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Resumo

BERNABÉ, D. G. Estudo clínico, imaginológico, histopatológico e 
imunohistoquímico de ameloblastomas submetidos à 
descompressão.  2005. 118f. Dissertação (Mestrado em Estomatologia) 
– Faculdade de Odontologia, Universidade Estadual Paulista Júlio de 
Mesquita Filho (UNESP), Araçatuba. 

Propósito: Investigar a efetividade da descompressão no tratamento 

inicial de ameloblastomas e os efeitos desse tipo de tratamento 

conservador nas características histopatológicas e de proliferação celular

do tumor.

Materiais e Métodos: Foram estudados retrospectivamente 8 pacientes

portadores de ameloblastoma de mandíbula procedentes da Faculdade

de Odontologia de Araçatuba-UNESP e do Hospital das Clínicas da 

FMUSP, sendo 4 ameloblastomas unicísticos e 4 multicísticos que tiveram 

como tratamento inicial pré-cirúrgico a descompressão. Foram avaliados o 

dados clínicos e imaginológicos antes e depois da descompressão. Foram 

definidos critérios para a indicação da descompressão. Fez-se também o 

estudo comparativo histopatológico antes e depois da descompressão. Os 

efeitos da descompressão sobre a proliferação celular do tumor foram 

investigados por meio da contagem de AgNORs e avaliação da expressão 

de PCNA e Ki-67.

Resultados: Em todos os casos a descompressão foi efetiva promovendo 

considerável redução do tumor. O caráter cístico do tumor foi comprovado 

por punção aspirativa prévia em todos os pacientes. Aspecto radiográfico 

unilocular foi visto em 5 casos e multilocular com grande loja radiolúcida 

em 2. O período de descompressão foi de 5 a 12 meses e a técnica

mostrou ser bem aceita pelo paciente, de baixo custo e de fácil execução.

A avaliação comparativa histopatológica revelou que em alguns casos a 

descompresssão pode modificar o clássico padrão do epitélio 

odontogênico do ameloblastoma para um epitélio do tipo 

ameloblastomatoso com abrandamento dos critérios de Vickers & Gorlin. 

Não observamos significativa diferença na contagem do AgNOR e na 
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expressão do PCNA e do Ki-67 do epitélio tumoral antes e depois da

descompressão.

Conclusão: Nossos resultados indicam que a descompressão é um

valioso método no tratamento inicial de Ameloblastomas unicísticos e 

multicísticos com grande degeneração cística. Ela mostrou ser efetiva 

para redução do tamanho do tumor e aumento do suporte ósseo, 

reduzindo a necessidade da realização de mandibulectomia e prevenindo 

suas complicações.  Além disso, a redução do tumor pela descompressão

parece estar associada a uma modificação benéfica do epitélio tumoral 

sem indícios de aumento da proliferação celular. 

Palavras-Chave: Ameloblastoma; descompressão cirúrgica; imunohistoquímica
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Abstract

BERNABÉ, D. G. Immunohistochemical. Histopathologic, radiologic
and clinical study of ameloblastoma submitted to descompression
2005. 118f.  Dissertação (Mestrado em Estomatologia) – Faculdade de 
Odontologia, Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho 
(UNESP), Araçatuba. 

Purpose: To investigate the effectiveness of decompression in 

ameloblastoma initial treatment and its action on histopathologic 

characteristics and cellular proliferation of the tumor.

Materials e Methods: A retrospective study of 4 unicystic and 4 

multicystic mandible ameloblastoma submitted to decompression was

realized with. Clinical and radiologic informations before and after 

decompression were obtained from the records of the Faculty of Dentistry

of Araçatuba, UNESP and of the Hospital das Clínicas of the School of 

Medicine, USP. Criterions for decompression indication were determined 

and a histopathologic comparative study before and after decompression 

was realized. The effect of decompression on cellular proliferation was

investigated by AgNOR count and expression of PCNA and Ki-67 

evaluation.

Results: Decompression was effective in all the studied cases presenting 

a considerable decrease of the tumor. The cystic aspect was confirmed by 

previous aspirate punction. Unilocular radiologic aspect was observed in 5 

cases and multilocular with great radiolucent region in 2 cases. The 

decompression period lasted from 5 to 12 months and the technique was

well accepted by the patients, with low cost and easy accomplishment. In 

some cases the histopathological comparative evaluation showed an 

alteration of the classical odontogenic epithelium pattern of the 

ameloblastoma to an ameloblastomatous epithelium with lightening of 

Vickers & Gorlin criterions. Significative difference in the cellular 

proliferation to the tumoral epithelium was not observed between before 

and after  the decompression.
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Conclusion: Our results consider decompression as a valuable method 

for initial treatment of unicystic and multicystic ameloblastoma with great

cystic degeneration. It decreases the tumor size and increases the bone 

support reducing the necessity of mandibulectomy and preventing its

complications. It also seems associated to beneficial modification of

tumoral epithelium without signs of cellular proliferation increase.

Key-Words: Ameloblastoma; surgical decompression; immunohystochemical.
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O ameloblastoma representa um dos tumores 

odontogênicos de maior ocorrência e é classicamente conhecido pelo seu 

comportamento local invasivo com alto poder de destruição óssea.1,2

Clinicamente, apresenta-se como lesão de crescimento lento e expansivo

que determina tumefação facial geralmente indolor. Ocorre com maior 

freqüência entre a segunda e sexta década de vida, não parecendo haver

diferenças na distribuição entre os sexos. Radiograficamente, o aspecto 

clássico do tumor é de imagem radiolúcida multilocular em “bolhas de 

sabão” ou “favos de mel”, embora possa também se mostrar como 

imagem radiolúcida unilocular.1 Neste caso, o tumor se assemelha 

bastante aos cistos odontogênicos. O ameloblastoma ocorre 5 vezes mais 

na mandíbula do que na maxila, sendo a região dos molares a mais 

acometida.2

De acordo com a recente classificação histológica dos 

tumores odontogênicos da Organização Mundial de Saúde (OMS)3 há 4 

tipos histológicos de ameloblastomas com características clínicas e 

histológicas distintas: ameloblastoma sólido ou multicístico (ASM); 

ameloblastoma unicístico (AU); ameloblastoma desmoplásico (AD) e o 

ameloblastoma periférico (AP). O ASM e o AU são os tipos mais comuns 

sendo o AU, mais prevalente em pacientes mais jovens.3,4 Apesar de se

saber que o índice de recidiva do ASM é maior do que o do AU,5,6,7 mais 
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recentemente foi levantada a hipótese de que o AU não apresente, como 

se acreditava antes, um comportamento biológico tão menos agressivo 

quando comparado com o ASM.8

Os tipos de tratamento mais utilizados para o 

ameloblastoma são a curetagem, a curetagem seguida de crioterapia e a 

ressecção marginal ou segmentar.9,10,11,12,13 Devido aos altos índices de 

recidiva relatados em alguns estudos,14,15 a ressecção da mandíbula ou 

maxila tem sido a técnica cirúrgica mais recomendada para o tumor. 

Contudo sabe-se que esse tipo de tratamento radical está associado a

várias complicações, como a dificuldade de reconstrução da grande 

quantidade de osso perdido e o restabelecimento da função mastigatória.

Sendo assim, a possibilidade do emprego de técnicas cirúrgicas mais 

conservadoras tem sido investigada. Dentre as opções relatadas de 

tratamento conservador do ameloblastoma, a técnica de descompressão

é talvez a que mais promova discussões e controvérsias. 

Há muito tempo utilizada com bons resultados em cistos 

odontogênicos,16,17 a descompressão estaria indicada principalmente para 

os casos de AUs e de ASMs que sofrem degeneração cística.11,18,19

Nakamura et al.11 afirmam que a descompressão pode ser utilizada com 

bons resultados para inicialmente promover a redução do volume de 

ameloblastomas com características císticas e evitar a necessidade de 

cirurgias radicais como a hemimandibulectomia. Por outro lado, há na 

literatura trabalhos que apontam a possibilidade de ameloblastomas 
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submetidos à descompressão serem estimulados e se tornarem mais 

agressivos.18,20 Além dessas incertezas, há carência de publicações que 

tracem parâmetros clínicos e imaginológicos para melhor se indicar a 

descompressão para um ameloblastoma. 

Estudos recentes avaliaram os efeitos da descompressão 

sobre o queratocisto odontogênico (agora chamado de tumor 

odontogênico queratocístico)3 e concluíram que o comportamento 

morfológico e proliferativo da lesão são modificados pela redução da 

pressão intra-cística.21,22 Em relação ao ameloblastoma, poucas

pesquisas têm avaliado os possíveis efeitos histopatológicos que a 

descompressão pode ocasionar no tumor. Parece também inexistir

estudos que avaliem, por meio de técnicas histoquímica e 

imunohistoquímica, a influência da descompressão sobre a atividade de 

proliferação celular do ameloblastoma. Frente a isso, maior número de 

trabalhos clínicos e laboratoriais devem ser realizados para melhor

compreender o comportamento biológico do ameloblastoma frente à 

descompressão.

Assim sendo, nos parece oportuno realizar o presente 

trabalho com o propósito de avaliar, por meio de dados clínicos e 

imaginológicos, a efetividade da descompressão no tratamento inicial do 

ameloblastoma e investigar o efeito desse tipo de tratamento sobre as

características histopatológicas e atividade proliferativa do tumor 

utilizando-se a técnica da AgNOR (região organizadora de nucléolo
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marcada pela prata), PCNA (antígeno nuclear de proliferação celular) e o 

antígeno Ki-67. 
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2.1 Pacientes 

Foram avaliados 96 prontuários de pacientes portadores de 

ameloblastoma sendo 34 casos da Faculdade de Odontologia de 

Araçatuba-UNESP e 62 casos do serviço de Cirurgia Buco-Maxilo-Facial 

do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP, tendo sido 

selecionados para estudo 8 casos de ameloblastomas que tiveram como 

tratamento inicial a descompressão. Em todos os casos o diagnóstico 

definitivo de ameloblastoma foi confirmado por exame histopatológico de 

espécimes colhidos por biópsia incisional e/ou pela exérese da lesão, com 

confirmação dos critérios estabelecidos por Vickers e Gorlin em 1970.23 O 

tipo histopatológico do tumor foi definido de acordo com a OMS.3

2.2 Técnica da Descompressão 

Em todos os pacientes, a descompressão foi realizada a 

partir de uma incisão circular ou ovalada sobre a mucosa e ostectomia se 

necessário, com o objetivo de se criar uma “janela cirúrgica” comunicando 

o interior da lesão e a cavidade oral produzindo, assim, a eliminação da 

pressão intra-tumoral (Figura 1A). Em seguida, visando a manutenção da 
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“janela cirúrgica”, fez-se, em alguns casos, a marsupialização (sutura da 

cápsula da lesão à mucosa oral) e, em outros casos, procedeu-se a 

instalação de um dispositivo (parte de um conta gotas), que era 

estabilizado no local por meio de fio de sutura (Figura 1B). Os pacientes

foram orientados, durante todo o período de descompressão, a realizar

rigorosa higienização do interior da cavidade. Essa higienização era 

realizada por meio de irrigação com soro fisiológico injetado na cavidade

com auxílio de seringa descartável, três a quatro vezes ao dia,

principalmente após as refeições. 

FIGURA 1 - Técnica de descompressão utilizando dispositivo confeccionado a partir de 
um conta gotas. A. Remoção de um tampão de mucosa comunicando o
interior da lesão com o meio oral. B. Dispositivo fixado na entrada da
cavidade por meio de sutura interrompida (caso 1).

A B
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2.3 Estudo Clínico e Imaginológico 

Para o estudo clínico e imaginológico, um dos 8 casos foi 

excluído (caso 8, vide página 101) por não apresentar exame de imagem

de controle após a realização da descompressão e antes da cirurgia 

definitiva, embora o exame clínico tenha evidenciado considerável 

redução da tumefação facial com a descompressão. 

Os prontuários dos 7 pacientes selecionados foram 

avaliados e dados clínicos como idade, sexo, presença de tumefação e 

avaliação da ocorrência de dor ou parestesia na região afetada foram 

pesquisados. A avaliação das características radiológicas do tumor

consistiu na pesquisa do tipo de aspecto radiográfico (unilocular ou 

multilocular), localização maxilo-facial e identificação de áreas de erosão 

da cortical óssea ou presença de fratura patológica. Três pacientes

apresentavam, além do exame radiográfico, tomografia computadorizada 

(TC) antes do início do tratamento. Informações relativas à 

descompressão foram avaliadas retrospectivamente, tais como: período 

de duração da descompressão, técnica utilizada para a descompressão e 

possíveis complicações durante o tratamento. 

A resposta do tumor frente à descompressão foi avaliada

clinicamente e por meio de exames imaginológicos periódicos (intervalos

de 2 a 3 meses), como radiografias panorâmicas e, em 3 casos, TC. A 

efetividade da descompressão sobre o ameloblastoma foi classificada 

radiologicamente de acordo com o sugerido por Nakamura et al. (1995)18:
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1) extremamente efetiva quando a lesão desapareceu; 2) efetiva quando

o tumor diminuiu consideravelmente de tamanho, e 3) não efetiva quando 

a lesão não diminuiu acentuadamente ou continuou a progredir. 

2.4 Estudo comparativo histopatológico, histoquímico e 

imunohistoquímico do ameloblastoma antes e depois

da descompressão 

Para avaliação microscópica comparativa antes e depois da 

descompressão, dois dos 8 casos iniciais de ameloblastoma (casos 2 e 4)

foram excluídos do estudo pelo fato de o material colhido na biópsia

incisional não se apresentar satisfatório para a análise comparativa. Os 6 

casos restantes tiveram seus cortes (corados pelo H.E) correspondentes

ao tumor antes e depois da descompressão comparados 

histopatologicamente à luz do microscópio óptico. Para análise 

comparativa da proliferação celular, eles foram submetidos às reações 

histoquímica e imunohistoquímica. A avaliação histoquímica foi realizada 

por meio da técnica da AgNOR. Para as reações imunohistoquímicas foi 

aplicado o método streptavidina-biotina amplificado na coloração dos

complexos antígeno-anticorpo por imunoperoxidase utilizando-se o

antígeno nuclear de proliferação celular (PCNA) e o Ki-67. 
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2.4.1 Processamento da AgNOR 

Cortes de 6µm dos materiais de biópsia incluídos em 

parafina foram desparafinados e hidratados em etanol absoluto, e 

imergidos em ácido acético/etanol (30ml de ácido acético/ 70 ml de 

etanol) durante 5 minutos. Posteriormente sofreram imersão em Celoidina 

a 1% em éter/etanol (1:1) durante 1 minuto e em etanol a 70% por 5 

minutos, seguido de lavagem com água destilada. Os cortes foram 

incubados em uma solução preparada, composta de uma parte de 50 ml 

de água destilada, 0,5 ml de ácido fórmico e 1g de gelatina, para outra 

parte composta de 10 ml de água destilada e 5 g de nitrato de prata. Os 

cortes permaneceram nessa solução durante 30 minutos em estufa a 

45oC. Por fim, foram desidratados com álcool e clareados em 3 banhos de 

xilol. As lâminas foram montadas em Permount. As análises da 

quantidade de AgNORs e da área média de cada AgNOR foram 

realizadas com objetiva de imersão (1000X) e com auxílio do programa 

Leica QWin (Image Processing and Analysis System), obtendo-se uma 

contagem de 75 células por espécime tumoral. Nos AUs, a análise foi 

realizada no epitélio de revestimento cístico e, nos ASMs, nas células 

basais e parabasais das ilhas epiteliais. A média dos números de 

AgNORs por célula (N), como também a área média por AgNOR (em µm2)

(A) foram calculados, para cada tumor, antes e depois da descompressão,

utilizando as seguintes equações: 
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 N =  (AgNORs) A =  (área do AgNOR)

   N° de células  N° de AgNOR

Os dados obtidos foram submetidos à análise estatística por

meio do Teste T pareado ao nível de significância de 5%. 

2.4.2 Processamento do PCNA e Ki-67

Cortes de 3µm dos materiais de biópsia incluídos em 

parafina foram desparafinados em dois banhos de xilol (um a 60oC por 30 

minutos e outro à temperatura ambiente por 20 minutos). A seguir foram 

reidratados em série descendente de etanóis e imersos em solução de 

hidróxido de amônio a 10% durante  10 minutos para retirada do pigmento 

formólico. Para a  reação  com  PCNA, o  material  foi  tratado com ácido 

cítrico monoidratado (10mM-pH 6.0) utilizando-se forno de microondas por 

12 minutos, com o cuidado de verificar o nível da solução a cada 4 

minutos, que deveria estar sempre banhando o material. Para o Ki-67, o 

tratamento com ácido cítrico foi realizado em panela de pressão durante 4 

minutos. Com esses recursos, os sítios antigênicos foram recuperados. 

Após uma nova lavagem, o material foi incubado em solução composta de 

água oxigenada a 6% e metanol (1:1), em duas trocas de 5 minutos cada,
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com o objetivo de bloquear a peroxidase endógena tecidual. Repetida a 

lavagem com água corrente e destilada, os cortes foram incubados duas

vezes em solução de TRIS-pH 7.4, por 5 minutos cada. Em seguida foram 

incubados com o soro primário diluído (Tabela 1) preparado juntamente 

com soro de albumina bovino (BSA) a 1%. O anticorpo de ligação foi

então incubado durante 30 minutos à temperatura ambiente e, em 

seguida, o complexo streptavidina por 30 minutos, também sob 

temperatura ambiente. Para a reação de revelação, utilizou-se o 

cromógeno diaminobenzidina (DAB) (30 mg) por 5 minutos, diluído em 

TRIS pH7.4 (100ml) e ativado pela água oxigenada (1.2ml).

Tabela 1 - Anticorpos monoclonais utilizados.

Anticorpos Clone
Fração de 
Diluição

Tempo de 
Incubação Temperatura

PCNA* PC10 1:600 overnight 4ºC

Ki67** MM1 1:200 overnight 4oC

 * Dako Corporation

** Novocastra Laboratories Ltda

Os cortes foram então lavados em água corrente e água 

destilada e contracorados com hematoxilina de Meyer por 1 minuto. 

Posteriormente, foram desidratados em cadeia ascendente de etanóis,

diafanizados em 3 banhos de xilol e montados em resina permount para 

exame microscópico de luz. Todas as reações tiveram como controle 

positivo fragmento de biópsia de carcinoma espinocelular. Para o controle 
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negativo das reações, o anticorpo primário foi substituído por solução BSA 

a 1%, diluída em tampão TRIS pH 7.4. 

2.5 Considerações éticas 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em

Pesquisa em Humanos de ambas entidades envolvidas com o estudo. 
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3.1 Estudo clínico,  imaginológico  e do tipo
histopatológico do tumor

Dos 7 pacientes com ameloblastoma submetidos à 

descompressão incluídos no estudo clínico e imaginológico, 4 eram

mulheres e 3 homens. Cinco pacientes eram adolescentes apresentando-

se na faixa etária dos 11 aos 15 anos de idade. Os outros dois se 

encontravam na quinta década de vida. Histologicamente, o tumor foi 

classificado em AU em 4 casos e ASM nos outros três. Em todos os

casos, o local acometido pelo ameloblastoma foi a mandíbula com

predileção pelo corpo mandibular. Em dois pacientes, o tumor estendia-

se, além do corpo, para ângulo e ramo mandibular. Assimetria facial 

devido à tumefação provocada pelo ameloblastoma foi identificada em

todos os pacientes (Tabela 2). Três pacientes relataram sintoma doloroso

na região acometida pelo tumor. Sensação de parestesia não foi 

identificada em nenhum dos casos. 
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Tabela 2 - Dados clínicos, tipo histopatológico do tumor e efetividade da 
descompressão.

Caso
    nº 

 Idade Sexo
Localização
mandibular

Tumefação
facial

Tipo
histológico

Duração da 
descom-
pressão

Efetividade da 
descom-
pressão*

   1 11 F Corpo Sim Unicístico 6 meses Efetiva

   2 14 M Corpo Sim Unicístico 5 meses Efetiva

   3 14 F Corpo, ângulo
e ramo

Sim Unicístico 6 meses Efetiva

   4 15 F Ângulo e ramo Sim Unicístico 6 meses Efetiva

   5 15 M Sínfise e corpo Sim Multicístico 12 meses Efetiva

   6 45 F Corpo, ângulo
e ramo 

Sim Multicístico 5 meses Efetiva

   7 48 M Sínfise e corpo Sim Multicístico 11 meses Efetiva

* Segundo Nakamura et al. (1995)18

Em todos os 7 casos, a descompressão se mostrou efetiva, 

promovendo considerável redução do tamanho do tumor com aumento do 

tecido ósseo cortical e medular periférico a ele. A avaliação da efetividade 

da descompressão em reduzir o tamanho do ameloblastoma foi 

constatada clinicamente com evidente diminuição da assimetria facial e 

confirmada por exames de imagem (radiografias e TC quando disponível)

solicitados durante o período de descompressão. Somente após

considerável redução do tumor e aumento da estrutura óssea de suporte, 

a cirurgia definitiva foi realizada (Figura 2). 
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B
C A C

D E
FIGURA 2 - A. Paciente de 45 anos com tumefação em terço inferior de face do lado

esquerdo. B. Radiografia panorâmica mostrando extenso ameloblastoma
multicístico de mandíbula tratado através de descompressão. C. Técnica
cirúrgica de descompressão consistiu na realização de janela cirúrgica
comunicando lesão com meio oral. D. Aspecto radiográfico após 5 meses 
de descompressão mostrou considerável diminuição do tumor, permitindo
cirurgia mais conservadora com curetagem seguida de crioterapia. E.
Após 28 meses de controle, a área operada encontra-se
radiograficamente satisfatória. (Caso 6).
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A duração do período de descompressão variou de 5 a 12 

meses (Tabela 2). Em 5 pacientes, esse período variou de 5 a 6 meses. 

Nos 2 casos de ameloblastoma multicístico (Casos 5 e 7), o tempo de 

descompressão foi maior (12 meses no Caso 5 e 11 meses no Caso 7).

Vale ressaltar que no Caso 7, o período se prolongou devido ao não 

comparecimento do paciente às consultas na fase final de tratamento pela 

descompressão. Esse fato atrasou a realização da cirurgia definitiva para 

a remoção do tumor residual.

Durante o tratamento, não houve complicações significantes. 

Apenas um paciente desenvolveu infecção local facilmente controlada

com irrigação constante com soro fisiológico e antibioticoterapia sistêmica. 

Em 2 casos (1 e 6), os pacientes referiram desconforto local durante a 

descompressão. Porém quando comparado com o relato feito antes do 

início do tratamento, o desconforto havia diminuído de intensidade. 

O estudo imaginológico da amostra de 7 casos tratados por

descompressão mostrou que a maioria dos casos (4) se apresentou, na 

radiografia panorâmica, como imagem unilocular de limites bem definidos

(Tabela 3). Dois dos 3 casos que se apresentaram como imagem 

multilocular (aparência de mais de uma loja), mostraram em quase toda 

sua extensão uma ampla área radiolúcida. Em um desses pacientes

(Caso 6), a TC mostrou a presença de um septo ósseo parcial que não

dividia completamente a lesão. Esse dado indicou que a imagem não era 

multilocular como a radiografia panorâmica aparentava.
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Tabela 3 - Achados imaginológicos e informações referentes à 
escolha da técnica de descompressão. 

Caso
nº

Características
radiográficas

Características
tomográficas

Exames utilizados
para identificação

de área cística 

Conteúdo
líquido no

interior

Técnica de 
descompressão

utilizada

1 Unilocular Unilocular PA + TC Sim Abertura de janela
cirúrgica + conta

gotas

2 Unilocular - PA Sim Marsupialização

3 Unilocular - PA Sim Marsupialização

4 Multilocular
com duas

grandes lojas
divididas por 
septo ósseo

- PA Sim Abertura de janela
cirúrgica + conta gotas 
(região do 48 extraído)

e marsupialização
(região do 46 extraído)

5 Unilocular - PA Sim Abertura de janela
cirúrgica + conta

gotas

6 Multilocular
com extensa

loja radiolúcida
Unilocular PA + TC Sim

Abertura de janela
cirúrgica

(tamponada com 
gaze nos primeiros

dias)

7 Multilocular
com extensa

loja radiolúcida

Multilocular
com extensa

área
hipoatenuante

PA + TC Sim
marsupialização
(tamponada com 

gaze nos primeiros
dias)

Abreviações: PA, punção aspirativa; TC, tomografia computadorizada.

Em todos pacientes, a cortical da base da mandíbula 

mostrava-se delgada e, em 2 casos (6 e 7), era possível observar alguns

pontos de destruição da cortical óssea. No Caso 7, os exames de imagem

mostraram nitidamente a presença de fratura patológica associada ao 

ameloblastoma. Vale ressaltar que, com a descompressão e orientação 

ao paciente para restrição da força mastigatória, a redução do volume do 

tumor foi acompanhada pela consolidação da fratura (Figura 3). 
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A B

DC

FIGURA 3 - Ameloblastoma multicístico (caso 7). A. Radiografia panorâmica mostra
imagem mutilocular com extensa loja radiolúcida e fratura patológica (seta)
na base da mandíbula B. Tomografia computadorizada (corte coronal-
janela óssea) confirmando presença da fratura (seta).
C. Radiografia panorâmica após 11 meses da descompressão evidencia
consolidação da fratura patológica e diminuição do tumor intra-ósseo.
D. TC comprovando achados de (C).

Em todos os casos, o ameloblastoma se apresentava com 

conteúdo líquido em seu interior indicando componente cístico (Tabela 3). 

Esse dado foi confirmado por punção aspirativa prévia à descompressão 

e, quando o paciente possuía TC, pela análise do grau de atenuação da 

lesão e comparação com a atenuação das estruturas vizinhas. A técnica 

utilizada para manter a janela cirúrgica aberta durante a descompressão 
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variou entre os pacientes. Em 3 casos foi realizada a técnica de 

marsupialização com sutura da mucosa oral com a cápsula cística. Em

um desses 3 e em outro paciente a janela cirúrgica foi tamponada nos 3 

primeiros dias com ryon (tipo especial de gaze composta de algodão 

hidrófilo) embebido em vaselina, com intuito de proteção inicial da loja.

Em dois pacientes (casos 6 e 7), a janela cirúrgica foi mantida inicialmente 

com um dispositivo confeccionado e adaptado a partir de um conta-gotas. 

Em um paciente (caso 4), a comunicação entre o interior da lesão e o 

meio oral foi realizada em dois locais diferentes simultaneamente (Tabela 

3). Em todos os casos, a técnica utilizada mostrou-se eficaz para manter a 

janela cirúrgica aberta e a descompressão não foi o tratamento definitivo

para o tumor, sendo que, após sua redução, ele foi removido por meio de 

cirurgia conservadora como curetagem ou curetagem seguida de 

crioterapia.

3.2 Estudo histopatológico antes e depois da 
descompressão

A avaliação histopatológica foi realizada em seis casos de 

ameloblastoma tratados por meio da descompressão. Tanto os cortes 

histológicos correspondentes ao tecido derivado da biópsia incisional (pré-

descompressão) como aqueles advindo da cirurgia definitiva (pós-

descompressão) foram revistos à microscopia de luz sob coloração 
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Hematoxilina e Eosina (HE). Em todos os casos, o diagnóstico de 

ameloblastoma foi confirmado antes e depois da descompressão, com as

características histopatológicas preenchendo os critérios de Vickers e 

Gorlin:23 presença de células semelhantes a ameloblastos,

hipercromáticas, com núcleos polarizados opostos à zona de membrana 

basal, empaliçadas e apresentando vacuolização citoplasmática. Suas

variantes histopatológicas também foram observadas. 

Antes da descompressão 

A avaliação histopatológica dos 6 casos revelou que 2 eram 

AUs e 4 eram ASMs. Dos AUs, um era da variante luminal e o outro, da 

mural. No AU do tipo luminal, as células mais superficiais do revestimento 

cístico possuíam aparência escamosa (Figura 4A). Os ASMs

apresentavam diferentes sub-tipos histopatológicos, tais como folicular 

(Figura 4B), plexiforme, acantomatoso, células granulares e microcístico.

Em 3 casos, havia uma associação dos tipos plexiforme e folicular.
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FIGURA 4
–

A.  AU antes da descompressão: camada basal do epitélio polarizada e 
células mais superficiais com aparência escamosa (HE-400X). B. ASM 
antes da descompressão: padrão folicular e acantomatoso exibindo os
critérios de Vickers e Gorlin (HE-400X).

Após a descompressão 

Nos cortes histopatológicos correspondentes à peça 

cirúrgica após a descompressão, houve freqüência maior de degeneração 

cística das ilhas tumorais, variando de estruturas pequenas a grandes e 

as basais geralmente com as características de Vickers e Gorlin (Figura 

5A). As células epiteliais em contato com o lúmen possuíam aparência 

escamosa. Em 2 casos de ASM, houve o predomínio, após a 

descompressão, de um epitélio do tipo “proliferante ameloblastomatoso” 

A B
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(Figura 5B). Em um caso de AU, parece ter havido metaplasia do epitélio 

tumoral para o tipo estratificado pavimentoso. Era comum a presença de 

infiltrado inflamatório crônico moderado a intenso. 

BA

FIGURA 5 - Aspectos histopatológicos do ameloblastoma após a descompressão.
A. Degeneração cística das ilhas tumorais (HE-200X). B. Aparência
proliferativa ameloblastomatosa sem os critérios de Vickers & Gorlin (HE-
200X).
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3.3  Estudo histoquímico com AgNOR 

Em todos os cortes histopatológicos examinados, as AgNORs

foram evidenciadas como pontos acastanhados dentro do núcleo celular,

exibindo principalmente formas arredondada e ovalada, e variações de 

número e diâmetro (Figura 6). Os valores da análise da contagem média dos

números de AgNORs por célula e da medida da área média por AgNOR dos

tumores estão expressos na Tabela 4. Os valores antes e depois da

descompressão não diferiram estatisticamente ao nível de 5% nas duas

comparações realizadas.

Tabela 4 - Avaliação por meio do Test t pareado da média, desvio padrão 
e valor de significância do n° de AgNORs por célula e da área 
total por nº de AgNORs dos ameloblastomas antes e depois da 

descompressão.

CASOS
(tipo histológico)

AgNORs
Células

Área total
n° AgNORs

Antes Depois Antes Depois
1   (AU) 1,44 1,56 4.50 8.16
3   (AU) 1,19 1,33 6.28 5.68

   5   (ASM) 1,68 1,64 5.75 5.82
   6   (ASM) 1,24 1,81 5,20 6.18
   7   (ASM) 1,73 1,57 3.39 9.89
   8   (ASM) 1,39 1,28 7.85 12.93

Média 1,45 1,43 5,55 8,11
Desvio Padrão 0,22 0,20 1,71 2.77

p valor * 0,4606 0,1014

* p valor estabelecido em < 0,05 para diferença estatística
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Os Intervalos de Confiança de AgNORs / n° de célula antes 

e depois da descompressão foram respectivamente [1,2673;1,6227] e 

[1,3751;1,6883]; e o Intervalo de Confiança de Área total / n° AgNORs 

antes e depois da descompressão foram respectivamente [4,1896;6,9186] 

e  [5,8109;10,4091]. 

A B
FIGURA 6 - Representação da contagem das AgNORs. A. AgNORs apresentaram-se

como estruturas de formas arredondada e ovalada de coloração castanho
escuro localizas no interior dos núcleos, estes últimos enumerados em
verde. B. Por meio de programa operacional do computador, toda a 
extensão das AgNORs (coradas em vermelho) foram medidas e, tanto o 
número de AgNORs como sua área total na amostra, foram avaliadas
automaticamente. (AgNOR-1000X-imersão).
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3.4 Estudo imunohistoquímico com PCNA e Ki-67

 PCNA - Ameloblastoma Unicístico 

Antes da descompressão: a maioria das células exibiu positividade

nuclear, tanto as basais como as dos estratos mais superficiais. A 

positividade, porém, variou nas células de aparência escamosa. Alguns

núcleos celulares não exibiram marcação nos AU (Figura 7A). 

Após descompressão: Apesar de o clássico epitélio tumoral ter sofrido 

metaplasia, o padrão de marcação foi semelhante ao anterior à 

descompressão, com a maioria das células tumorais positivas (Figura 7B). 

A B
 FIGURA 7
-

Expressão do PCNA no AU. A. Antes da descompressão: positividade
observada nas células basais. Células escamosas superficiais negativas
(PCNA-400X). B. Após a descompressão foi observado uma modificação
da aparência hitopatológica do epitélio para o tipo estratificado
pavimentoso com marcação positiva predominante na região basal
(PCNA-400X).
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PCNA – Ameloblastoma Multicístico 

Antes da descompressão: positividade foi observada em todos os tipos 

celulares do ameloblastoma, não havendo um padrão de distribuição

definido. Em alguns tumores, a marcação foi caracterizada por 

predominar nas células próximas as colunares periféricas, sendo estas

últimas pouco marcadas. Por vezes, apenas as áreas de metaplasia

escamosa na exibiram expressão do PCNA. No geral, a maioria das

células periférica e central mostrou-se positivas, inclusive as granulares

de um dos casos (Figura 8A). 

Após a descompressão: não foram observadas alterações expressivas

na intensidade da marcação nos tumores após a descompressão (Figura

8B). Entretanto pôde-se verificar diminuição da expressão do PCNA nas 

grandes degenerações císticas, que predominavam em algumas lesões.

Células de aparência escamosa apresentavam-se negativas, e 

comumente revestiam essas degenerações císticas. 
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A B
FIGURA 8 - Expressão do PCNA no ASM. A. Antes da descompressão: positividade

nas células próximas à periferia. Células centrais neste caso mostraram-
se negativas (PCNA-400X). B. Após a descompressão: maioria das
células mostraram-se positivas (PCNA-400X).

Ki-67 - Ameloblastoma Unicístico 

Antes da descompressão: eventuais células mostraram positividade, 

sendo que, em alguns tumores, raras foram encontradas. A distribuição 

da marcação foi aleatória, à semelhança do PCNA. 

Após a descompressão: expressão do Ki-67 foi semelhante ao padrão 

observado antes da descompressão. 
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Ki-67 - Ameloblastoma Multicístico 

Antes da descompressão: em 2 tumores positividade focal foi observada 

apenas em raras células periféricas ou próximas a elas (Figura 9A). No 

geral, as células se mostraram negativas. 

Após a descompressão: o padrão de expressividade do Ki-67 não foi 

modificado com a descompressão, apresentando-se semelhante aos

tumores multicísticos antes da descompressão (Figura 9B). 

A B

FIGURA 9 - Expressão do Ki-67 no ASM antes (A) e depois (B) da descompressão
mostram positividade em eventuais células periféricas das ilhotas 
tumorais.  (Ki-67-400X).
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O desconhecimento da verdadeira etiopatogenia do tumor, 

os seus diferentes padrões microscópicos, o comportamento biológico

localmente agressivo e os índices significativos de recidiva são os 

principais fatores que fazem o ameloblastoma ser tema de constante

estudo, sobretudo no que se refere ao seu tratamento. Qual o melhor

tratamento para o ameloblastoma? Os tratamentos cirúrgicos radicais com

suas conhecidas complicações pós-operatórias? Ou a terapia 

conservadora que evita essas complicações, mas que estaria associada a 

índices maiores de recidiva? O assunto ainda é polêmico e desafiador. 

Importantes respostas certamente poderão ser encontradas em estudos

direcionados ao comportamento biológico do tumor como, por exemplo, 

na avaliação do potencial proliferativo das células tumorais, estando o 

tumor experimentando ou não a ação de determinada terapêutica. 

Acreditando nisso, é que nos propusemos a estudar retrospectivamente a 

efetividade da descompressão no tratamento inicial do ameloblastoma, e 

o efeito desse tipo de tratamento conservador sobre a atividade 

proliferativa tumoral com o auxílio de métodos histoquímico e 

imunohistoquímico.

A literatura não apresenta consenso em relação ao 

significado dos termos descompressão e marsupialização. Como ambos
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os termos geralmente são utilizados para indicar um procedimento que

tem como objetivo eliminar a pressão interior de uma lesão, nós 

preferimos utilizar o termo descompressão e considerar que a

marsupialização (mais comumente conhecida como a sutura da cápsula 

cística com a mucosa oral) seja um dos meios para se realizar a 

descompressão do tumor. 

A descompressão, um tipo de tratamento conservador

descrito originalmente por Partsch em 1892,24 tem sido amplamente 

empregada com sucesso em lesões císticas odontogênicas.16,17,22 Seldin,

em 1961,25 parece ter sido o primeiro a publicar a utilização da 

descompressão como parte do tratamento do ameloblastoma. Desde 

então, apesar de haver relatos do uso da descompressão, principalmente 

em AU e ASM com degeneração cística, existem poucos estudos clínicos

e microscópicos11,18 que avaliem o tumor sob a ação dessa técnica

terapêutica. Além disso, esses trabalhos pouco discutem as condições

clínicas e imaginológicas para se indicar a descompressão para um 

ameloblastoma. Alguns trabalhos na literatura trazem a nomenclatura 

ameloblastoma cístico8,18,20,26 ou cistogênico.27 Alguns deles usam essa 

designação para se referir ao AU,8,26,27 enquanto outros a utilizam para o

AU e para o ASM que sofreu degeneração cística.18,20 Para evitar essa 

confusão, preferimos utilizar as nomenclaturas clássicas de

Ameloblastoma Unicístico (AU) e Ameloblastoma Sólido ou Multicístico 
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(ASM), não generalizando o termo cístico e preservando a diferença

dessas duas entidades microscopicamente distintas. 

A utilização da descompressão para o tratamento dos

ameloblastomas segue o mesmo princípio da técnica utilizada para o

tratamento dos cistos odontogênicos, ou seja, eliminar a pressão intra-

lesional e conseqüentemente cessar a destruição óssea causada pelo 

caráter expansivo do tumor. Com isso, a técnica parece ser mais efetiva 

para ameloblastomas com característica cística, tais como o AU e o ASM

com grandes áreas de degeneração cística, do que para ameloblastomas

sólidos puros.11,19 O mecanismo pelo qual um ameloblastoma se 

degenera em áreas císticas ainda é obscuro. 

Em nosso estudo, dos 5 pacientes que eram crianças ou 

pré-adolescentes, 4 eram portadores de AU. Esse dado vem corroborar 

com os estudos que mostram que a ocorrência do AU é maior em 

indivíduos mais jovens quando comparado com o ASM.26,28 O fato de 

todos os nossos casos ocorrerem na mandíbula vai ao encontro dos 

trabalhos que indicam que o AU e o ASM com degeneração cística

acometem quase que exclusivamente essa localização.2,8,11

Estudos que têm avaliado retrospectivamente os efeitos da 

descompressão sobre o ameloblastoma são escassos.11,18,19 No mais

completo deles Nakamura et al.11 complementaram uma casuística 

publicada por eles mesmos em 199518 e revisaram 31 casos de 

ameloblastomas submetidos à descompressão pela técnica de 
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marsupialização. Puderam constatar que, em 4 casos, a técnica se

mostrou extremamente efetiva com a lesão quase desaparecendo. Em 19 

casos, o tumor diminuiu consideravelmente de tamanho e, em 8 

pacientes, o ameloblastoma não regrediu ou aumentou de tamanho. 

Nossos resultados mostram que, nos 7 casos de ameloblastomas 

avaliados que tiveram como tratamento inicial a descompressão, todos os

tumores diminuíram consideravelmente de tamanho (descompressão 

efetiva). Diferentemente de Nakamura et al.11 e Takahashi et al.19, não 

encontramos, em nenhum dos casos submetidos à descompressão, 

resolução completa do tumor, ou não regressão ou aumento da lesão 

(inefetividade da descompressão). 

No estudo de Nakamura et al.11, a duração da 

descompressão variou de 4 meses a 9 anos e 6 meses (média de 21,3 

meses), sendo que os períodos mais prolongados correspondiam aos

casos em que o tratamento se apresentou extremamente efetivo. Nossos

resultados mostram um período médio de descompressão bem menor 

(7,3 meses). Isso se deve ao fato de que em nenhum dos nossos 7 casos

foi objetivo utilizar a descompressão como tratamento definitivo. Os dois

casos cujo período foi maior (11 meses e 12 meses) correspondiam a 

ASM, sendo que, em um desses pacientes (11 meses), o período de 

descompressão prolongou-se por motivos alheios a nossa vontade 

(ausência do paciente na fase final do tratamento), o que atrasou a 

realização da abordagem cirúrgica complementar. Em 5 dos pacientes
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estudados, a cirurgia complementar para remoção do tumor residual foi

realizada entre 5 a 7 meses pós-descompressão. Entendemos que 

períodos prolongados de descompressão (como vários anos) são 

desgastantes para o paciente e podem estimular a sua desistência do 

tratamento.

Em relação ao estudo imaginológico, 4 dos pacientes de 

nossa amostra apresentavam radiograficamente uma lesão de imagem

radiolúcida unilocular. Os 3 casos em que a imagem se apresentava de 

aspecto multilocular não tinham características clássicas de “bolha de 

sabão” ou “favos de mel”. Dois casos correspondiam a lesões que 

apresentavam radiograficamente extensa loja radiolúcida com uma 

pequena loculação próxima à base da mandíbula, aparentemente 

independente da loja maior, o que possibilitou sua classificação em

imagem multilocular. Porém vale ressaltar que não apresentavam o 

clássico aspecto de multilocularidade. No estudo de Nakamura et al.,18

dos 11 casos que responderam efetivamente à descompressão, 5 eram

uniloculares e 6 multiloculares, e dos 8 casos não efetivos 6 se 

apresentavam como imagem unilocular e 2 como multilocular. Apesar de 

os autores não relatarem maiores informações sobre o aspecto 

multilocular (poucas ou várias lojas), analisando esses dados, pode-se 

inferir que, em seu estudo, a presença de multilocularidade não foi motivo 

para o insucesso do tratamento. De acordo com os autores,18 nos casos 

de várias loculações, foi criada uma cavidade única por meio da remoção 
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de estruturas intercísticas. Em nossos pacientes, não houve necessidade

da realização de tal procedimento, visto que os tumores se apresentavam 

como extensa loja cística. Na verdade, vemos com resguardo a obtenção 

de sucesso na tentativa de se eliminar durante a realização da “janela 

cirúrgica” para a descompressão, os septos ósseos que separam focos 

tumorais independentes. Sabe-se que, nessas lesões multiloculares

verdadeiras, algumas dessas repartições tumorais são difíceis de serem 

exploradas, mesmo durante a curetagem do tumor.29  No único caso de 

nosso estudo em que uma loculação independente foi confirmada por TC 

próximo à base da mandíbula, esse achado não foi limitante ao sucesso 

do tratamento. A TC com cortes coronal e axial (janela para tecido ósseo),

é o principal exame para uma correta avaliação da presença ou não de 

loculações no interior da lesão. Em muitos tumores que se apresentam

com aspecto radiográfico multilocular, a TC pode revelar que ele 

apresente, na verdade, um único compartimento cístico. 

Na publicação de Nakamura et al.,11 os autores descrevem 

um aprimoramento do emprego da descompressão em relação ao 

tratamento utilizado para os casos relatados no estudo de 1995.18 Alguns

novos passos inseridos pelos autores foram: a) remoção completa das 

repartições intercísticas e a ressecção de uma pequena projeção do 

tumor sólido; b) imediato tratamento cirúrgico adicional quando o tumor 

não diminuía de tamanho e c) ressecção ou curetagem do tecido 

remanescente sendo realizada logo após a descompressão. Em nossa 
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amostra, como dissemos, não indicamos a descompressão para nenhum

caso que apresentasse múltiplas repartições ou aspecto macroscópico de 

projeções sólidas. Com base em nossa experiência, entendemos que, nos 

casos em que a descompressão se mostrar efetiva, a suspensão desse 

tratamento conservador e a imediata exérese do tumor residual devem ser 

realizadas assim que os exames de imagem (radiografia panorâmica ou 

TC) indicarem aumento do suporte ósseo mandibular. Isso possibilitará

uma cirurgia de menor porte e muito mais segura, já que a 

descompressão permite o restabelecimento das corticais ósseas que 

antes, como vimos em dois de nossos casos, podem estar erodidas pelo 

tumor. Além disso, estudos histopatológicos têm mostrado que a 

realização da descompressão antes do tratamento cirúrgico pode ser um 

importante método para se preservar o nervo alveolar inferior.18,30 Casos

de ameloblastomas em que o tumor apresentava contato direto com o 

nervo, após serem submetidos à descompressão, tendem a mostrar

tecido fibroso ou ósseo separando o canal mandibular e tecido tumoral.30

Este dado pôde ser constatado em um de nossos pacientes (Caso 7) que 

apresentava exame de TC antes e após o período de descompressão. O 

nervo mandibular antes impossível de ser identificado em meio ao 

ameloblastoma, em exame tomográfico realizado após o período de 

descompressão, mostrou-se individualizado com tecido ósseo separando-

o do tumor residual. 
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O estudo de nossos casos mostrou que a efetividade da 

descompressão independeu do tipo histológico do tumor. Nossos

resultados mostram que 4 casos do estudo clínico e imaginológico eram 

AU e 3 ASM. No estudo de Nakamura et al.,11 os 4 casos em que a 

descompressão se mostrou extremamente efetiva tratavam-se de AU.

Para os casos em que ela foi efetiva, o resultado foi equilibrado (9 AU e 

10 ASM), e 8 casos em que a técnica não foi efetiva correspondiam a 6 

AU e 2 ASM. Grosseiramente, a efetividade da descompressão do 

ameloblastoma parece não estar diretamente relacionada com seu tipo 

histológico e sim, como vimos em nossos casos, na correta indicação da 

descompressão para tumores de perfil comprovadamente cístico 

expansivo, sejam eles AUs ou ASMs. Outro dado interessante em relação 

ao tratamento por descompressão é que na investigação de Nakamura et

al,11 a média de tempo para descompressão do AU (21,3 meses) foi 

quase duas vezes maior do que a o tipo multicístico (11,7 meses). Em 

nossa pesquisa, encontramos resultados diferentes. Os 4 AU foram 

submetidos à descompressão por menor tempo (média de 5,7 meses) em 

relação ao ASM. 

Este trabalho mostra um estudo clínico e imaginológico de 

uma pequena amostra de ameloblastomas submetidos à descompressão.

Uma das explicações para o fato de que todos nossos casos 

responderam efetivamente à descompressão pode ser dada com base na 

correta indicação da descompressão, não a utilizando
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despretensiosamente para qualquer caso. Nossos resultados apontam

alguns critérios que podem ser utilizados para a seleção de 

ameloblastomas a serem submetidos à descompressão: 1) AU e ASM

com grande área de degeneração cística com presença de conteúdo

cístico comprovado através de punção aspirativa prévia ou TC; 2)

Tumores cuja aparência radiográfica apresente grande área unilocular

radiolúcida sem muitas loculações. Achamos prudente evitar a indicação 

para lesões de caráter invasivo com aspecto “bolhas de sabão” ou “favos 

de mel”. Nestes tipos de tumores, outro tipo de abordagem cirúrgica 

(exemplo: curetagem seguida de crioterapia ou ressecção) seria a melhor

escolha inicial; 3) Lesões que apresentem grande destruição óssea com 

afilamento do osso cortical e pouca estrutura óssea de suporte, o que 

predisporia a complicações (exemplo: fratura mandibular) em casos de 

curetagem primária. Aqueles tumores que se apresentam com 

preservação de boa espessura das corticais ósseas da base da 

mandíbula podem ser tratados cirurgicamente já em primeiro momento. A 

realização de descompressão nesses casos talvez não traga muitos

benefícios ao paciente, muitas vezes prolongando sem necessidade o seu 

tratamento final. 

Como ocorre com o tratamento dos cistos odontogênicos,

complicações durante o tratamento inicial de ameloblastomas por meio da 

descompressão não são comuns. Apesar de quadro de infecção local 

como a que tivemos em um paciente poder ocorrer, geralmente está 
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relacionado à má higienização do interior da cavidade tumoral, o que 

contribui para o acúmulo de alimentos e detritos. Por isso, o paciente deve 

ser seguido e constantemente orientado, durante o tratamento, quanto à 

necessidade de higiene oral e irrigação da loja (3 a 4 vezes por dia), 

principalmente após as refeições. Uma das dificuldades no emprego da 

descompressão é a possibilidade de não colaboração do paciente durante 

o tratamento. Por isso, a boa relação entre profissional e paciente quanto 

a orientações seguras e explanações dos riscos da não assiduidade às

avaliações de controle são fundamentais para se reduzir a chance de o 

paciente abandonar o tratamento. 

A avaliação e comparação histopatológica dos tumores

antes e após a descompressão mostrou que aqueles submetidos à 

descompressão apresentaram uma freqüência maior de degeneração 

cística das ilhas tumorais. Em 2 casos de ASM, parece ter havido uma

mudança parcial do clássico epitélio tumoral (com critérios de Vickers e 

Gorlin) para epitélio do tipo “proliferante ameloblastomatoso” após a 

descompressão. Esse achado pode sugerir que, nos casos por nós 

avaliados, a descompressão possa ter promovido um abrandamento das 

características histológicas clássicas do ameloblastoma como 

hipercromatismo, polarização nuclear e vacuolização citoplasmática.

Esse quadro microscópico de epitélio proliferativo 

ameloblastomatoso é um achado que pode ocorrer nos

ameloblastomas.28 Ele foi primeiramente descrito em AUs, e a distinção 
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entre ele e o epitélio tumoral pode ser difícil.10,28 Sabe-se hoje que esse 

achado pode também ser encontrado em ASMs. Segundo Gardner,31 que 

chamou o quadro de “hiperplasia epitelial”, seria raramente visto em cistos 

dentígeros não inflamados, sendo comum em exemplares inflamados.

Além disso, epitélio hiperplásico é característico de cistos radiculares. O 

fato de a descompressão parecer induzir essa transformação determina 

outros pontos a serem discutidos: primeiro qual seria a real participação

do infiltrado inflamatório (muito presente após a descompressão) no 

processo de metaplasia epitelial do tumor, e segundo, se essa alteração 

estaria realmente relacionada a uma diminuição da agressividade epitelial 

e conseqüente menor capacidade do tumor invadir e destruir o tecido 

ósseo.

Além disso, outra dúvida a ser esclarecida é se, na 

neoformação óssea que ocorre durante a descompressão, células

epiteliais do tumor poderiam ficar presas no interior do tecido ósseo 

neoformado predispondo mais tarde a ocorrências de recidivas. Apesar de 

estarmos acompanhando criteriosamente os pacientes deste estudo, não 

foi objetivo nosso avaliar e comparar o índice de recidiva dos casos 

submetidos à descompressão com ameloblastomas que tiveram outras 

abordagens terapêuticas, visto que a média de tempo de 

acompanhamento pós-operatório de nossa casuística ainda é pequena. 

Essas investigações são necessárias e podem trazer maiores
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esclarecimentos sobre o que acontece, a longo prazo, com os casos

submetidos a esse tratamento conservador. 

Em uma das únicas investigações comparando achados 

histopatológicos de ameloblastomas (AUs e ASMs) antes e depois da 

descompressão, Nakamura et al.18 encontraram, antes da 

descompressão, muitos tumores mostrando uma camada simples de 

epitélio ou poucas camadas de células epiteliais sem infiltração epitelial 

no interior de sua cápsula fibrosa. Segundo os próprios autores, no grupo 

em que a descompressão foi efetiva e no grupo em que ela foi não-

efetiva, a maioria dos casos que tinham caráter expansivo, antes da 

descompressão, tornaram-se invasivos. Descrevendo seus resultados,

referiram que cordões de epitélio tumoral infiltraram difusamente o interior 

do tecido conjuntivo e/ou osso medular. 

Em nossa avaliação histopatológica após a descompressão, 

não conseguimos notar que a quantidade de áreas de invasão do tumor

na cápsula conjuntiva ou osso tenha sido maior do que o encontrado nas

amostras correspondentes às biópsias incisionais antes da 

descompressão. Na verdade, essa comparação é quase impossível de 

ser feita visto que a biópsia incisional permite a avaliação apenas de um

pequeno segmento epitelial que não representa as características 

histopatológicas da lesão como um todo. Exemplo claro é o AU que pode 

apresentar, dependendo da porção do tumor analisada, diferentes sub-

tipos.28,31 Uma biópsia incisional, por exemplo, pode ser realizada em uma 
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área que mostre AU de sub-tipo simples ou luminal, e regiões da lesão

que apresentem invasão epitelial para o tecido conjuntivo (sub-tipo mural) 

fiquem sem serem analisadas. Essa é uma das dificuldades de estudos

como o nosso em que a limitada quantidade de tecido colhido na biópsia 

incisional é comparada com a peça advinda da remoção de todo o tumor. 

Nossos dados parecem diferir dos de Yokobayashi et al.20 e

Nakamura et al.18, que relataram ter encontrado tumores que, após a 

descompressão, adquiriram caráter invasivo. Talvez pelo fato de que, em

nenhum de nossos casos, a descompressão tenha se mostrado inefetiva

com não redução ou aumento do tumor, nossos resultados 

histopatológicos tenham indicado um efeito benéfico da descompressão

sobre o epitélio tumoral. Podemos inferir que, após a redução 

considerável da loja cística, tecido conjuntivo fibroso pode, precocemente

ao reparo ósseo, preencher parcialmente a cavidade. Concomitante a 

esse aumento do tecido fibroso, haveria uma reorganização do 

componente epitelial tumoral em seu interior. Tanto um como o outro 

tenderia a ocupar agora a área antes preenchida pela grande cavidade 

cística e, pelo que nossos resultados indicam, apresentar pequenas áreas

de degenerações císticas antes não tão evidentes. A visualização de 

epitélio odontogênico do ameloblastoma em meio a esse tecido conjuntivo 

pode não significar, necessariamente, que o componente epitelial o tenha 

infiltrado com maior intensidade em comparação ao possível aspecto 

histopatológico antes da descompressão. Contudo nossos dados não 
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invalidam a possibilidade de tumores de comportamento mais agressivo

apresentarem outra resposta biológica após a descompressão. 

Frente aos relatos de que o alívio da pressão intracística 

poderia potencializar a atividade proliferativa das células tumorais,18,20

comparamos a proliferação epitelial do ameloblastoma antes e após a 

descompressão utilizando a AgNOR e os anticorpos PCNA e Ki-67. Este 

parece ser o primeiro trabalho a avaliar o efeito da descompressão sobre 

a proliferação epitelial do ameloblastoma. NORs (regiões de organização 

nucleolar) são segmentos de DNA agregados nos nucléolos, que 

codificam RNA ribossômico e são responsáveis pelo desenvolvimento do 

nucléolo.32 Usualmente esses NORs estão agregados compactamente na 

célula normal e, na visualização à microscopia de luz após coloração com

nitrato de prata (técnica denominada “histoquímica da AgNOR”), vê-se 

geralmente um ou dois pontos enegrecidos por núcleo. Tais pontos são 

denominados AgNORs e representam regiões de vários NORs agrupados 

não discerníveis individualmente na microscopia de luz32,33.

A contagem de AgNOR por núcleo celular pode variar em 

algumas situações:32,33,34 1) quando a proliferação celular é muito ativa; 2) 

quando existe defeito na associação nucleolar;   3) quando  existe 

aumento   na   ploidia   celular; 4) quando ocorre aumento na atividade

transcripcional. No caso da proliferação celular aumentada, observa-se

aumento do número de AgNORs por núcleo celular e diminuição de sua 

área.32,33 Isto porque, com o processo de divisão celular, o nucléolo 
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dissocia-se e a AgNOR fica dispersa no núcleo, formando pontos

enegrecidos menores. O aumento do número de AgNORs reflete assim 

um índice numérico de dispersão. Células de tumores malignos, como

linfomas e melanomas, são exemplos deste acontecimento.33 Em nossa 

casuística e com a metodologia utilizada não encontramos diferenças na

contagem de AgNOR entre amostras do tumor colhidas antes e após a 

descompressão (p<0,05). São poucos os estudos utilizando o AgNOR em

ameloblastomas. Eles têm mostrado resultados conflituosos na 

capacidade do AgNOR em identificar diferenças na proliferação celular 

entre os tipos histológicos do ameloblastoma35,36,37 e também entre o 

ameloblastoma e os cistos odontogênicos.36,37 Esses dados associados

às alterações na marcação dos NORs pela prata, dependendo do tempo e 

temperatura de incubação utilizados,33,37 impedem o uso isolado da 

técnica do AgNOR como um método seguro na avaliação das

características proliferativas do ameloblastoma. Por isso, neste estudo, 

também realizamos a avaliação imunohistoquímica comparativa de 

proliferação celular por meio do PCNA e Ki-67. 

O PCNA é um antígeno relacionado ao ciclo celular e que 

tem sido usado para se tentar avaliar o perfil de proliferação celular dos

diferentes tipos de ameloblastoma.38,39,40 Em geral, nossos dados

mostraram um padrão variado de expressão do PCNA tanto no AU como

no ASM. Essa variação na expressão do PCNA pode também ser 

constatada na literatura. Estudos utilizando esse antígeno também 
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apontam uma não uniformidade nos resultados quando as células PCNA-

postivas de sub-tipos diferentes do ASM são comparadas entre si e 

comparadas com o tipo unicístico.38,40 Nossos resultados não mostraram 

grandes diferenças entre o padrão de proliferação celular antes e depois

da descompressão. Entretanto, por meio de uma análise subjetiva 

observamos uma discreta diminuição da expressão do PCNA no tecido 

tumoral após a descompressão, o que poderia indicar uma tendência da 

eliminação da pressão intra-tumoral reduzir a capacidade proliferativa do 

ameloblastoma.

O antígeno nuclear Ki-67 é expresso nas fases G1, S, G2 e 

fases M do ciclo celular, mas ausente na fase G0. Esse antígeno é visto 

como um melhor indicador da proliferação celular do que o PCNA.41 O 

padrão de expressão do Ki-67 nos casos por nós avaliados não se

mostrou satisfatório em relação aos relatados na literatura.39,40,42 Tanto 

nos AU como nos ASM, conseguimos apenas uma expressão focal do

Ki-67 em alguns raros núcleos celulares. Trabalhos avaliando a expressão 

do Ki-67 também não mostram expressão padronizada dele em diferentes 

tipos do ameloblastoma. Porém os números de células periféricas e 

centrais Ki-67-positivas dessas publicações foram sempre maiores e mais 

representativo do que o observado em nosso estudo.39,40,41,42

Independente dessa fraca expressão do Ki-67 nos casos por nós

avaliados, não conseguimos encontrar diferenças na expressão desse 

anticorpo entre o tecido tumoral pré e pós-descompressão.

Daniel   Galera   Bernabé   –



Discussão 73

Apesar de uma aparente redução da expressão do PCNA 

após a descompressão, os resultados, quando analisados conjuntamente 

com os encontrados com a contagem do AgNOR e a expressão do Ki-67,

não permitem ainda dizer com segurança que a descompressão reduz a 

proliferação epitelial do ameloblastoma. Por este ser o único estudo 

imunohistoquímico de proliferação celular a investigar os efeitos no 

ameloblastoma de um tratamento conservador como a descompressão, 

pelo fato de o tumor se apresentar como uma lesão de resposta

heterogênea a estes marcadores e pelo pequeno tamanho de nossa 

amostra, novos estudos são necessários. Entretanto, dois dados podem 

nos fazer ainda pensar que a capacidade de proliferação das células

epiteliais do ameloblastoma sofra uma alteração com a descompressão. 

O primeiro seria os achados histopatológicos por nós encontrados em

alguns casos após a descompressão, como as transformações estruturais 

do epitélio tumoral para um tipo de hiperplasia epitelial comumente 

encontrada nos cistos odontogênicos e com o abrandamento dos critérios 

de Vickers e Gorlin.23 O outro dado é baseado em um recente estudo de 

Ninomyia et al.,21 que identificou diminuição da expressão do Ki-67 no 

epitélio de queratocistos odontogênicos após o tratamento por meio da 

descompressão. Como essa lesão, hoje classificada também como um 

tumor odontogênico (tumor odontogênico queratocístico),3 apresenta

epitélio odontogênico de natureza semelhante ao ameloblastoma, pode-

se inferir que a descompressão provavelmente produza alterações
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parecidas no comportamento biológico de AU e ASM que apresentem

degeneração cística. 

Sabe-se que a descompressão age quebrando a 

fisiopatologia de ameloblastomas com características císticas e reduzindo 

o tumor. Porém o verdadeiro mecanismo como esse processo realmente 

ocorre ainda é desconhecido. É certo que nos tumores odontogênicos

queratocísticos a descompressão determina diminuição nos níveis de 

interleucina-1 , uma das substâncias que seriam responsáveis por 

estimular a proliferação epitelial da lesão.21 A pesquisa comparativa da 

concentração dessa e outras citocinas inflamatórias antes e após a 

descompressão do ameloblastoma inexiste. Além disso, outras linhas de 

avaliação do tecido submetido à descompressão seriam interessantes se 

fossem realizadas. A pesquisa da expressão de outras proteínas, como as 

citoqueratinas43 e os indicadores de atividade apoptótica,44 e a 

investigação de algumas citocinas envolvidas nos mecanismos de 

osteoclastogênese que são comprovadamente expressas em 

ameloblastomas,45,46 poderiam trazer maiores informações sobre os

efeitos da descompressão sobre as células tumorais. 

Concordamos com o pensamento de Nakamura et al.11 que 

a escolha do melhor método de tratamento para o tumor deve ser

discutido e decidido considerando-se fatores primordiais, como a 

morbidade e a qualidade de vida dos pacientes, e que o índice de recidiva

nem sempre é o fator principal e determinante para a conduta frente ao 
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caso. Ainda a decisão pelo tipo de tratamento deve ser sempre discutida 

com o paciente e familiares, abordando-se os prós e contras do tipo de 

terapêutica a ser escolhida para o momento. 

Por fim, entendemos que a descompressão é um método 

conservador útil para o tratamento inicial de ameloblastomas extensos,

fazendo com que cirurgias radicais e suas complicações,47 como 

deformidade facial, prejuízo na mastigação e movimentos mandibulares e 

problemas na dicção, possam ser evitadas. Uma decisão profissional de 

bom senso pode, em casos bem indicados, minimizar as seqüelas físicas 

e psicológicas oriundas de tratamentos radicais e, muitas vezes,

desnecessários.
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Com base na metodologia empregada e de acordo com os 

resultados mais satisfatórios obtidos nos diferentes estudos realizados,

podemos concluir que: 

A) A descompressão de Ameloblastomas Unicísticos e 
Ameloblastomas Sólido ou Multicístico com grande área cística 
mostrou-se efetiva para a redução do tamanho do tumor e 
aumento do suporte ósseo mandibular. 

B) A descompressão pode modificar o clássico padrão do epitélio 
tumoral para um epitélio do tipo ameloblastomatoso com 
abrandamento dos critérios de  Vickers & Gorlin. 

C) Não houve diferença estatisticamente significante no número e 
área do AgNOR antes e após a descompressão. 

D) Após a descompressão houve discreta diminuição da expressão 
do PCNA nas grandes degenerações císticas do ameloblastoma
multicístico

E) Não houve diferenças na marcação do ki-67 no epitélio tumoral 
antes e depois da descompressão

F) Os resultados com o AgNOR, PCNA, E Ki-67, quando analisados
em conjunto, mostraram que a capacidade proliferativa do epitélio 
tumoral não foi significativamente alterada pela descompressão. 

G) A descompressão é um método conservador útil para o 
tratamento inicial de ameloblastomas com grandes áreas císticas, 
fazendo com que cirurgias radicais e suas complicações possam
ser evitadas. 
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CASO CLÍNICO 1

FIGURA 1 - Vista frontal (A) e ínfero-superior (B) da paciente mostrando tumefação
em terço inferior de face do lado direito. Apesar da paciente ter relatado
dor na região não havia sinais flogísticos.

A B

BA

FIGURA 2 - A. Exame intra-oral revelou tumefação em vestíbulo inferior direito que se
mostrou endurecido à palpação e sem rompimento da mucosa de 
revestimento. B. Radiografia panorâmica mostrou lesão de imagem
radiolúcida unilocular que deslocava dentes 45 e 46 para próximo da base
da mandíbula. Como punção aspirativa e TC revelaram presença de
conteúdo líquido, optou-se por realização de descompressão para 
diminuição do tamanho da lesão.
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FIGURA 3 - TÉCNICA DE DESCOMPRESSÃO: A. primeiro molar decíduo foi 
removido (apresentava extensa rizólise) e logo abaixo já era possível
visualizar cápsula da lesão. B. Fragmento desta cápsula foi retirado e
encaminhado para exame histopatológico que definiu o diagnóstico em 
ameloblastoma unicístico. C. Para manter a comunicação entre o interior
do tumor e o meio oral foi colocado dispositivo confeccionado a partir de
um conta gotas, o qual foi suturado na mucosa.

B CA

BA

FIGURA 4 - A. Após 6 meses de descompressão, paciente mostrou regressão da
tumefação facial direita. B. Radiografia panorâmica mostrou diminuição do
tamanho da lesão e migração dos dentes 45 e 46 para nível mais alveolar
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CA

DB
FIGURA 5 - TC (janela para tecido ósseo). ANTES DA DESCOMPRESSÃO: corte 

coronal (A) e corte axial (B) mostram extenso ameloblastoma expansivo
com afilamento das corticais ósseas vestibular e lingual e diminuição
considerável da espessura da base da maníbula. APÓS 6 MESES DE
DESCOMPESSÃO: corte coronal (C) e axial (D) revelaram redução da 
expansão das corticais e neoformação óssea medular periférica ao osso
cortical.

FIGURA 5 - Após 6 meses de
descompressão, o tumor foi
removido por meio de acesso
intra-oral.
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C

A

B
FIGURA 7 - Acompanhamento de 2 anos pós-operatório. Exame extra-oral (A) e intra-

oral (B) se apresentam dentro da normalidade. Radiografia panorâmica
(C) evidencia reparo ósseo completo sem perda da altura óssea.

Daniel   Galera   Bernabé   –



A n e x o   A 90

CASO CLÍNICO 2

BA
FIGURA 1 - AMELOBLASTOMA UNICÍSTICO. A. Radiografia panorâmica exibe

imagem radiolúcida unilocular do tumor envolvendo raiz do dente 34 e
deslocando raízes dos dentes 33 e 35. B. Visão aproximada da área 
revela  ausência de loculações e preservação da base da mandíbula.
Apesar do envolvimento com a lesão, dente 34 apresentava vitalidade
pulpar.

BA
FIGURA 2 - Radiografias panorâmicas realizadas 50 dias (A) e 3 meses (B) após a 

descompressão mostram redução gradual do tumor mandibular. Vitalidade
dos dentes envolvidos com o ameloblastoma foi acompanhada durante
todo o tratamento e sempre se mostrou  positiva.
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FIGURA 3- Após 5 meses de
descompressão, o tratamento
foi complementado com
realização de curetagem
cirúrgica. Exame radiográfico
após 3 meses da cirurgia
mostra evolução satisfatória
do processo de reparo.

  

FIGURA 4 - FIGURA 4 - Radiografia panorâmica evidencia, após 3 anos e 10 meses de 
acompanhamento, total reparo da área antes acometida pelo 
ameloblastoma.

Radiografia panorâmica evidencia, após 3 anos e 10 meses de 
acompanhamento, total reparo da área antes acometida pelo 
ameloblastoma.
  
  

  

  

  

  

  
  

FIGURA 5 - FIGURA 5 - Aspecto radiográfico antes (A) e depois do tratamento (B). Além de ter
sido possível preservar o dente 34, sua vitalidade foi mantida.
Aspecto radiográfico antes (A) e depois do tratamento (B). Além de ter
sido possível preservar o dente 34, sua vitalidade foi mantida.

BA
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CASO CLÍNICO 4

FIGURA 1 - Radiografia panorâmica mostra ameloblastoma acometendo corpo, ângulo
e ramo de mandíbula. Apesar de aparecer como imagem multilocular,
histologicamente o tumor era do tipo unicístico. Punção aspirativa revelou
grande quantidade de liquido em seu interior. O tratamento inicial
escolhido foi a descompressão com a exodontia do 46 e 48.

FIGURA 2 - Exame radiográfico após 2
meses do início da
descompressão exibe
expressiva redução do
tumor e aumento da
espessura da base da
mandíbula.
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FIGURA 3 - Após 6 meses de 
descompressão, a lesão já 
havia regredido
consideravelmente. Nesse
momento cirurgia definitiva foi 
realizada com maior 
tranqüilidade e segurança.

FIGURA 4 - Acompanhamento de 1 ano e meio (A) e 4 anos (B) da paciente revela
padrão ósseo radiográfico satisfatório sem indícios de recidiva.

BA
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CASO CLÍNICO 6

FIGURA 1 - Exame físico extra-oral da paciente mostrando grande tumefação facial 
esquerda. A. Vista frontal. B. Vista ínfero-superior.

A B

FIGURA 2 - Radiografia panorâmica mostra lesão cística (comprovada por punção
aspirativa e TC) extendendo-se desde corpo de mandíbula até processo
coronóide. Há duas lojas radiolúcidas separadas por septo ósseo e erosão
de corticais ósseas (setas).
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A1

A2 B2

B1

FIGURA 3 - TC com cortes coronais (A1 e A2) e axiais (B1 e B2) mostram melhor os 
limites da lesão. Interessante notar que a  loja inferior no corte coronal
apresenta conteúdo hipoatenuante compatível com ar. Essa loja
apresentava um septo parcial que não dividia totalmente o tumor. Trata-
se, portanto, de uma loja única (unilocular), característica essa difícil de se 
diagnosticar na radiografia panorâmica.

BA
FIGURA 4 - Biópsia incisional (A) foi realizada e análise histopatológica do material

colhido (B) revelou ameloblastoma multicístico de mandíbula.
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FIGURA 5 - Descompressão foi realizada para tratamento inicial do tumor.
A.  Comunicação do ameloblastoma cístico com o meio oral. B. Colocação
de ryon com vaselina por 3 dias para proteção inicial da loja.

BA

FIGURA 6 - Radiografia panorâmica após 5 meses de descompressão. Neoformação
óssea em toda a periferia do tumor com diminuição de seu caráter
expansivo e aumento da espessura das corticais ósseas são observados.

BA
FIGURA 7 - Cortes tomográficos coronal (A) e axial (B) comprovam a efetividade da

descompressão para o caso, com reparo das áreas de erosão cortical e
ganho de espessura óssea possibilitando intervenção cirúrgica mais
conservadora.
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FIGURA 8 - Necessidade de mandibulectomia foi evitada. Cirurgia para remoção do
tumor foi feita por acesso intra-oral. Foi realizado exposição do tumor (A),
curetagem (B) e exame histopatológico da peça cirúrgica confirmou
diagnóstico de ameloblastoma.

CBA

FIGURA 9 - Aspecto clínico da paciente  com 2 anos e 4 meses de pós-operatório A.
Ausência de assimetria facial esquerda. B. Mucosa alveolar normal na
região da lesão inicial.

BA

FIGURA 10 - Radiografia panorâmica após 2 anos e 4 meses da cirurgia definitiva
mostra reparo ósseo da área antes acometida pelo tumor.
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CASO CLÍNICO 7

A

FIGURA 1 - Vista extra-oral (A) e intra-oral (B) de paciente apresentando tumefação
em fundo de vestíbulo inferior esquerdo.

FIGURA 2 - Radiografia panorâmica revela extensa imagem radiolúcida multilocular
com grande loja radiolúcida superior. Há reabsorção radicular de todos os
dentes envolvidos com a lesão e presença de fratura patológica na base
da mandíbula (seta).
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B CA
FIGURA 3 - Tomografia computadorizada (janela para tecido ósseo). Corte coronal (A)

e axial (B) confirmando fratura patológica (setas). Outro corte axial (C)
revela erosão da cortical óssea vestibular e lingual.

BA
FIGURA 4 - A. Tomografia computadoriza (janela para tecido mole) mostra lesão com

atenuação em seu interior compatível com conteúdo líquido. B. Achado da
TC foi confirmado clinicamente com punção aspirativa obtendo-se grande
quantidade de conteúdo líquido cístico. Biópsia incisional revelou
diagnóstico de ameloblastoma multicístico.

B CA
FIGURA 5 - Pelo fato do tumor apresentar característica cística ele foi tratado

inicialmente por descompressão. Técnica de descompressão consistiu na
realização de marsupialização com sutura contínua do tecido lesional com
mucosa oral (A) e posterior colocação de ryon com vaselina (B) removido
após 3 dias. Paciente evoluiu com infecção local (C) controlada sem
maiores problemas com irrigação local constante com soro fisiológico e
antibioticoterapia sistêmica.
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BA
FIGURA 6 - Radiografia panorâmica revela, após 5 meses (A) e 11 meses (B) do início

da  descompressão, redução gradual do tumor com aumento da
espessura da base da mandíbula.

FIGURA 7 -TC (corte coronal)
após 11 meses de 
descompressão mostra
consolidação da fratura
patológica na base de
maníbula (A1 e A2) e 
preservação do canal 
mandibular com neoformação
óssea ao seu redor (B1 e B2).

B2B1

A2A1

Daniel   Galera   Bernabé   –



A n e x o   A 101

B

FIGURA 8 - Após 11 meses de descompressão, observa-se fechamento parcial da
abertura da cavidade (A). Tratamento cirúrgico definitivo por curetagem
seguida de crioterapia foi então realizada (B e C).

A C

B CA
FIGURA 9 - Após remoção do tumor e dentes envolvidos (A), osso remanescente (B)

foi tratado com spray de nitrogênio líquido (crioterapia). Imagem (C)
mostra congelamento do osso com objetivo de eliminar possíveis células
residuais do ameloblastoma.

A CB
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FIGURA 10 - Aspecto clínico extra-oral (A) e intra-oral (B) do paciente após 2 anos e 8
meses da cirurgia. Bom contorno facial e aspecto saudável da mucosa
alveolar são observados.

BA

FIGURA 11 - Radiografia panorâmica de controle (2 anos e 8 meses) mostra corpo e
ângulo de mandíbula (lado esquerdo) com reparo ósseo normal.
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QUADRO 1 - Aspecto geral da disponibilidade de informações e material 
para a avaliação clínica, imaginológica, histopatológica e 
imunohistoquímica dos 8 casos submetidos à 
descompressão e que foram objeto de nosso estudo. 

C A S O 1 2 3 4 5 6 7 8

Antes Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Estudo Clínico Depois Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Antes Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Rx Depois Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Não

Antes Sim Não Não Não Não Sim Sim SimEstudo Imaginológico

TC Depois Sim Não Não Não Não Sim Sim Não

Antes Sim  Não Sim Não Sim Sim Sim Sim

Estudo Histopatológico Depois Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Antes Sim Não Sim Não Sim Sim Sim Sim

Estudo Imunohistoquímico Depois Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
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1. DADOS CLÍNICOS

1.1  Identificação 
Nome: ____________________________________  Prontuário____________
Idade: ______   Sexo: _____  Cor: ______ Raça: __________  DN__________ 
Profissão:_____________ Estado Civil:_________ Naturalidade: ___________ 
Telefones: Res:__________ Cel:___________ Trabalho________ Rec:______ 
Endereço: ______________________________________________________
Instituição de origem______________________________________________

1.2  Anamnese 
Queixa Principal: _________________________________________________
História Familiar: _________________________________________________
História Médica:   SNC: ___________________    SME: __________________

SCV: ___________________ SI:  ___________________ 
             SGU: ___________________   SGI: ___________________

1.3  Dados Relativos Ao Tumor 
1.3.1 Localização: _______________________________________________
1.3.2 Tempo de evolução: ________________________________________
1.3.3 Limites: ___________________________________________________
1.3.4 Rompimento de mucosa oral com exteriorização da lesão? 
       sim       não     NE (não especificado) 
1.3.5 Condições do tecido de revestimento __________________________ 
1.3.6 Sintoma/dor: _______________________________________________
1.3.7 Mobilidade dental?      sim   não        NE Quais dentes?__________ 
1.3.8 História de algum tratamento anterior:       sim    não        NE 
Qual?
       curetagem             hemimandibulectomia + placa 
       curetagem + crioterapia   hemimandibulectomia + enxerto 
       ressecção parcial + placa     Descompressão 
       ressecção parcial + enxerto      Marsupialização 
Há quanto tempo? _______________________________________________
Houve recidiva após o tratamento anterior?       sim    não        NE 
1.3.9 Diagnóstico diferencial proposto ______________________________ 
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2. DADOS IMAGINOLÓGICOS

2.1 Localização da lesão _________________________________________
       sínfise mandibular        ângulo mandibular 
       sínfise + corpo mandibular       ângulo + ramo mandibular 
       corpo mandibular       ramo mandibular 
       corpo + ângulo  mandibular      maxila. Área _________________ 

2.2 Características da imagem radiográfica 
2.2.1 Tipo de imagem 
       Unilocular
       Multilocular 
       Multilocular mas com extensa área unilocular 
       NE 

2.2.2 Limites 
       Definidos 
       Não definidos 
       Área com fratura patológica 
       Envolve crista óssea alveolar exteriorizando-se 

2.2.3 Presença de expansão óssea          NÃO           SIM 
       Somente na Vestibular 
       Somente na Lingual
       Tanto por Vestibular como por Lingual 
       Sem dados suficientes para avaliar 

2.2.4 Presença de dentes inclusos envolvidos
       NÃO     SIM     Quais? _______________________________________

2.2.5 Presença de destruição de corticais ósseas 
       NÃO     SIM     Local _________________________________________

2.2.6 Tamanho da lesão __________________________________________

2.2.7 Presença  de  reabsorção  radicular  em  dentes envolvidos com o 
tumor?

       NÃO     SIM     Quais dentes?__________________________________

2.2.8 Presença de deslocamento nos dentes envolvidos com o tumor? 
       NÃO     SIM     Quais dentes? _________________________________
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Dados relativos à TC 

2.3 Apresenta tomografia computadorizada 
       NÃO            SIM 

2.3.1 Tipo de imagem 
       Unilocular
       Multilocular 
       Multilocular mas com extensa área unilocular 
       NE 

2.3.2 Limites 
       Definidos 
       Não definidos 
       Área com fratura patológica 
       Envolve crista óssea alveolar exteriorizando-se 

2.3.3 Presença de expansão óssea        NÃO          SIM 
       Somente na Vestibular 
       Somente na Lingual
       Tanto por Vestibular como por Lingual 
       Sem dados suficientes para avaliar 

2.3.4 Presença de dentes inclusos envolvidos
       NÃO          SIM Quais? ____________________________________

2.3.5 Presença de destruição de corticais ósseas 
       NÃO           SIM  Local ______________________________________

2.3.6 Tamanho da lesão __________________________________________

2.3.7 Presença  de  reabsorção  radicular  em  dentes  envolvidos com o 
tumor?

       NÃO         SIM     Quais dentes? ______________________________

2.3.8 Presença de deslocamento nos dentes envolvidos com o tumor? 
       NÃO         SIM     Quais dentes? ______________________________

2.3.9 Valor de atenuação do tumor _______________________________________ 

Antes do contraste _________________      Após contraste __________________ 
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3  DADOS RELATIVOS AO TRATAMENTO  POR 
DESCOMPRESSÃO

3.1 Técnica utilizada para a descompressão 
       Conta gotas 
       Cânula de aspiração 
       MARSUPIALIZAÇÃO 
       somente cavidade     cavidade + ryon com vaselina
       cavidade + ryon            NE 

3.2 Período de duração da descompressão
       menos de 1mês_______      1mês         2m          3m          4m          5m 
       6m   7m          8 m        9m 10m          11m     12m        NE 

3.3  Área escolhida para realizar a comunicação da lesão com o meio 
oral?
       Área de mais fácil acesso independente do aspecto radiográfico 
       Área unilocular
       Área multilocular
       Região onde a expansão óssea era mais intensa. 
       NE 

3.4 Local onde foi realizada a abertura 
       sobre a crista alveolar         sobre a crista alveolar após exodontia (alvéolo) 
       logo abaixo da crista alveolar
       distante da crista alveolar (próximo ao fundo de vestíbulo)            NE 

3.5 Como se apresentava radiograficamente a área submetida ao 
procedimento?
       Pequena Imagem radiolúcida unilocular ___________________________
       Extensa Imagem radiolúcida unilocular ____________________________
       Imagem radiolúcida multilocular __________________________________
       Informações não permitem identificar área escolhida para o procedimento 

3.6 Como se apresentava tomograficamente a área submetida ao 
procedimento?
       Pequena Imagem radiolúcida unilocular ___________________________
       Extensa Imagem radiolúcida unilocular ____________________________
       Imagem  radiolúcida multilocular _________________________________
       Informações não permitem identificar área escolhida para o procedimento 
       Paciente não apresenta exame de TC 
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3.7 A imagem tomográfica da área submetida ao procedimento era: 
       Compatível com conteúdo fluido _________________________________
       Compatível com conteúdo sólido _________________________________
       Impossibilidade de precisar tipo do conteúdo _______________________
       Paciente não apresenta exame de TC 

3.8 Tipo de anestesia utilizada
       Anestesia local 
       Anestesia geral. Por quê? ______________________________________
       Complicações durante o procedimento?____________________________

3.9 Presença de líquido na área submetida ao procedimento 
       SIM          NÃO           NE 
Volume de líquido colhido? (seringa + agulha montada) 
       menos de 5ml       entre 5 e 10ml       entre 10 e 15 ml 
       entre 15 e 20 ml         mais que 20 ml         NE 

3.10 Paciente orientado a realizar higienização da cavidade? 
     SIM             NÃO 

3.11 Substância indicada para o paciente irrigar a cavidade 
       água  soro fisiológico          colutório bucal ___________________ 
       outro ________________             NE 

3.12 Substância utilizada pelo paciente para irrigar a cavidade 
       água  soro fisiológico          colutório bucal ___________________
       outro ________________             NE 

3.13 Complicações durante o tratamento conservador
       NÃO 
       SIM
Quais?
       Desconforto, mas não dor        Dor     infecção    outros ____________ 

3.14 Foi observada constante diminuição do volume de líquido utilizado 
para irrigação da cavidade? 

       SIM, durante todo o tratamento. 
       SIM , mas apenas no início do tratamento 
       NÃO 
       NE 

Daniel   Galera   Bernabé   –



A n e x o   C 109

3.15 Condição clínica após tratamento conservador (referente ao 
tamanho do tumor) 
       Diminuição do aumento volumétrico causado pelo tumor 
       Manutenção do  aumento volumétrico
       Aumento da área tumoral 
       NE 

3.16 Condição clínica da abertura da cavidade tumoral  após a
descompressão
       manutenção da abertura 
       Fechamento incompleto da abertura pela mucosa 
       Fechamento completo da abertura pela mucosa 
       Exteriorização de porção sólida do tumor          NE 

3.17 Nos exames de imagem, com a descompressão, como se comportou 
a lesão? 
       Diminuiu de tamanho 
       Manteve o tamanho 
       Aumentou de tamanho 
       NE 

3.18 Qual o tamanho da lesão após o tratamento conservador? _________ 

3.19 O  aspecto  imageológico  (RX e/ou  TC)  da lesão  mudou  com o 
tratamento?

       NÃO    SIM          NE  Como? _________________________________

3.20 Fez-se  outro  tipo  de  tratamento  após  a  descompressão ? 
       NÃO              SIM 

Qual?
       curetagem somente   ressecção parcial + enxerto 
       curetagem + crioterapia     hemimandibulectomia 
       ressecção parcial 
       hemimandibulectomia + reconstrução com enxerto 

3.21 Qual   fato   determinou   a   interrupção  da   descompressão   e 
decisão por outro tipo de tratamento?

       Neoformação óssea suficiente para realização de curetagem 
       Formação de área sólida tumoral + neoformação óssea suficiente para 

realização de curetagem 
       Formação de área sólida tumoral sem neoformação óssea que 

possibilitasse a curetagem 
       Desistência e/ou impaciência do paciente frente ao tratamento 

conservador
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       Complicação durante o tratamento conservador _____________________ 
       Não efetividade do tratamento conservador 
       NE 

3.22 Houve recidiva após o tratamento definitivo? 
       NÃO   SIM          NE Quanto tempo após? ______________________

3.23 Se sim, qual o tratamento estabelecido após a recidiva? 
_______________________________________________________________

3.24 Qual  o  tempo  de  acompanhamento  (follow up) do paciente (em 
meses)?

_______________________________________________________________

3.25 Como se encontra a região operada no momento atual? 
       Totalmente reparada/íntegra 
       Em processo normal de reparo 
       Aumentou de tamanho 
       NE 
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4. DADOS RELATIVOS AO EXAME HISTOPATOLÓGICO

4.1 Paciente apresentava biópsia incisional antes da realização do 
tratamento conservador por descompressão? 
       Sim, mas com diagnóstico inconclusivo
       Sim, mas com laudo microscópico sugestivo/de Cisto Odontogênico.] 
       Sim, com diagnóstico de Ameloblastoma com tipo histológico definido 
       Qual tipo? ___________________________________________________
       Sim, com diagnóstico de Ameloblastoma, mas com tipo histológico

indefinido
       Não, a conduta conservadora foi realizada frente a um diagnóstico clínico 

de Cisto Odontogênico.
       Não, a conduta conservadora foi realizada frente a um diagnóstico clínico 

de Ameloblastoma. 
       NE 

4.2 A análise microscópica do material colhido durante a realização da 
descompressão ou marsupialização confirmou ou definiu o diagnóstico
de Ameloblastoma? 
       Confirmou 
       Definiu 
       Não, o diagnóstico só foi definido após análise microscópico da peça

cirúrgica removida com o tratamento definitivo. 

4.3 Qual o tipo histológico do tumor? _______________________________

4.4 Resultados histopatológicos das biópsias realizadas 

Bx 1  N° ___________ 
Laudo:____________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
Bx 2  N° ___________ 
Laudo:____________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
Bx 3  N° ___________ 
Laudo:____________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
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Bx 4  N° ___________ 
Laudo:____________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
Bx 5  N° ___________ 
Laudo:____________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
Bx 6  N° ___________ 
Laudo:____________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________

Descrição histopatológica do tecido tumoral colhido ANTES da
descompressão

____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

Descrição histopatológica do tecido tumoral colhido APÓS a 
descompressão

____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
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5. DADOS RELATIVOS AOS EXAMES 
HISTOQUÍMICO E IMUNOHISTOQUÍMICO 

AgNOR

Antes da descompressão    Nº__________________ 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

Após a descompressão   Nº__________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

Ki67

Antes da descompressão           Nº__________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

Após a descompressão   Nº__________________ 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
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PCNA

Antes da descompressão   Nº__________________ 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

Após a descompressão   Nº__________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
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