos ou multicisticos e extradsseos ou periféricos
(CARLSON; MARX,2006). De modo geral, as lesbes unicisticas apresentam-se como uma
cavidade Unica de aspecto radiolicido com expansao de corticais, que entretanto ndo pode ser
diferenciada de outros cistos odontogénicos (GOLUBOVIC et al, 2012).

Nos tipos sélidos e multicisticos, a aparéncia € mais variavel, porém seguidamente
descrita como tendo um aspecto expansivo em “favo-de-mel” ou” bolhas de sabdo”
(VANOVEN; PARKER; PETRUZZELLI, 2008). Reabsor¢des radiculares e deslocamentos
dentérios sdo achados sugestivos (VALLS et al, 2012). Sobre a variante denominada
periférica, normalmente ndo sdo descritos achados radiograficos importantes, mas menciona-
se gque geralmente tal apresentacdo produz um tipo de reabsorcdo local com depressdo em
“forma-de-taga” ou saucerizacdo pela pressdo exercida pelo tumor sobre as superficies
corticais (LECORN; BHATTACHARYYA; VERTUCCI, 2006). Entretanto, vale citar os
achados de Tajima et al. (2001), que descrevem a apresentacdo de uma variedade periférica

com margens mal-definidas, com separacao de raizes, e erosao 0ssea.

Existe porém, uma variante de ameloblastoma descrita como desmoplasica, que
segundo alguns autores (Alves et al, 2008; Li et al, 2011), pode apresentar-se
radiologicamente em padrdo misto radiopaco-radiolicido, raramente sugestivo de
ameloblastoma, podendo sobre os aspecto de imagem, ser confundido com lesdes fibro-0sseas

como osteite fibrosa, fibromas ossificantes, mixomas e fibromas odontogénicos.



4.5 Diagnosticos diferenciais

Devido a natureza lenta e na maioria dos casos assintomética, as lesbes de
ameloblastomas somente passam a ser percebidas quando produzem alteracGes na anatomia
maxilo-mandibular, na forma de expansoes e distor¢des do plano oclusal e modificagbes em
regides dos elementos dentarios envolvidos na doenca. Grande parte das apresentacdes
entretanto, acaba sendo descoberta quando se avaliam outras alteragGes na cavidade oral,
como processos patoldgicos endoddnticos ou periodontais, ou nas situacdes prévias ao
planejamento de tratamentos ortoddnticos ou de implantodontia (SEINTOU; MARTINELLLI;
LOMBARDI, 2014).

Na avaliacdo da presenca de lesGes dos ossos do complexo maxilo-mandibular
algumas patologias devem ser levadas em conta no diagnostico diferencial. Para Gulses et al.
(2013), grandes radioluscéncias envolvendo a regido posterior da maxila e seios maxilares
como cistos dentigeros, tumores odontogénicos ceratocisticos, tumores epiteliais
odontogénicos calcificantes, mixomas odontogénicos, e lesbes centrais de células gigantes
podem assemelhar-se a ameloblastomas. Ja para Alves et al. (2008), ameloblastomas da
variante desmoplasica podem simular les6es fibro-0sseas, uma vez que em mais de 50 % dos

casos, ha presenga de focos radiopacos no interior destas lesGes.

Quando situados em regido mandibular ou maxilar préximos aos apices radiculares,
Gondak et al. (2013) pontuam que os ameloblastomas podem ser confundidos com uma
variedade de processos patoldgicos, como por exemplo displasias 6sseas periapicais, cistos

6sseos simples, granulomas de células gigantes, e leses metastaticas.

Para Le Corn et al. (2006), lesdes periféricas de ameloblastomas podem ter
apresentacdo gengival similar a parulides de dentes tratados endodonticamente, ao passo que
para Vanoven et al. (2008), tais lesdes podem clinicamente alcancar coloragdes que variam do
roseo ao vermelho, e no diagnostico diferencial para tais lesbes deve-se pensar em
granulomas periféricos de células gigantes, granulomas piogénicos, fibromas ossificantes

periféricos, papilomas e epulides.



4.6 Consideracdes quanto ao tipo histolégico

Fazendo-se uma avaliagdo do comportamento dos ameloblastomas com base em suas
variantes histoldgicas, grande divergéncia pode ser encontrada na literatura cientifica. De
forma geral, os ameloblastomas unicisticos agrupam-se em 3 variantes, sendo a intraluminal
aquela na qual as células tumorais se proliferam para o interior da cavidade patoldgica, a
luminal ocorrendo quando a lesdo cistica estd rodeada de epitélio de ameloblastoma e a
variante intramural possuindo células neoplasicas que se infiltram no tecido conjuntivo
fibroso da parede cistica. Ja para os ameloblastomas solidos ou multicisticos, sao
reconhecidos os subgrupos plexiforme, folicular, acantomatoso, de células granulares e
desmoplésicos. Na opinido de Valls et al. (2012), ndo se pode fazer correlacbes entre o tipo
histolégico e o comportamento ou agressividade do tumor, o que para Pogrel e Montes.
(2009), difere um pouco pois segundo estes, lesdes da variante intramural, parecem exibir ou
requerer um tratamento mais agressivo. Hirschhorn et al. (2013) também propdem uma
cirurgia mais extensiva para a variante intramural, sugerindo até que se proceda nesta variante

como se faria para as lesdes s6lidas ou multicisticas.

Bisinelli et al. (2010) citando trabalhos de outros autores, apontam que o diagnéstico
de lesBes unicisticas, além de conter aspectos radioldgicos de lesdo unilocular, deve mostrar

histopatologicamente uma cavidade Unica coberta por epitélio de células ameloblasticas.

Reichart et al. (1995) avaliando a presenca de lesGes solidas ou multicisticas,
encontraram predominio dos tipos folicular em 33,9 % dos casos e plexiforme em 30,2 %, de
um total de 2280 pacientes avaliados, e cita que estas variedades sdo as mais comuns de
ocorrerem em regides posteriores dos maxilares. Nas regides anteriores, o tipo acantomatoso
foi 0 mais comum com 42,8 %. Casos em que as lesdes produziram expansdes ou perfuracdes

de corticais, possuiam o tipo acantomatoso numa proporc¢édo de 50 % das lesGes.

Alves et al. (2008) descrevendo outros trabalhos em suas publicacBGes sugerem que
mais de 70 % dos ameloblastomas do tipo desmoplasico ocorrem em regifes anteriores da
maxila, e que também devido a perda de sua c&psula e imprecisdo de seus limites, tal variante

receba um tratamento de forma mais radical.

Embora seja proposto que variantes unicisticas possuam melhores progndsticos que

variantes sélidas-multicisticas, um problema a se considerar é o fato que bidpsias incisionais



nem sempre representam o padrdo histologico total da lesdo. Formas mistas podem ocorrer e
mesmo confusbes podem ser feitas na tentativa de se diferenciar lesdes unicisticas de sélidas-
multicisticas (ECKARDT et al, 2009). Estas confusdes, podem ser uma explicacdo para o fato
de que muitas vezes, lesdes consideradas unicisticas, apresentam taxas de recorréncias tao
altas quanto 60%, o que poderia tratar-se na verdade de ameloblastomas do tipo sélido-

multicistico.

4.7 Tratamento

Quando sdo discutidos os tipos de tratamentos de ameloblastomas, basicamente
encontram-se duas defini¢bes ou possibilidades gerais de abordagem desta patologia; que séo

o tratamento conservador e o radical.

Por tratamento conservador, entendem-se aquelas modalidades cirdrgicas nas quais
sdo realizados procedimentos como enucleagdes, marsupializagdes, curetagens, criocirurgia,
uso de solugdes adjuvantes, osteotomias periféricas ou todos estes procedimentos
combinados. De forma geral, nestas abordagens, boa parte das estruturas anatbmicas sdo
mantidas. Alguns trabalhos citam o uso de outras técnicas como a radioterapia como
procedimento aplicavel nas situacdes onde o tratamento radical cirirgico ndo é possivel (GE
et al, 1998).

Tratamento radical, é aquele no qual grandes extensdes de tecido dsseo e até de
tecidos moles séo excisados para a eliminagdo da patologia. Encontram-se nesta variedade, as
mandibulectomias ou maxilectomias totais ou parciais, as ressecg0es compostas de
segmentos, os grandes tratamentos ablativos e as situacdes onde ha perda anatdmica extensa,
muitas das vezes com necessidades futuras de reconstrugbes por enxertia 0ssea ou uso de

materiais biocompativeis (BUTT et al, 2012).

Questbes do ponto de vista pessoal-psicossocial sdo fatores de importancia na
patologia dos ameloblastomas. Alguns pacientes por exemplo sdo descobertos com a doenca
em estagios avancados, com quadros de desfiguracdo facial, limitacbes funcionais, ma
alimentacdo e ma higienizacdo oral, levando-os a segregacdo social e em alguns casos

profissional (BUTT et al, 2012). Adversamente, pode também o proprio tratamento evoluir



com questdes que provoquem impactos sobre o bem estar pessoal do paciente, como nas
situacBGes nas quais 0 paciente € submetido a procedimentos que venham exigir disciplina e
controles mais rigorosos de cuidados pessoais, um regime regular e constante de
acompanhamentos e exames (BUTT et al, 2006), ou nos tratamentos radicais, conhecidamente

mutiladores.

Uma questdo que é levantada por Butt et al. (2012), diz respeito ao tipo de tratamento
em funcdo da disponibilidade de recursos. Pacientes com dificuldades de realizagdo de
acompanhamentos devido a distancia em que residem de unidades de salde, ou com baixa
condicdo financeira, indisponibilidade para vérias internacdes ou tratamentos devem ser

considerados para cirurgia de forma mais radical.

4.7.1 Tratamento em func¢do da idade

Butt et al. (2012) em um estudo de 13 anos com adolescentes no Kénia, citam que a
lesdo é relativamente incomum em criangas. Nas consideracdes feitas por estes autores, 0
grande desafio que se apresenta no tratamento de pacientes mais jovens, é a questdo de
possiveis alteracdes do crescimento facial produzidas pelo tratamento mais extenso. Hertog e
Wall. (2010) tambeém fazem a mesma consideracdo para criangas inclusive propondo cirurgias
menos agressivas mesmo em caso de lesdes do tipo sélida-multicistica. Hirschhorn et al.
(2013) discutindo tratamento da mesma doenga em criangas, afirmam que procedimentos
extensivos podem comprometer estruturas faciais essenciais ao crescimento esquelético e
dentario, e que de inicio, mesmo tendo-se expectativas de recidivas, lesdes unicisticas devem
ser tratadas de forma conservadora, guardando-se o acesso radical para os casos de recidivas.

Propdem ainda um acompanhamento de 20 anos.

Uma observacdo feita por Huang et al. (2007) é a de que muitos cirurgifes tratam a
questdo da patologia em criancas somente focando em possiveis taxas de recorréncia,
normalmente sendo encorajados a desenvolver tratamentos agressivos sem levar em
consideracdo problemas como deformidade, disfuncdo e impactos psicoldgicos apds o
procedimento. Assim, Huang et al. (2007) advogam o tratamento que possa manter a maior
quantidade de tecido 6sseo possivel, deixando procedimentos radicais para as situacfes de

recidivas seguidas ou conforme a escolha do paciente. Entretanto, casos com extensfes para



regides nobres e com possibilidade de recorrer para areas de dificil acesso cirirgico devem ser
conduzidos de maneira radical. Ainda nas consideracdes de Huang et al. (2007), recorréncia
ndo é a maior ponderacdo a ser feita em criancas, e o periodo de acompanhamento deve ser

anual por 10 anos, seguido por avalia¢fes bianuais por outros 10 anos.

No desenvolvimento de um plano de tratamento com base em questdes de faixas
etarias, Reichart et al. (1995) afirmam que pacientes em idades avancadas e eleitos a serem
submetidos a procedimentos cirdrgicos, ndo precisam receber necessariamente cirurgias
extensas. E que nestes casos, expectativa de vida deva ser contrabalanceada com tempo

possivelmente previsto para surgimento de recidivas.

Hatada et al. (2001), em um estudo com 190 casos de ameloblastomas tratados entre
1966 e 1994, observaram tratamentos com resseccdo parcial em 36,8 % dos casos e
enucleacdo em 35,7 %. A taxa de recorréncia foi de 9 % do total de casos, e todas elas foram
provenientes de casos cujo tratamento primario tinha sido enucleacdo ou marsupializacdo. O
periodo médio de recorréncia foi de 2 anos do pds-operatério. A diretriz destes autores € a de
que o tratamento primario € muito importante, e as lesdes devam ser removidas tdo
radicalmente quanto possiveis. Excecdo daria-se para 0s casos de ameloblastomas em
pacientes jovens, nos quais um tratamento radical deveria ser reservado para ser realizado

apos o crescimento esquelético estar completo.

4.7.2 Tratamento em funcgéo da localizagio anatdmica

Além da faixa etéria, localizacdo anatdbmica é fator de grande relevancia no
diagndstico e avaliagdo pré e pos tratamento dos ameloblastomas. Alvarenga et al. (2013)
estudando 48 casos da citada lesdo, encontraram propor¢des de incidéncia mandibular em
94,8 % dos casos. Proporcdo quase similar foi encontrada por Franca et al. (2012) na

avaliacdo de 40 casos, e cuja porcentagem mandibular chegou a 92,5 %.

Butt et al. (2012) estudando a incidéncia de ameloblastomas em um periodo de 13
anos, e totalizando 127 pacientes, encontraram todas lesdes com incidéncia mandibular. E

Fregnani et al. (2010) em 121 casos encontraram acometimento mandibular posterior em 80



% dos casos. Em um dos maiores estudos em nimero de casos realizado, Reichart et al.

(1995) encontraram 2444 afetando a mandibula e 454 afetando maxila.

Lesbes que se situam na mandibula, além de produzirem consideravel
comprometimento estético, guardam uma potencial capacidade de obstrucdo de vias aéreas e
de disseminacdo para os tecidos moles cervicais (SACHS, 2006). E n&o raras vezes, devido as
caracteristicas compactas da ossatura mandibular, estas facam com que quando notada a
presenca da lesdo, a mesma possa ja ter-se estendido a toda regido de ramo, condilo e
processo corondide, regiGes sabidamente dificeis de se alcancar para tratamentos

conservadores.

De forma similar ao exposto anteriormente, ameloblastomas mandibulares que se
extendem aos tecidos moles de soalho de cavidade oral, devem ser ressecados de forma

ampla, levando a importantes incapacidades do ponto de vista fonético, estético e funcional.

Embora a mandibula seja mais comumente afetada, ameloblastomas maxilares
possuem extrema importancia do ponto de vista de tratamento e curso clinico. Zwahlen e
Gratz. (2002) em um estudo de 15 anos, citam um caso clinico de recidiva de ameloblastoma
maxilar no qual a paciente ndo realizou acompanhamento pos-operatorio regular, e cujos
resultados foram a extensdo progressiva da lesdo ao terco-médio de face, e posterior
infiltracdo de base de cranio que levou paciente a Obito. Ainda nas consideracBGes destes
autores, devido a perda de sintomas precoces nos ameloblastomas maxilares, a maioria dos

pacientes procuram atendimento quando o tumor se extende além dos limites da maxila.

Na opinido de Gulses et al. (2013), ameloblastomas maxilares sdo considerados mais
agressivos e seu tratamento é mais dificil pelo fato de que, contrariamente aos 0ss0s
compactos da mandibula, a maxila apresenta paredes 6sseas delgadas que ndo confinam o
tumor somente nesta regido. Possibilidades de extensdo tumoral para regides sinusais,
orbitérias, e de base de cranio sdo fatores que viriam a justificar uma abordagem mais radical,

ja na cirurgia inicial.

Um estudo de 13 casos de ameloblastomas exclusivamente maxilares, foi feito por
Nastri et al. (1995). Entre as técnicas cirargicas empregadas, 10 consistiram de maxilectomias
quase totais, 2 consistiram de maxilectomias totais, e 1 caso foi tratado somente com
enucleacdo. Nesta série, 2 pacientes morreram devido a extensdo intracraniana da leséo e 1

paciente recebeu apenas cuidados paliativos devido a extensao intracraniana da patologia. Nas



conclusoes finais do trabalho de Nastri e seus colaboradores, 0s autores preconizam que 0
manejo de ameloblastomas maxilares deva ser precedido de meticulosa avaliagdo pré-
operatoria da extensdo do tumor, um plano efetivo de remocdo completa desta leséo, e um

acompanhamento pds-operatdrio rigoroso em todos 0s casos.

Na avaliacdo de Reichart et al. (1995), a decisdo se um tratamento radical ou
conservador deva ser realizado, depende de fatores como tamanho e localizacdo do tumor,
aparéncia clinica de seu crescimento, estruturas adjacentes relacionadas, histologia e
condicBes gerais do paciente. Para ameloblastomas maxilares, 0 acesso devera ser sempre
radical devido a natureza esponjosa maxilar que facilita a disseminagdo tumoral, bem como a
proximidade de estruturas de importancia vital. Segundo consideracdes dos citados autores, ha
relatos publicados na literatura de recidivas em 100 % dos casos maxilares tratados somente
por curetagem, e taxas de mortalidades de até 60 % (REICHART; PHILIPSEN; SONNER,
1995). Assim, preconizam que acompanhamento pds-operatério de lesGes em maxila devera

ser por toda vida.

Diferentemente do que indicam para os tumores em maxila, Reichart et al. (1995)
acreditam ser possivel tratar algumas lesdes unicisticas mandibulares de forma conservadora,
apesar de taxas de recidivas em torno de 13,7 % serem esperadas. A respeito da faixa etaria
apresentada, pacientes em extremos de idade ndo necessariamente devem receber tratamento
radical e mesmo em jovens, um procedimento em duas etapas como por exemplo

marsupializacdo-enucleacéo e posterior re-enucleacdo podem ser desenvolvidos.

Valls et al. (2012), desenvolveram um protocolo de tratamento bem interessante, do
ponto de vista da aplicacdo. Para as lesdes mandibulares, sdo propostas duas condutas. Se as
lesdes forem ameloblastomas unicisticos com margens cisticas definidas ou tratar-se de
ameloblastomas periféricos, indica-se enucleacdo e curetagem das lesbes. Se 0s
ameloblastomas forem das variantes sélidas, desmopléasicas, multicisticas ou unicisticas com
erosdes das margens, bem como metéstases ou recidivas, indica-se a resseccdao ampla com
margens de seguranca, 0 que corresponde a pelo menos 1 cm além das margens clinico-
radiogréaficas. Para as lesdes situadas em maxila, a abordagem devera ser sempre ampla por
resseccdo com margens de seguranca. Ainda nas diretrizes do protocolo proposto, pacientes
pediatricos geralmente apresentam uma percentagem maior de lesbes unicisticas cuja
enucleacdo-curetagem é um tratamento efetivo. Mas caso as lesbes unicisticas sejam

recorrentes, intramurais ou da variante solida; devem ser tratadas por ressec¢do ampla.



4.7.3 Tratamento em fungdo das variedades histolégicas-radioldgicas

Se forem consideradas as metodologias de tratamento com base nas caracteristicas
histologicas e radioldgicas dos ameloblastomas, uma infinidade de trabalhos cientificos irdo
discorrer sobre o fato. Carlson e Marx. (2006), entendem como um contrasenso o fato de
ameloblastomas serem conhecidos como altamente recidivantes e grande nimero de trabalhos
proporem tratamento conservador, e ressaltam também que lesbes de ameloblastomas podem
ser mais destrutivas e ameacadoras de vida que muitas neoplasias da regido maxilofacial.
Nesse sentido, propdem que o tratamento dos ameloblastomas seja tanto radical quanto

possivel, devido ao fato que técnicas de reconstrucdo por enxertia sao previsiveis.

Considerando ainda a opinido de Carlson e Marx. (2006) para o tratamento de
ameloblastomas sélidos ou multicisticos, a primeira avaliagdo no tratamento sera observar se
as barreiras anatdmicas como corticais, periosteo, musculo e mucosas foram violadas. Em
positivo, tais tecidos deverdo ser ressecados conforme forem sendo afetados. E também

propdem ressec¢Ges com margens 0sseas de pelo menos 1,5 cm entre lesdo e margens sadias.

Opinido similar a de Carlson e Marx é a defendida por Bianchi et al. (2013), que
consideram que ameloblastomas unicisticos e periféricos podem receber tratamento similar ao
de cistos dentigeros, com terapia por curetagem, e propondo tratamento radical para as
variaveis multicisticas. Ainda na linha de tratamento das lesGes extensas, preconizam a
ressec¢do com margens de seguranca e uso de enxertia vascularizada e de preferéncia a partir

da fibula devido ao comprimento de seu pediculo vascular e extensdo de seu periosteo.

Segundo o protocolo proposto por Hertog e Wall. (2010), ameloblastomas unicisticos
podem inicialmente ser acessados por meio de marsupializagdo acompanhada de avaliacéo
radiografica para determinar se houve regressdo. Caso a lesdo ndo regrida, faz-se a
enucleacdo. Para todas as lesbes soOlidas e multicisticas, bem como para as recidivas, é
proposto o tratamento radical com margens de 1,5 a 2 cm. O acompanhamento pds-operatério

preconizado é anual durante 5 anos, e bianual por mais dez anos.

Pogrel e colaboradores (2009) em uma revisdo de 58 artigos sobre manejo de
ameloblastomas descrevem que lesBes sélidas e multicisticas avangcam até 8 mm além dos
limites radiograficos observaveis. Sendo assim, recomendam resseccdo com no minimo 1 cm

de extensdo. Em caso de perfuracdo de corticais, disseca¢cdes devem incluir os tecidos



periosteais. Sobre técnicas de dissecacdo que preservam o nervo alveolar inferior, os autores
sdo da crenca que remanescentes patolégicos podem ficar aderidos ao nervo. A abordagem
destas lesbes € sempre ressectiva. No caso de ameloblastomas unicisticos, os autores
enumeram como possibilidade de tratamento a enucleagédo, seguida de curetagem, uso de
solucdo de Carnoy ou Crioterapia. Nas variantes murais, o tratamento é sempre mais extenso,
porém os autores afirmam que muitas vezes, somente apos a enucleacdo total da lesdo € que

pode-se saber se determinada apresentacdo é da variante intramural.

4.7.4 Tratamento em funcéo da variedade dos ameloblastomas

Representando entre de 1 % a 10 % dos ameloblastomas, as variantes periféricas
também sdo dignas de importantes observacdes. Quanto a localizacdo, parece haver uma certa
predominancia por regides anteriores e de pré-molares. Apesar de serem consideradas quase
sempre benignas, estas variantes podem ser encontradas exibindo padrdes destrutivos e com
histologia duvidosa (KUSAMA, 2004). De modo geral, ameloblastomas periféricos sempre
sdo tratados por métodos cidrgicos, com ressecc¢do total da lesdo, geralmente supraperiosteal e
com margens livres adequadas. Vanoven et al. (2008), relatam um caso clinico de
ameloblastoma supostamente de apresentacdo Unica periférica de inicio, mas que expandiu-se
para seio maxilar, espaco retromaxilar e com destruicdo também de parede nasal lateral, e

cujo tratamento requereu ressec¢do em bloco.

Kusama. (2004) descreve um paciente, cujo resultado histopatoldgico de um
ameloblastoma periférico mostrou atividade mitotica ndo usual. Neste mesmo paciente,
posteriormente descobriu-se um linfonodo submandibular com evidéncias histoldgicas de
metastase de ameloblastoma periférico. O autor chama atencdo para o fato de muitos
cirurgides acreditarem na natureza ndo invasiva destas lesdes periféricas, e dessa forma, ndo
estabelecerem um pods-operatorio adequado apds a excisdo. Para Kusama. (2004), tumores
periféricos com tamanhos maiores de 2 cm, apresentam fortes indicativos de comportamento

agressivo.

Assim como os ameloblastomas periféricos, ameloblastomas da variante
desmopléasica também guardam algumas particularidades. O termo desmoplasia, provém da

intensa colagenizagdo do estroma da lesdo. Correspondendo uma média entre 0,9 a 13 % dos



ameloblastomas (LI et al, 2011), apresentam também uma certa predilecdo por regies
anteriores da maxila e mandibula, e devido a auséncia de capsula ao redor das lesdes e
auséncia de limites precisos, necessitam de uma abordagem mais agressiva no seu tratamento,
a qual normalmente é feita por meio de resseccao extendida com margens de seguranca (ELO
etal, 2014; Ll et al, 2011).

4.7.5 Tratamento com técnicas auxiliares

Ao se avaliar o tipo de lesdo, por meio de exames clinicos, radioldgicos, e
histopatologicos, também avalia-se a técnica de tratamento a ser empregada no tratamento dos
ameloblastomas. Marsupializacdo tém sido empregada em alguns casos de lesdes cisticas
extensas, com o proposito de reduzir o tamanho e facilitar uma segunda abordagem
posteriormente. Lesbes sOlidas e de aparéncia multicistica quase sempre sdo sujeitas a
resseccdes marginais ou segmentares. Lesbes pequenas e diagnosticadas, podem receber
tratamento por enucleacdo e curetagem, algumas vezes auxiliadas por procedimentos
complementares como osteotomias periféricas, aplicacdo de solucdo de Carnoy e crioterapia
(FREGNANI et al, 2010).

Nakamura et al. (2002) acreditam que a marsupializacdo possa ser uma técnica a
empregar-se nos casos de apresentacao unicistica extensa, principalmente em criangas, com a
finalidade de reducdo do tamanho das lesGes e como primeira opcdo de tratamento.
Logicamente, um acompanhamento radiografico deve sempre ser feito durante este tipo de

conduta, a fim de se avaliar a efetividade ou ndo da técnica adotada.

Osteotomia periférica também é um procedimento complementar muito aplicavel
apos a enucleacdo e curetagem de ameloblastomas. Uma de suas vantagens € a de permitir
segundo Sacks. (2006), excisdo definitiva da lesdo sem sacrificar arbitrariamente margens
6sseas nao envolvidas e preservar o contorno e estabilidade dos segmentos 6sseos maxilo-
mandibulares. De acordo com a técnica, apds ter-se realizado toda a remogdo da lesdo, a
osteotomia € iniciada até os limites de 3 mm além das margens 6sseas visiveis. Tashiro (1984)
preconiza o uso de solucdo de violeta de genciana a 2,5% para colorir as paredes da cavidade
Ossea e assim guiar a realizacdo do procedimento. Faz-se a pintura do interior da cavidade

com um algoddo ou swab embebido na solucdo e a medida que a osteotomia € realizada,



pode-se distinguir os limites das porcOes tratadas e ndo-tratadas. As consideragdes que sao
feitas para a técnica de osteotomia periférica dizem respeito a continuidade Ossea local,
acessibilidade a lesdo, e padrdo do tumor. Assim, lesdes que ja tenham erodido em muito as
paredes e contornos 6sseos, nao seriam de indicacdo para o procedimento, como também néo
seriam as lesdes situadas em condilo, processo coronoide, area sigmoide e porcles
retromaxilares de dificil alcance. LesGes de caracteristicas multicisticas também ndo teriam
indicacdo para a citada técnica (SACHS, 2006).

Alguns autores, como por exemplo Samman e NG. (2004), avaliam o uso de solugdo
de Carnoy como procedimento adjuvante a enucleagdo de ameloblastomas unicisticos. Tais
autores em uma amostra de 20 pacientes tratados com enucleacdo e Carnoy, apresentaram
taxas de recorréncias em torno de 10 %, sendo que 93 % das variantes eram do tipo
intramural. Apesar de associarem as baixas taxas de recorréncia ao emprego da solugéo de
Carnoy como adjuvante, os autores sdo cautelosos em confirmar a efetividade do

procedimento na presenca da variante intramural.

Diferentemente de Sacks. (2006) que descreve a técnica de osteotomia periférica para
leses cisticas, Curi et al. (1997) descrevem um estudo com o uso de spray de nitrogénio
liquido no manejo de ameloblastomas sélidos apds curetagem das lesfes 6sseas. O protocolo
citado pelos autores é o de se realizar curetagem da lesdo dssea, seguido por aplicacdo de
spray de nitrogénio liquido sobre a cavidade restante até que esta estivesse toda recoberta por
gelo solido. Eram feitos 3 ciclos de 1 minuto cada, com intervalo de 5 minutos entre os ciclos.
Neste estudo retrospectivo envolvendo 36 pacientes, todos diagnosticados e confirmados para
ameloblastoma solido pelos critérios da organizacdo mundial de saude, as taxas de recorréncia
se situaram em torno de 30,6 %. O perido de observacdo alcancou 18 anos, com as primeiras
recidivas acontecendo em 14 meses e as Ultimas aos 10 anos poés-tratamento inicial. Nas
consideracdes que os autores fazem das recorréncias entretanto, é citado que as mesmas
apresentam-se com um padrdo diferente da apresentacdo inicial: sdo uniloculares,
radiolucentes, localizadas sobre as corticais neoformadas e sdo espessas o suficiente para
permitirem uma ressec¢do mais extensa. Algumas complicacGes pds-operatdrias da técnica
sdo citadas no estudo, como por exemplo, infeccGes, formacdo de sequestros, deiscéncias de
suturas e fraturas pos-procedimento. Mesmo assim, 0S autores preconizam 0 uso da

crioterapia como uma primeira tentativa de tratamento conservador inicial.



Outras abordagens adjuvantes no tratamento de ameloblastomas séo descritas na
literatura, em particular a radioterapia. Para Anastassov et al. (1998), radioterapia ndo deve
ser usada, pelo fato de poder produzir atrofias hemifaciais. Sua indicacdo segundo estes
autores somente deveria ser considerada em casos inoperdveis ou de crescimento muito
acelerado. J& Li et al. (2011), descrevem o aparecimento de um histiocitoma fibroso maligno

apos radioterapia para tratamento de ameloblastoma.

Koukourakis et al. (2011) em suas conclusdes sobre a aplicagdo de radioterapia no
manejo de ameloblastomas, descrevem que esta deve ser considerada somente para
determinados pacientes, nos quais as margens de ressec¢do nao possam ser alcancgadas e cujos
tumores foram incompletamente removidos. Além disto, citam que estudos multicéntricos

devam ser realizados para definir normas a serem aplicadas na radioterapia destes tumores.

4.7.6 Metastizacdo e malignizacéo

A propésito de se citar malignizacdo em lesGes de ameloblastomas, uma distin¢éo
deve ser feita entre os termos malignizagdo, metastases, e lesdo maligna quando se fala destas
patologias. Embora seja considerada uma doenca benigna, ameloblastomas tém a capacidade
de desenvolver metastases em linfonodos regionais e locais distantes. Segundo a classificacéo
de 2005 da organizacdo mundial de salde, ameloblastoma metastizado ou ameloblastoma
maligno é definido como uma lesdo benigna do ponto de vista histologico e com
caracteristicas idénticas as da lesdo inicial. Diferentemente dos fatores citados anteriormente,
carcinoma ameloblastico € uma neoplasia maligna, com fatores como atipia celular,
hipercromatismo, e hipercelularidade, e ndo apresentando necessariamente metéstases a
distancia (GOLUBOVIC et al, 2012).

Em termos percentuais, Dissanayake et al. (2011), Jayaraj et al . (2013) e também

Van Dam et al. (2010) mostram uma taxa de metastizacdo em torno de 2 % das lesdes.

Para Berger et al. (2012), varios fatores podem ser contribuintes para o
desenvolvimento de metéstases, como duracdo da presenca do tumor, extensdo inicial da
doenga, multiplas operaces, e irradiagdo prévia. As principais vias de disseminacdo, sdo a

linfatica e a hematdgena. Na opinido de Dissanayake et al. (2011), curetagem de lesdes



primarias é considerada uma modalidade de tratamento obsoleta, com altas taxas de recidivas
e que pode contribuir na inducdo de metastases, sendo que as principais ocorrem nos pulmaes,
linfonodos cervicais, coluna, figado, créanio, diafragma e cérebro. Sobre o tratamento de
metastases, citam a resseccdo cirdrgica como terapia e reservam as opg¢des de radioterapia e

quimioterapia para uso em cuidados paliativos e para as lesGes inalcangaveis.

Tanto Luo et al. (2012) quanto Berger et al. (2012), recomendam que pacientes em
acompanhamento pés-operatorio de ameloblastomas sejam rotineiramente avaliados quanto
ao seu estado de saude, devido a possibilidade de desenvolverem recidivas na forma de
metastases. Van Dam et al. (2010), alegam que o acompanhamento do paciente visando a
deteccdo de metéstases pode ser dificultado devido a raridade do aparecimento da condi¢éo e

imprevisibilidade de se determinar de forma precisa um periodo para o seu surgimento.

4.7.7 Recorréncias

Tratamento e taxas de recorréncias sd0 questdes centrais na terapia dos
ameloblastomas. Reichart et al. (1995) avaliando 345 casos pds-operatorios, encontraram
taxas de 34,7 % nos procedimentos conservadores e 17,7 % nos radicais. Segundo Chen et al.
(2006), que descreveram 3 recorréncias de ameloblastomas que se espalharam para a fossa
infratemporal, fossa pterigoide, fossa orbitaria e base de cranio a partir da mandibula e
maxila, os fatores que possibilitaram a disseminacdo destas lesdes sdo atribuidos a

permanéncia de células tumorais nos tecidos moles e musculares da regido.

Eckardt et al. (2009) descrevem dois casos de relevancia, para ilustrar o quanto é
possivel se observar de diferente em termos de recorréncias em ameloblastomas. No primeiro
caso, um paciente que havia sido submetido a resseccdo mandibular com posterior enxertia de
crista iliaca, apresentou recidiva de ameloblastoma da mesma variedade histoldgica na regido
enxertada 35,5 anos mais tarde. Este paciente foi submetido a nova ressec¢do cirdrgica
extensa, com enxertia 0ssea e de tecidos moles intraorais vascularizados. No segundo caso,
um ameloblastoma mandibular foi ressecado de forma extensa e o paciente submetido a
reconstrucdo do nervo alveolar inferior com nervo sural, além de enxertia 6ssea de crista
iliaca para recompor o segmento mandibular removido. Apds transcorridos 11 anos, uma

recorréncia de ameloblastoma da mesma variedade histol6gica da leséo inicial foi observada



na mandibula reconstruida, levando o paciente a ser novamente ressecado e submetido a

reconstrucdes de crista iliaca.

Numa avaliacdo de 40 anos em 18 pacientes feita por Hertog e Wall. (2010), chama a
atengdo o fato de 2 pacientes terem recusado o tratamento radical por resseccdo ampla. Um
destes pacientes s foi apresentar sua primeira recidiva 32 anos apés o tratamento inicial de
sua lesdo mandibular. E mesmo apos tratar sua recidiva, uma segunda recidiva se estabeleceu
somente apds 9 anos do tratamento da primeira recidiva, estando o paciente em bom estado 45
anos decorridos de sua manifestacdo patoldgica inicial. O segundo paciente apresentou 5
recorréncias apos tratamento da lesdo primaria, e seguia recusando-se a ser submetido a

tratamento cirargico radical.

Hammarfjord et al. (2013), acreditam que resseccdo radical ¢ o melhor método
curativo de se tratar ameloblastomas, com as mais baixas recorréncias acontecendo quando
usa-se esta conduta. E elegem este tipo de tratamento sempre que as lesdes se apresentem
extensas, em areas nobres e ameacadoras de vida. Porém, fazem ressalvas quanto a
possibilidade de tratamento conservador em pequenas lesGes baseados no principio de que,
mesmo com as recidivas em torno de 60 %, ainda pode-se fazer um segundo tratamento mais

amplo, quando estas se apresentarem.



5-DISCUSSAO

Ameloblastomas sdo tumores benignos de crescimento lento, e por este motivo,
muito se € considerado a respeito de um possivel tratamento conservador desta patologia.
Entretanto suas caracteristicas também s&o a de ser um tumor destrutivo, altamente
recidivante, com curso clinico de evolucdo na maioria das vezes silencioso, e que em boa
parte dos casos é descoberto em uma fase avangada da doenca, passando entdo a requerer

tratamento radical.

Quando leva-se em conta a questdo da idade dos pacientes afetados, muitos autores
(HERTOG,WALL, 2010; HIRSCHHORN, 2013; KIM, JANG, KOREA, 2001), preconizam
um tratamento conservador em criangas, baseando-se no fato de que resseccdes extensas
viriam a prejudicar o crescimento facial e dentario em pacientes mais jovens. Porém, tais
autores ndo fazem mencdo a tratamento de criancas quanto a localizacdo e extensdo dos
tumores. Embora Gulses. (2013) n&o cite especificamente o tratamento de criangas,
recomenda que ameloblastomas situados em regides maxilares sejam removidos de forma
radical desde o inicio, opinido que também é dividida por Nastri et al. (1995). Ndo observa-se
na literatura pesquisada, qualquer mencdo de abordagens de ameloblastomas em regides de
acessos dificeis em pacientes mais jovens e entende-se que, assim como em pacientes adultos,

como precaucdo o tratamento viria a ser realizado de forma radical.

Variante histolégica-radioldgica é o grande centro de discussdao de opiniGes de
pesquisadores nos trabalhos cientificos. Carlson e Marx. (2006) entendem que mesmo lesdes
do tipo sélido confinadas ao tecido 6sseo sem perfuracBes corticais e extensdo aos tecidos
moles possam receber tratamento conservador, o que ndo é aceitado por Bianchi et al. (2013),
que acreditam que somente lesdes unicisticas e periféricas devam receber tratamento
conservador. Protocolo conservador também é o defendido por Hertog et al. (2010) e Pogrel
et al. (2009), mas apenas para as lesdes unicisticas. Ndo visdo de Hertog et al. (2010), a
marsupializacdo inicial com acompanhamento da regressdo, seguida de enucleacdo, pode ser a
terapia empregada de inicio para as lesdes unicisticas. E ¢ o que também é considerado por
Pogrel e Montes. (2009), que de forma um pouco diferente de Hertog e Wall. (2010),
preconizam a enucleacdo seguida de procedimentos complementares como aplicagéo de

solucdo de Carnoy ou Crioterapia, a possivel abordagem inicial para tratamento das lesdes



unicisticas. Em comum na opinido de ambos é a filosofia de tratamento radical para as lesdes

denominadas multicisticas.

Uma diretriz que parece ser a mais equilibrada entre as citadas anteriormente é a
desenvolvida por Valls et al. (2012). Nas apresentacGes mandibulares em que ndo ocorreram
erosOes dos limites corticais e as margens estdo bem definidas, indicam-se enucleagGes e
curetagens. E esta conduta serve de terapia para variantes periféricas também, apesar de ndo
haver especificacdo se nesta linha de pensamento poderiam incluir-se os periféricos
maxilares. Caso as lesdes mandibulares sejam de limites imprecisos, erodidos, dos tipos
solidos ou desmoplasicos, indica-se tratamento radical. Radicais serdo da mesma forma, os

tratamentos dispensados a todos os ameloblastomas situados em maxila.

Sobre dois tipos especiais de ameloblastomas, os intramurais e os desmoplasicos,
parece haver certa convergéncia de opinido entre autores quanto a modalidade de tratamento a
ser adotada, sendo esta quase que exclusivamente a opcao pela radical (VALLS et al, 2012).
Nos intramurais, a opcdo é devida ao fato de que células do tumor se infiltram na parede
cistica da lesdo, e nos desmoplasicos pela imprecisdo ou auséncia de cdpsula tumoral, que
serviria como uma contengdo da propagacdo da patologia aos tecidos periféricos a lesdo,
justificando assim a opcao radical como forma preventiva de recidivas. Mas uma questdo que
deve ser sempre levada em conta, diz respeito ao fato de que nem sempre na realizacdo da
bidpsia para diagndstico histopatolégico do ameloblastoma, pode-se determinar a existéncia
destas variedades, uma vez que os procedimentos de bidpsia, geralmente representam apenas
fracdes da doenca em questdo e ndo a lesdo como um todo. E também, sabe-se que em uma
determinada lesdo, mais de um tipo de variedade histopatologica pode coexistir (ECKARDT
et al, 2009).

Assim, na luz do que foi descrito anteriormente, podem-se encontrar situacdes nas
quais um determinado tipo histolégico menos invasivo de lesdo tenha sido diagnosticado na
bidpsia inicial, uma terapia mais conservadora tenha sido proposta; sendo a problematica o
fato de que, tais variantes desmoplésica ou intramural possam estar presentes na lesdo, nao

tenham sido identificadas e venham a contribuir com posteriores recidivas.

Discorrendo-se sobre as recidivas do tratamento de ameloblastomas, é de aceitacéo
para a maioria dos autores de que as recorréncias ocorram dentro dos cinco primeiros anos
pos-cirurgia. Reichart et al. (1995) que avaliaram 345 casos de recidivas, observaram que

34,7 % relacionavam-se ao tratamento conservador e 17,7 % ao radical. Quando analisam-se



estudos de forma isolada, distor¢cdes podem ser observadas em alguns trabalhos publicados.
Eckardt et al. (2009), citam um caso de paciente submetido a tratamento radical por ressec¢do
com enxertia de crista iliaca, e no qual uma recidiva da lesdo foi observada na enxertia,
decorridos 35,5 anos. Ja Hertog e Wall. (2010) citam um caso de tratamento conservador no
qual a recidiva somente se manifestou ap6s decorridos 32 anos da lesédo inicial.

Na forma de lidar com as recidivas, também observam-se divergéncias e
convergéncias de opinides. Grande parcela dos autores acreditam que o tratamento radical
seja a doutrina a se seguir no caso de recorréncias. Hertog e Wall. (2010) mesmo, séo da
crenca de que recidivas sejam tratadas de forma radical. Mas citam em seu trabalho um caso
de paciente que sempre recusou-se em ser submetido a tratamento radical e que porém seguia

em bom estado geral mesmo apds sua quinta recidiva.

No entendimento de Butt et al. (2012), tdo importante quanto a questdo das recidivas,
é a questdo do acompanhamento pos-operatorio. Intervengdes cirurgicas onde sdo esperadas
recidivas, ndo deveriam ser desenvolvidas em pacientes de baixa condicéo financeira, pouco
cooperativos ou que residem em locais de pouca assisténcia médica, pois é esperado que estes
pacientes ndo tenham meios de manter um regular acompanhamento pds-operatério. Sendo

assim, preconizam-se intervencgdes cirargicas mais radicais para estes casos.

Quando discute-se qual a extensdo do periodo que um paciente submetido a
tratamento para ameloblastoma deva ser observado, ha variacdes na literatura consultada.
Bisinelli et al. (2010) entendem que a duracdo seja semestral por 2 anos, e posteriormente
anual durante 10 anos. Hertog e Wall. (2010) prop6em avalia¢Ges anuais por 5 anos, com
posteriores avaliagcdes bianuais durante mais 10 anos. Todos recomendam acompanhamentos

por meios clinicos e radiogréficos.

Com a finalidade de se reduzir as chances de recorréncias, técnicas complementares
sdo procedimentos empregados em seguida as enucleacdes e curetagens dos tumores. Solucéo
de Carnoy, osteotomia periférica e uso de nitrogénio liquido (ou outras modalidades de
crioterapia), sdo as mais usadas. Solucdo de Carnoy é empregada com a finalidade de fixacao
e necrose de possiveis remanescentes celulares do tumor, que possam ter permanecido nos
tecidos 6sseos ap6s a enucleacdo e curetagem das lesbGes. Pode produzir danos ao feixe
vasculo-nervoso e geralmente ndo deve ser adotada em regifes maxilares, pela proximidade
sinusal e caracteristicas mais porosas dos 0ssos da maxila. Osteotomia periférica é uma

técnica também descrita para remocao de o0sso das paredes adjacentes ao tumor enucleado.



Apesar de ser um procedimento mais seguro em relacdo a aplicacdo de solucdo de Carnoy,
ndo pode ser desenvolvido em regiGes de acesso limitado a instrumentacdo cirdrgica. Ja a
técnica de criocirurgia, apresenta como incoveniéncia o aparato que se tem que ter disponivel
para realizacdo da terapia, além de possiveis complicacBes poOs-operatérias advindas da
técnica, como fraturas Osseas pela necrose tecidual, deiscéncias de suturas, infeccdes e
formacdo de sequestros 6sseos (CURI; LAURIA; PINTO, 1997).

Curi et al. (1997) encontraram recidivas em torno de 30,6 % com a técnica de
crioterapia mas segundo os mesmos, as recidivas foram pequenas, radiolucentes, situadas
dentro das corticais Osseas e que permitiriam a realizacdo de futuras ressec¢Ges com

manutencdo da continuidade 6ssea mandibular.

Ressecgdo cirlrgica € a conduta indicada para os casos de ameloblastomas das
variedades solidas de grandes proporc@es, conforme observado por Bianchi et al. (2013)
principalmente se houver a necessidade de recomposicao de tecidos moles. Nestas situacoes,
advogam o uso de enxertia vascularizada. Ooi et al. (2014), considerando que as taxas de
recorréncias para as resseccgoes sao baixas, preconizam tal tratamento tanto para as variedades
unicisticas, quanto para as multicisticas, elegendo a enxertia vascularizada de fibula devido as
caracteristicas proporcionadas por esta, como bom comprimento de tecido 0sseo, longo
comprimento dos pediculos vasculares e maleabilidade da peca cirargica que pode ser
trabalhada a fim de se instalares implantes osteointegrados. Porém, o citado procedimento nao
é aplicado a todos os pacientes, uma vez que questdes de ordem médica a exemplo dos
extremos de idade, e questbes de ordem estrutural e financeira, como por exemplo a de se
conseguir reunir uma equipe multidisciplinar contendo ortopedistas, cirurgifes vasculares

entre outras especialidades podem dificultar e encarecer a realizacdo destas técnicas descritas.

Entre todas as variedades de ameloblastomas, a que parece contemplar uma
abordagem mais simplificada de seu tratamento é a denominada periférica, onde a grande
maioria dos casos possui resolucdo pela enucleacdo seguida de curetagem. Apesar destas
consideracdes, Vanoven et al. (2008) descrevem um caso de variante periférica com
acometimento de regides extensas de maxila, que necessitou de excisdo radical do tipo
resseccdo em bloco; e Kusama. (2004) descreve o aparecimento de metastase de
ameloblastoma em linfonodo cervical apds remocéo de variante periférica. Ja Tajima et al.

(2001) em uma avaliacdo de um caso de variante periférica, reportam a presenca de grande



massa gengival com deslocamentos dentarios, erosdes 0sseas, numeros anormais de figuras de

mitoses e focos de metaplasia escamosa ao exame histopatolégico.

O que deve ser entendido de importante nas consideragdes destes autores, é o fato de
que lesbes de ameloblastomas mesmo de pouca significancia, guardam um potencial de
agressividade e que acompanhamentos de longo prazo tem que ser desenvolvidos mesmo nas

situacOes de aparéncia indcua.

Metastases ndo sdo um fendmeno raro no comportamento dos ameloblastomas;
porém situam-se em torno de 2 % dos casos ( JAVARAJ et al, 2013). Para Berguer et al.
(2012), fatores como duracdo da presenca do tumor, extensdo inicial da doenca e maultiplas
operacBes sdo condicionantes para 0 surgimento de metastases. Como possiveis regiGes de
aparecimento, citam-se os pulmdes, linfonodos cervicais, coluna, figado, diafragma e cérebro.
Verneuil et al. (2002) descrevem um caso de morte relacionada a metastase pelo tumor.
Baseado nestas observacdes, € recomendado que pacientes que apresentem ou se enquadrem
nestas caracteristicas expostas anteriormente, sejam triados e examinados na busca de
possivel disseminagdo ou metastizacdo dos ameloblastomas para as demais regies do corpo,
embora sob o ponto de vista de acompanhamento a longo prazo, Van Dam et al . (2011)
considerem que seja dificil manter uma rotina de observacdo com vistas a se detectar ou

prevenir o desenvolvimento de metastases por ameloblastomas.

Uma vez que as metastases sejam encontradas, ainda assim o0 manejo de seu
tratamento é cirdrgico. Radioterapia é até descrita como medida auxiliar na tentativa de se
combater algumas apresentacdes de ameloblastomas, como naquelas situadas em areas
inalcancaveis ou inoperaveis como base de crénio, ou como forma de tratamento paliativo,
como demonstram Anastassov et al. (1998). Li et al. (2011) no entanto, acham possivel a
transformacdo maligna de ameloblastomas quando submetidos a radioterapia, € € 0 que
descrevem a partir de um caso que evoluiu para histiocitoma fibroso maligno apoés
radioterapia em maxila. E Koukourakis et al. (2011) apesar de desenvolverem um trabalho
focando o tratamento de ameloblastoma por meios radioterdpicos, concluem no mesmo
trabalho que estudos multicéntricos controlados sdo necessarios para se estabelecer as normas

da radioterapia no tratamento dos ameloblastomas.



6-CONCLUSOES

Ameloblastomas, sdo patologias com apresentacdes e comportamentos variaveis, e
seu tratamento e acompanhamento deve ser baseado nestas variagdes. Embora grande parte da
literatura cientifica faca a divisdo do tratamento em conservador para as lesfes unicisticas e
periféricas, e radical para as solidas e multicisticas, muitas vezes esta divisdo ndo pode ser
feita sob o ponto de vista clinico. ModificacBes nos protocolos devem ser levados em
consideracdo, principalmente em relacdo as faixas etarias, extensdo das lesdes, localizacdo
anatdbmica, disponibilidade de recursos, grau de cooperacdo dos pacientes, preferéncia dos
pacientes, caracteristicas individuais da lesdo e expectativas do tratamento. De modo geral o
acompanhamento pos-operatério sempre deve ser a longo prazo, independentemente da
terapia empregada, devido as caracteristicas recidivantes desta patologia mesmo apds as

abordagens cirdrgicas radicais.
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