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RESUMO

O ameloblastoma (AM) e o queratocisto odontogénico (QO) séo lesdes odontogénicas
de comportamento bioldgico distinto, porém com importantes semelhancas clinicas e
imaginolégicas, o que dificulta o diagndstico diferencial. A identificacdo de parametros
imaginolégicos mais precisos torna-se essencial para auxiliar no planejamento
terapéutico, prognostico e tomada de decisdo clinica. O objetivo desse estudo é
avaliar e comparar os aspectos imaginolégicos do AM e do QO, buscando estabelecer
critérios que auxiliem no diagnostico diferencial entre essas lesdes. Para isso, foi
realizada uma revisdo de escopo conduzida conforme as recomendacdes
metodoldgicas do Joanna Briggs Institute e reportada segundo o checklist PRISMA-
ScR. Foram incluidos estudos observacionais, séries de casos e relatos de casos
publicados sem restricdo de idioma ou periodo, que abordassem caracteristicas
imaginolégicas do AM e do QO. As buscas foram realizadas nas bases PubMed,
Scopus, Web of Science e Embase, além da literatura cinzenta por meio do Google
Scholar. A selecéo dos estudos foi realizada por revisores independentes utilizando o
software Rayyan. Foram extraidos dados clinicos, imaginolégicos e terapéuticos das
lesBes, sendo realizada andlise qualitativa e quantitativa descritiva dos achados. Nos
resultados foram incluidos 38 estudos publicados entre 1990 e 2024, totalizando 763
casos de AM e 1114 de QO. Observou-se predilecdo pelo sexo masculino e maior
acometimento mandibular em ambas as lesbes. O AM apresentou
predominantemente padrdo multilocular (70,12%), maior expansao 0ssea (87,9%) e
maior frequéncia de reabsorcéo radicular (68%). Em contrapartida, o QO apresentou
padrdo predominantemente unilocular (61,53%), menor expansao 6ssea (39,9%) e
maior associagcdo com dentes inclusos/impactados (63,12%). Ambos apresentaram
margens bem definidas, porém mais consistentemente no AM. Os resultados também
demonstraram concordancia com estudos que destacam a tomografia
computadorizada como exame essencial para caracterizagao tridimensional das
lesdes e melhor diferenciacdo diagndstica. Divergéncias foram observadas quanto ao
deslocamento dentéario, mais frequente no AM nesta revis&o. E possivel concluir que
o AM e o QO apresentam diferencas imaginoldgicas relevantes, especialmente
relacionadas a locularidade, expansao Ossea, associacdo com dentes inclusos e
reabsorcéo radicular, embora nenhum critério isolado seja definitivo. A padronizacéo
dos relatos imaginologicos e a correlacao histopatoldgica permanecem indispensaveis
para maior acuracia diagndéstica e definicdo do tratamento adequado.

Palavras-chave: Ameloblastoma, Diagnéstico diferencial, Queratocisto
odontogénico, Radiografia panoramica, Tomografia computadorizada.






ABSTRACT

Ameloblastoma (AM) and odontogenic keratocyst (OKC) are odontogenic lesions with
distinct biological behavior; however, they share important clinical and imaging
similarities, which makes differential diagnosis challenging. The identification of more
accurate imaging parameters becomes essential to assist in therapeutic planning,
prognosis, and clinical decision-making. The aim of this study was to evaluate and
compare the imaging features of AM and OKC, seeking to establish criteria that may
assist in the differential diagnosis between these lesions. For this purpose, a scoping
review was conducted according to the methodological recommendations of the
Joanna Briggs Institute and reported following the PRISMA-ScR checklist.
Observational studies, case series, and case reports published without language or
time restrictions, addressing imaging characteristics of AM and OKC, were included.
Searches were performed in the PubMed, Scopus, Web of Science, and Embase
databases, in addition to gray literature through Google Scholar. Study selection was
carried out by independent reviewers using the Rayyan software. Clinical, imaging,
and therapeutic data from the lesions were extracted, and qualitative and quantitative
descriptive analyses of the findings were performed. The results included 38 studies
published between 1990 and 2024, totaling 763 cases of AM and 1,114 cases of OKC.
A predominance in males and greater mandibular involvement were observed in both
lesions. AM predominantly presented a multilocular pattern (70.12%), greater bone
expansion (87.9%), and a higher frequency of root resorption (68%). In contrast, OKC
predominantly exhibited a unilocular pattern (61.53%), less bone expansion (39.9%),
and a greater association with impacted/included teeth (63.12%). Both lesions
presented well-defined margins, although this feature was more consistently observed
in AM. The results also demonstrated agreement with studies highlighting computed
tomography as an essential examination for three-dimensional lesion characterization
and improved diagnostic differentiation. Divergences were observed regarding tooth
displacement, which was more frequent in AM in this review. It is possible to conclude
that AM and OKC present relevant imaging differences, especially related to locularity,
bone expansion, association with impacted teeth, and root resorption, although no
isolated criterion is definitive. The standardization of imaging reports and
histopathological correlation remain indispensable for greater diagnostic accuracy and
appropriate treatment definition.

Keywords: Ameloblastoma, Differential diagnosis, Odontogenic keratocyst,
Panoramic radiography, Computed tomography.
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1 INTRODUCAO

Os tumores e cistos odontogénicos compreendem lesdes proliferativas
derivadas do epitélio odontogénico e/ou ectomesenquima, com espectro
histopatologico e comportamental heterogéneo. Neste contexto, o ameloblastoma
(AM) e o queratocisto odontogénico (QO) constituem as principais entidades de
interesse clinico, sendo respectivamente o tumor odontogénico benigno localmente
agressivo mais frequente e a leséo cistica com elevado potencial de recidiva, cuja
distincdo diagnéstica e abordagem terapéutica permanecem fundamentais para o
prognostico (Kaneko et al., 2023).

O AM é um tumor benigno, localmente agressivo, com elevada capacidade
infiltrativa, que acomete os ossos do complexo maxilomandibular. Foi descrito pela
primeira vez em 1827 por Cusack e nomeado formalmente em 1930 por Ivey e
Churchill (Granato et al., 2008). Os AM ocorrem, aproximadamente, em 80% dos
casos em mandibula e 20% em maxila (Granato et al., 2008). De acordo com a mais
recente classificagdo dos tumores odontogénicos da OMS (Organizagdao Mundial da
Saude) de 2022, o AM pode ser classificado em: ameloblastoma, ameloblastoma
unicistico e ameloblastoma periférico ou extra 06sseo, sendo o0 diagndstico
estabelecido por meio da correlacdo entre achados histolégicos, clinicos e
imaginolégicos (WHO, 2022).

O QO é um cisto caracterizado por sua reincidéncia. De acordo com a literatura,
ele representa aproximadamente 11% de todos os cistos odontogénicos, sendo o
terceiro mais comum na regido maxilomandibular. Apesar disso, ele € mais frequente
na mandibula, especialmente em regides posteriores e no ramo ascendente (Alves et
al., 2018; Pereira et al., 2025). Descrito inicialmente por Philipsen em 1956, o QO
passou por diversas modificacbes em sua classificacdo ao longo dos anos. Em 2005,
a OMS o classificou como um tumor odontogénico, devido as suas caracteristicas
expansivas e comportamento clinico agressivo. Entretanto, apés novos estudos, foi
reclassificado em 2017 como um cisto odontogénico de desenvolvimento (WHO,
2022; Pereira et al., 2025).

Segundo Kitisubkanchana et al. (2019), o QO e o0 AM apresentam importantes
semelhancas clinicas e imaginoldgicas, incluindo a regido acometida, locularidade,
associacdo com dentes inclusos, expansao 6ssea e comprometimento cortical, dentre
outros aspectos. Essas similaridades representam um desafio significativo para o

estabelecimento de um diagndstico diferencial preciso entre as duas entidades.
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Os exames de imagem possuem papel fundamental na avaliacéo inicial dessas
lesdes. As semelhancas imaginolégicas dificultam o diagndstico diferencial apenas
pela andlise bidimensional gerada pela radiografia panoramica (Kitisubkanchana et
al., 2019; Gupta et al., 2016).

A tomografia computadorizada (TC) destaca-se como um método
complementar relevante, pois permite uma analise tridimensional da lesédo. De acordo
com Borghesi et al. (2018) e Cardoso et al. (2020), a TC apresenta vantagens
importantes em relagdo a radiografia panoréamica, especialmente na descricdo mais
detalhada de lesdes expansivas e agressivas.

Nesse contexto, o presente estudo, por meio de uma revisao de escopo, tem
como objetivo identificar e sintetizar os principais aspectos imaginolégicos que
permitem diferenciar o QO do AM, a fim de contribuir para maior acuracia diagnéstica

e subsidiar a tomada de decisdes na pratica clinica.
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2 PROPOSICAO
O objetivo desse estudo €, por meio de uma revisdo de escopo, comparar 0s
aspectos imaginolégicos do ameloblastoma e queratocisto odontogénico, a fim de

determinar critérios para o diagndstico diferencial entre essas lesoes.
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3 ARTIGO CIENTIFICO

A redagao do manuscrito intitulado “Diagndstico diferencial imaginolégico entre
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ISSN: 1982-8047; Qualis 2021-2024: B2.
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Diagnodstico diferencial imaginologico entre ameloblastoma e
queratocisto odontogénico: uma revisao de escopo

Imaging differential diagnosis between ameloblastoma and odontogenic
keratocyst: a scoping review

RESUMO

Introducdao: O ameloblastoma (AM), tumor odontogénico benigno
agressivo de elevada capacidade infiltrativa local, e o queratocisto
odontogénico (QO), cisto odontogénico com elevada reincidéncia, sao
lesGes com comportamento bioldgico distinto, porém com caracteristicas
clinicas e imaginoldgicas semelhantes, o que dificulta o diagndstico
diferencial. O diagnodstico diferencial por meio de exames de imagem é
fundamental para o planejamento terapéutico, justificando a necessidade
de identificar aspectos imaginoldgicos que mais se destacam em cada lesao.
Proposicao: Avaliar e comparar os aspectos imaginolégicos do AM e do
QO, buscando estabelecer critérios que auxiliem no diagndstico diferencial
entre essas lesdes. Métodos: Trata-se de uma revisao de escopo baseada
nos principios do PRISMA, com selecao de estudos publicados entre 1990 e
2025. Foram incluidos relatos de caso, séries de casos e estudos
observacionais que abordassem caracteristicas imaginoldgicas do AM e QO.
As buscas foram realizadas em bases como PubMed, Scopus, Web of
Science e Embase, além da literatura cinzenta. A amostra final incluiu 38
estudos, totalizando 763 casos de AM e 1114 de QO. Os dados foram
extraidos e analisados de forma qualitativa e quantitativa, e a qualidade
metodoldgica foi avaliada pelo instrumento Joanna Briggs. Resultados: O
AM apresentou predominancia de padrao multilocular (70,12%), maior
expansao 0ssea (87,9%) e maior frequéncia de reabsorcao radicular (68%).
JA o QO foi mais frequentemente unilocular (61,53%), com maior
associacao a dentes inclusos (63,12%) e menor reabsorgao radicular
(15,19%). Ambos apresentaram, em sua maioria, margens bem definidas,
porém mais consistentes no AM. Conclusdao: Existem diferencas
imaginoldgicas relevantes entre AM e QO, especialmente quanto a
locularidade, expansdao dssea e reabsorcao radicular, embora nenhum
critério isolado seja definitivo. A padronizacdo dos relatos é essencial para
aprimorar a acuracia diagndstica, sendo o exame histopatoldgico
indispensavel para confirmacdo e definicdo do tratamento adequado.

Palavras-chave: Ameloblastoma; Diagndstico diferencial; Queratocisto
odontogénico; Radiografia panoramica; Tomografia computadorizada.

ABSTRACT

Introduction: Ameloblastoma (AM), an aggressive benign odontogenic tumor with
high local infiltrative capacity, and odontogenic keratocyst (OKC), an odontogenic cyst
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with high recurrence, are lesions with distinct biological behavior, but with similar
clinical and imaging characteristics, which makes differential diagnosis difficult.
Differential diagnosis through imaging exams is fundamental for therapeutic planning,
justifying the need to identify the imaging aspects that stand out most in each lesion.
Proposition: To evaluate and compare the imaging aspects of AM and OKC, seeking
to establish criteria that aid in the differential diagnosis between these lesions.
Methods: This is a scoping review based on the PRISMA principles, selecting studies
published between 1990 and 2025. Case reports, case series, and observational
studies addressing imaging characteristics of AM and OKC were included. Searches
were conducted in databases such as PubMed, Scopus, Web of Science, and
Embase, in addition to grey literature. The final sample included 38 studies, totaling
763 cases of AM and 1114 of QO. Data were extracted and analyzed qualitatively and
quantitatively, and methodological quality was assessed using the Joanna Briggs
instrument. Results: AM showed a predominance of multilocular pattern (70.12%),
greater bone expansion (87.9%), and a higher frequency of root resorption (68%). QO
was more frequently unilocular (61.53%), with a greater association with impacted
teeth (63.12%) and less root resorption (15.19%). Both presented, for the most part,
well-defined margins, but more consistent in AM. Conclusion: There are relevant
imaging differences between AM and QO, especially regarding locularity, bone
expansion, and root resorption, although no single criterion is definitive.
Standardization of reports is essential to improve diagnostic accuracy, with
histopathological examination being indispensable for confirmation and definition of
appropriate treatment.

Keywords: Ameloblastoma; Differential diagnosis; Odontogenic keratocyst;
Panoramic radiography; Computed tomography.

INTRODUCAO

Os tumores e cistos odontogénicos compreendem lesdes proliferativas
derivadas do epitélio odontogénico e/ou ectomesenquima, com espectro
histopatoldgico e comportamental heterogéneo. Neste contexto, o
ameloblastoma (AM) e o queratocisto odontogénico (QO) constituem as
principais entidades de interesse clinico, sendo respectivamente o tumor
odontogénico benigno localmente agressivo mais frequente e a lesdo cistica
de maior potencial de recidiva, cuja distincdo diagndstica e abordagem

terapéutica permanecem fundamentais para o prognéstico. 1

O AM é um tumor benigno, localmente agressivo, com elevada
capacidade infiltrativa, que acomete o0s o0ssos do complexo
maxilomandibular. Foi descrito pela primeira vez em 1827 por Cusack e
nomeado formalmente em 1930 por Ivey e Churchill.2 Os AM ocorrem,

aproximadamente, em 80% dos casos em mandibula e 20% em maxila.2
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De acordo com a mais recente classificacdo dos tumores odontogénicos da
OMS (Organizacao Mundial da Saude) de 2022, o AM pode ser classificado
em: ameloblastoma, ameloblastoma unicistico e ameloblastoma periférico
ou extra dsseo, sendo o diagndstico estabelecido por meio da correlagao

entre achados histoldgicos, clinicos e imaginoldgicos. 3

O QO é um cisto caracterizado pela sua recidivada. De acordo com a
literatura, ele representa aproximadamente 11% de todos os cistos
odontogénicos, sendo o terceiro mais comum na regiao maxilomandibular.
Apesar disso, ele é mais frequente na mandibula, especialmente em regides
posteriores e no ramo ascendente.*> Descrito inicialmente por Philipsen em
1956, o QO passou por diversas modificacdes em sua classificacao ao longo
dos anos. Em 2005, a OMS o classificou como um tumor odontogénico,
devido as suas caracteristicas expansivas e comportamento clinico
agressivo.® Entretanto, apds novos estudos, foi reclassificado em 2017

como um cisto odontogénico de desenvolvimento.>

Segundo Kitisubkanchana et al,” 0 QO e o0 AM apresentam importantes
semelhangas clinicas e imaginoldgicas, incluindo a regido acometida,
locularidade, a associacdo com dentes inclusos, a expansdao O6ssea e
comprometimento cortical, dentre outros aspectos. Essas similaridades
representam um desafio significativo para o estabelecimento de um

diagndstico diferencial preciso entre as duas entidades.

Nesse contexto o presente estudo, por meio de uma revisao de
escopo, tem como objetivo identificar e sintetizar os principais aspectos
imaginologicos que permitem diferenciar o QO do AM, a fim de contribuir
para maior acuracia diagndstica e subsidiar a tomada de decisdes na pratica

clinica.
METODOS
Critérios de elegibilidade

Estd é uma revisdao de escopo foi conduzida de acordo com as

recomendacdes metodoldgicas do Instituto Joanna Briggs e reportada
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conforme o checklist PRISMA (Prefered Reporting Itens for Systematic

Reviews and Meta-Analyses Guidlines).®

A formulacdo da pergunta de pesquisa baseou-se no acronimo PCC
(Populacao, Conceito e Contexto). A Populagao incluiu pacientes
diagnosticados com AM ou QO. O Conceito abrangeu as caracteristicas
imaginoldgicas dessas lesdes, com énfase nos achados relevantes para o
diagnostico diferencial. O Contexto compreendeu estudos clinicos com

avaliacao por métodos de imagem em pacientes com AM ou QO.

Foram incluidos estudos originais publicados sem filtro de data, que
abordassem caracteristicas de imagem Uteis ao diagndstico diferencial entre

AM e QO. Nao foram excluidos artigos pelo filtro idioma.

Foram excluidos relatos de caso isolados, revisdbes narrativas e
sistematicas, editoriais, cartas ao editor e estudos experimentais in vitro ou
realizados exclusivamente em modelos animais. Foram considerados
apenas estudos publicados em periddicos revisados por pares e literatura

cinzenta relevante.
Estratégia de busca

As buscas eletronicas foram realizadas nas bases de dados PubMed,
Web of Science, Scopus e Embase, considerando estudos publicados sem
filtro de datas. A busca foi conduzida inicialmente em junho de 2025 e
atualizada em janeiro de 2026 e diagramada no fluxograma PRISMA (Figura
1).

A estratégia de busca combinou termos controlados (MeSH e Emtree),
palavras-chave livres e sindnimos relacionados a “ameloblastoma”,
“queratocisto odontogénico” e “diagndstico por imagem”, utilizando
operadores booleanos (AND, OR). As estratégias completas de busca para
cada base de dados serao apresentadas como material suplementar ou nas

tabelas abaixo (Quadro 1).
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A literatura cinzenta foi pesquisada por meio do Google Scholar, com
triagem dos resultados em ordem de relevancia. Adicionalmente, foi
realizada busca manual nas listas de referéncias dos estudos incluidos, com
0 objetivo de identificar estudos potencialmente elegiveis ndo recuperados

nas buscas eletronicas.

Figura 1. Fluxograma da estratégia de busca proposto pelo checklist do método PRISMA.

Identificagdo de estudos por meio de bancos de dados e registros

F{egés;;[é% ;ds 2 t&fgcaagsu[sndf 5:[11 ) Registros removidos antes da
PUBMED (n = 929} ' tragem. )
EMBASE (n = 2788) L . Fteglat_rna dypllcados
Web of Science (n = 125) removidos (n =3051)
SCOPUS (n=1111}
— k4
Registros analisados Registros excluidos pelos
(n=1962) | critérios de elegibilidade
(m=1922)
o
H ]
=
=]
i Relatérios solicitados para Relatorios ndo recuperados
recuperacao —» | n=2)
(n=40)
ﬁ Estudos incluidos na revisdo
= n=738)
[
=

Processo de selecao

As referéncias recuperadas foram exportadas para o software
Rayyan,?® utilizado para o gerenciamento dos registros e a triagem dos
estudos. Inicialmente, dois revisores independentes realizaram a avaliacao

dos titulos e resumos R.L.L e F.T.A.S de acordo com os critérios de
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elegibilidade previamente definidos. As discordancias entre os revisores
foram resolvidas por consenso e, quando necessario, por um terceiro
avaliador W.0.S Na etapa subsequente, os estudos potencialmente
elegiveis foram submetidos a leitura do texto completo, a fim de confirmar

sua inclusdo na revisao, conforme os critérios estabelecidos.

Processo de coleta de dados

Os dados foram extraidos dos estudos que atenderam aos critérios de
elegibilidade por meio de uma planilha padronizada. As seguintes variaveis
foram coletadas: (1) autor e ano de publicacdo; (2) idade média dos
pacientes; (3) distribuicao por sexo; (4) tamanho da amostra; (5) tipo de
lesdo odontogénica (AM ou QO); (6) localizacdo da lesdo; (7) confirmacao
histopatoldgica; (8) modalidade(s) de exames de imagem utilizada(s) e
caracteristicas descritas; (9) abordagem terapéutica; (10)Tamanho médio
da lesao (11) padrao de locularidade; (12) delimitacao da lesao (bem
delimitada ou nao); (13) presenca de reabsorcao radicular; (14) associagao
com dente impactado/incluso (15) presenca de expansdo Ossea; (16)
evidéncia de crescimento em acompanhamento longitudinal; (17) presenca
de perfuragdo cortical; (18) descolamento dentario. A categorizagdao de
ambos foi feita a partir da classificacdo de tumores odontogénicos da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de 2022. Essa coleta de dados
viabilizou uma analise padronizada e passivel de comparacdes entre

diferentes estudos incluidos na revisao.

Qualidade dos estudos

A avaliacao critica da qualidade metodoldgica dos estudos incluidos
foi realizada por dois revisores, utilizando as ferramentas de avaliagao do
Institute Joanna Briggs. Foram aplicadas listas de verificacdo especificas de
acordo com o delineamento dos estudos, incluindo, as checklists para
relatos de casos, séries de casos e estudos observacionais.!? A avaliagao foi
realizada para fins descritivos, nao sendo utilizada como critério de

exclusao.
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Método de sintese

Os dados extraidos foram sintetizados de forma descritiva, com o
objetivo de identificar padroes e tendéncias nas caracteristicas

imaginologicas do AM e do QO.

A sintese incluiu analise qualitativa dos achados de imagem, com
categorizacdo das principais variaveis (como, local, tamanho, locularidade,
delimitacdo, expansao déssea, reabsorcdo radicular, perfuracao cortical e
deslocamento dentario), bem como analise quantitativa descritiva, quando

aplicavel, por meio da apresentacdo de frequéncias absolutas e relativas.

Os resultados foram organizados em tabelas e quadros comparativos,
a fim de facilitar a identificacao de similaridades e diferengas entre as
lesOes. A sintese foi conduzida de modo a preservar as caracteristicas dos
estudos originais, sem realizagdo de metanalise, seguindo as diretrizes do
PRISMA-ScR.8

Outras informacoes relevantes

Nesse estudo, um protocolo detalhado foi desenvolvido previamente
e devidamente registrado no OSF (Open Science Framework), assegurando
que a revisao fosse conduzida de forma sistematica com métodos pré-
definidos para minimizar vieses e aumentar a reprodutibilidade. O registro
no OSF também permite o acesso publico ao plano metodoldgico,
promovendo transparéncia e possibilitando o acompanhamento de

eventuais atualizagdes ou modificagdes no estudo.
RESULTADOS

Nesta revisao, foram analisados 38 estudos num periodo de 34 anos
(1990-2024). A analise metodoldgica feita pela ferramenta do instituto
Joanna Briggs identificou que os estudos foram classificados como alta
qualidade e alguns de qualidade moderada (arquivo suplementar 1, 2 e 3).

No total foram descritos 763 casos de AM e 1114 de QO. Foi observado uma



19

predilecdo no sexo masculino (56,5%), com idade média entre a 3 e 4
década de vida, a maioria dos casos estavam localizados na mandibula
(94,5% AM e 78,8% QO), os sinais clinicos mais presentes foram aumento
de volume assintomatico, os exames complementares analisados foram
radiografias panoramicas e tomografias computadorizadas (76%) e os
tratamentos mais escolhidos foram marsupializacao seguida de enucleagao
e aplicacao de solucao de Carnoy para os casos de QO e resseccao ou

osteotomia (81%) para os casos de AM (Tabela 1).

Nesta revisao de escopo, de modo geral, observaram-se diferengas
relevantes entre ameloblastoma (AM) e queratocisto odontogénico (QO),
principalmente nos seguintes aspectos imaginoldogicos. O AM apresentou
predominantemente padrao multilocular (70,12%), enquanto o QO foi mais
frequentemente unilocular (61,53%). Ambos mostraram, em sua maioria,
margens bem definidas, sendo essa caracteristica mais consistente no AM
(100%) em comparacao ao QO (85,25%). A reabsorcao radicular foi mais
comum no AM (68%) do que no QO (15,19%). Por outro lado, a associagao
com dentes inclusos/impactados foi mais observada no QO (63,12%) do
que no AM (34,5%). A expansao 6ssea significativa ocorreu principalmente
nos casos de AM (87,9%), em contraste com os QOs (39,9%). Vale ressaltar
que esses resultados foram calculados com base nos artigos que analisaram
esses aspectos, conforme os dados apresentados na Tabela 2, sendo que
os estudos que ndo continham essas informacdes ndo foram incluidos no

calculo percentual.



Tabela 01- Descricdo dos dados demograficos, das caracteristicas clinicas imaginoldgicas e

pacientes.

Ano Autor

1990 TakedaY et

al. 11
2000 Li TJ.,
al.12

Ida Se

de X0

Méd

ia

34 1H

et 25,3 21

H e
12
M

Localizag
ao

Mandibula,
0SSO
alveolar
entre o]
segundo
pré-molar
inferior
direito e a
regiao do
primeiro
molar

30 na
Mandibula
(maioria
em angulo
e ramo
ascendent
e) e 3 na
Maxila

Caracteristicas
clinicas

Mobilidade
excessiva
segundo pré-
molar inferior
direito e leve
edema do o0sso
alveolar entre o
segundo pré-
molar inferior e
0] primeiro
molar, com
consisténcia
semelhante a do
0SSO.

do

Aumento de
volume (33), dor
(4), parestesia
(6) e drenagem
purulenta  (3).
Maioria (76%)
teve diagndstico
provisoério de

Exame
histolégico

Ameloblasto
ma folicular

AM Unicistico
(33 casos);
Subtipos:

Simples

cistico (8),
com nbddulos
intraluminais
(10) e com

Exames de

imagem

Radiografia:
lesdo radioltcida

bem circunscrita
com halo
radiopaco fino

envolvendo a
raiz do segundo
pré-molar;
destruicao do
osso alveolar no
terco inferior da
raiz.

Apenas 29 casos
continham
exames de
imagem:
radiotransparén
cia unilocular
expansiva (22

casos de 29) ou

20

terapéutica dos

Tratamento

Enucleacao
completa
seguida
curetagem
ossea e
extragao do
elemento 45

de

Enucleagcao ou
curetagem
(25),
osteotomia
marginal ou
segmentar (7)

e



2002 Hayashi K.,
et al. 13

42.5 8H
(S
5M

(regiao
posterior).

Mandibula

cisto (10 QO, 3
dentigeros).

IND

invasao
intramural
(15).

8 AM
multicistico e
5 Q0

multilocular
casos de 29);
margens bem
definidas;
reabsorcao
radicular em 23
Casos; 19
associados a
dentes
impactados,
mas apenas 7
com padrao
pericoronario
tipico. Em
nenhum caso foi
notada erosao
ou perfuragao da
cortical.

13 Ccasos
avaliados com
RX: todos com
lesoes

radiolUcidas bem
delimitadas com

diametro
superior a
1,5cm.
O exame de
TCMS revelou

que o percentual

ctomia (1).

IND

21

(7 hemimandibule



2008 Sun Z] et 42
al. 14

1H

Mandibula

0] paciente QO

queixava-se de
dor espontanea
na lesao e
cefaleia ha 2
meses.

de aumento de
densidade
(Enh%) e a
densidade
microvascular
(MVD) eram
significativamen
te mais elevados
no AM do que no

QO.

Na radiografia
panoramica,
foram
observadas duas
lesOes
radioltucidas
multiloculares
na mandibula,
localizadas na
regiao anterior e
no ramo
ascendente
esquerdo, com
margens bem
definidas e
circundadas por
uma periferia de
0sso reativo. Na
lesao anterior,
identificou-se

22

Cirurgia para
extracao do
canino inferior
e excisao da
lesao radiopaca
localizada no
interior do QO.



uma area
radiopaca
adjacente ao

apice do canino
inferior direito,
medindo
aproximadamen
te 1,06 x 0,8
cm. As lesoOes
causavam
deslocamento
das raizes
dentarias
adjacentes, sem
evidéncia de
reabsorgao
ossea. A
tomografia
computadorizad
a evidenciou
crescimento
longitudinal das
lesbes, além de
rompimento das
corticais O&sseas
bucal e lingual
na regiao do
mento e no ramo
ascendente

23



2008 Cakur
et al.1>

B.,

23

1H

Maxila,
regiao
posterior
da arcada
4,

Paciente
apresenta dor e
inchago na
regiao maxilar
direita,
acompanhados
de drenagem
para a cavidade
oral.

QO

esquerdo da
mandibula.
A RX

panoramica
identificou uma

lesdo litica no
seio maxilar
direito,

associada a um
terceiro molar
impactado. A TC
revelou que a
lesao envolvia o
terceiro molar
superior direito
com destruicao e
deslocamento

do teto e a
parede lateral do

seio maxilar
direito. Os
estudos da
imagem

demonstraram

24

A lesao foi
completament
e excisada por
meio da
abordagem de
Caldwell-Luc, e
as paredes da
cavidade ossea
foram
curetadas.



2008 Harneta
JC., et al.1®

15

1M

Mandibula,
regiao
posterior
da arcada
4

O exame clinico AM unicistico

nao revelou
edema
vestibular na
regiao posterior
direita da
mandibula,
tecido

eritematoso

acima da lesao
osteolitica ou
dor a palpagao.

uma massa oval,
bem definida.

A radiografia
panoramica
mostrou uma
lesdo osteolitica
medindo
aproximadamen
te 2,0 cm por

1,5 cm,
localizada na
regiao
retromolar
direita, distal ao
segundo molar
inferior direito,
deslocando 0]
germe do
terceiro molar

em direcao ao
canal alveolar
inferior. A TC
que revelou uma
lesdo com uma
area osteolitica
unilocular

homogénea bem

25

A paciente foi
tratada
cirurgicamente
por meio de
enucleacao da
lesao,
curetagem
completa da
cavidade ossea
e extracao do
germe do
terceiro molar.



-Jankowski
DS et al.l”

8

2010 MacDonald 30.5 18

8 lesOes

H e ocorreram

15
M

na maxila
posterior,
2 na
maxila
anterior e
3
cruzaram
ligeiramen
te do
sextante
posterior
para o]
anterior.
Todas as
20 lesoes
mandibula
res
afetaram
pelo

A dor como
queixa principal
foi

significativamen

te mais
frequente em
QOs que
afetavam a
mandibula;

embora 0]
inchaco  tenha
ocorrido como

queixa principal
com mais
frequéncia no
caso de QOs que
afetavam a
maxila, isso nao
foi significativo;

11 QO
unicistico na
maxila, 2 QO
multicistico
na maxila. 16
QO
multicistico
na mandibula
e 4 unicistico
na
mandibula.

definida, sem
reabsorcao das
raizes dentarias
adjacentes do

segundo molar
inferior. Houve
uma leve
expansao do

0sso cortical.

Os QO
apareceram
radiograficamen
te como
radiolucidez
uniloculares ou
multiloculares
bem definidas.

Aquelas que
afetavam a
maxila eram

predominantem
ente

uniloculares
(11:2
unilocular-
multilocular),
enquanto
aquelas que
afetavam a
mandibula eram

26

6 casos
maxilares e
todos os casos
mandibulares,

foram tratados
primariamente
por enucleacao
e solugao de

Carnoy. Um
caso maxilar
(caso 12) foi
primeiro
descomprimido
antes da
enucleacao e
solugao de
Carnoy. Dois
foram
ressecados
(casos

maxilares 4 e



menos um
sextante
posterior.

predominantem
ente
multiloculares
(5:15,
unilocular-
multilocular). Foi
observado 13

casos com
reabsorcao
radicular, 20

casos geraram
deslocamento de
dentes
adjacentes, 20
casos associados
a dentes
inclusos, 27
casos ocorreram
expansdo 0ssea,
a maioria sendo
bucolingual, 29
casos foi
possivel
observar
periferia
corticalizada, 4
casos ocorreram
rompimento da
cortical.

27

6). Quatro
casos (casos
maxilares 1, 3,
5 e 11) foram
tratados
apenas por
enucleacao,
bem no inicio
do estudo.



2011 Casaroto
AR, et al.18

10

1H

Mandibula

IND

Sindrome de
Gorlin-Goltz-
Multiplos QO
em
mandibula.

Inicialmente, a
radiografia
panoramica para
fins ortodonticos
mostrou
imagens
radiolUcidas
sugestivas de
multiplos  QOs
nas mandibulas.

Outros exames
também foram
realizados,
incluindo
radiografia pds
anterior do
cranio e
mandibula,
radiografias de
torax e
tomografia
computadorizad
a que
corroboraram
para o
diagndstico de
Sindrome de

Gorlin-Goltz com
a presenca de

28

Os tumores
foram
removidos
cirurgicamente
em sessoes
consecutivas,
por meio da
técnica de
enucleacao e
marsupializaga
0.



2011

2011

Wakoh M, 43,7 10

et al.1®

Bronoosh
P, et al.20

(AM H e
) e 8M
28,2
(QO

)

23 1H

Mandibula,
regiao de
pré-
molares e
molares.
Mandibula,
bilateral

IND

Achado
acidental
durante exame
de rotina para
tratamento
ortodontico.
Paciente nao
queixava de dor
ou aumento de
volume.

9 AM e 9 QO.

Sindrome de
Gorlin-Goltz-
Multiplos QO
em
mandibula.

multiplos QOs na
mandibula.

IND

Na radiografia
panoramica,
multiplas lesdes
radioltucidas
foram
encontradas e
havia evidéncia
de defeito dsseo
na pré-maxila. A
radiografia
postero-anterior
do cranio
mostrou

IND

IND

29



2012 Butt
et al.2t

FMA,

16.1 64
H e
63
M

Mandibula

As
caracteristicas
extraorais
observadas
foram edema
facial com
assimetria. No
exame intra-
oral, houve
expansao
cortical,
mobilidade
dentaria e
desarranjo
oclusal.

AM unicistico

(14,8%), AM
multicistico
(82,2%)

calcificacao da

foice cerebral.

As
caracteristicas
radioldgicas
comuns exibidas
pela maioria
(85,2%) foram a
aparéncia tipica

de “bolha de
sabao”
(multilocular)
que é

caracteristica de
ameloblastomas
solidos e a
minoria (14,8%)
foram
radiolucéncia
uniloculares.

Além disso,
houve
reabsorcgao
radicular e

deslocamento

30

A modalidade
de tratamento

consistiu em
ressecgao e
reconstrucao
utilizando
enxerto 0sseo
iliaco nao

vascularizado
fixado com
placas de aco

inoxidavel ou
titanio. Em 16
(59,3%)
pacientes, foi
realizada

resseccao com
desarticulagao

devido a
extensao do
tumor para o
processo



2012 Zhao Y, et 30,5 12

al.22

H e
™

Mandibula
direita 7;
Mandibula
esquerda
5;
Mandibula
bilateral 3;
Maxila
direita 1,
Maxila
esquerda 3

O sintoma mais QO primario.

frequentemente
citado foi
inchago (oito

casos), seguido
por inchago com
dor local (sete
casos) e fistula
ou nao
cicatrizacao da
ferida apds a
extracdo  (trés
casos).

dentario. Em 11
(40,7%)
pacientes, havia
um dente
impactado
associado. Uma
TC formatada

como uma
imagem axial
mostrou

expansao buco-
lingual e

perfuracao  do
cortex lingual.

Os exames de
RX descreveram
que 13 dos 19
tumores

primarios

(68,4%) eram
uniloculares com

borda bem
delimitada,
enquanto 6

(31,6%) eram
multiloculares e
a proporcao de
casos
uniloculares
para casos

coronoide
condilo.

Enucleacao
(12);
Enucleagao
solugao
Carnoy (7).

31

e

+
de



2012 Titinchi
et al.23

F, 34,5 90
H e
55
M

109 casos
(75,2%)
estavam
localizados
na
mandibula
e 36 casos
(24,8%)
na maxila

A queixa mais
comum
associada ao QO
foi um
inchago de
crescimento
lento (50,9%)
na area afetada.

QO
103(71,0%)
eram
uniloculares

e 42 (29,0%)
eram
multiloculares

multiloculares

foi de 2,2:1.
Quatro casos
estavam

associados a um
dente impactado
e a reabsorcao
das raizes foi
observada
radiograficamen
te em cinco
casos. O numero
de dentes
afetados pelo
tumor variou de
1a 11, excluindo
oS terceiros
molares.

Os exames de

RX descreveu
que, dos 145 QO
analisados, 103
(71,0%),
apresentaram
aspecto
unilocular,
enquanto 42
(29,0%) foram

multiloculares.
36 (33,0%)

32

Marsupializaca

o (5);
enucleacao
(50);
enucleacao +
solugao de
Carnoy (9);

ressecgao (1)



estavam
localizados em
mandibula e

exibiam padrao
multilocular,
enquanto que
apenas 6
(16,7%) dos que
eram localizados
na maxila
apresentavam
esse padrao. 24
(16,5%)
apresentavam
sinais de
festonamento
das margens, e
apenas um
tumor  (0,7%)
provocou
reabsorgao
radicular. 76
(52,4%)
estavam
associados a
dentes
impactados,
sendo o terceiro
molar
mandibular 0]
dente mais

33



frequentemente
envolvido
(44,7%).142
casos (97,9%)
apresentaram
margens bem
definidas e 2,1%

(12,1%)

margens mal
definidas, a
média de

tamanho entre
uniloculares e
multiloculares
foi de 5,05cm,
sendo oS
multiloculares
geralmente
maiores.

34



2012

Kogak- 36 3H
Berberoglu e
H, et al.24 1M

3 na
maxila, 1
na maxila
e na
mandibula

Caso 1> H, 56, 4casosdeQO Caso 1> As

relatou inchaco
indolor na regiao
anterior da
maxila. Caso 2>
H, 36, queixava-
se de dor
persistente  ha
seis meses no
incisivo lateral
superior direito,
canino e
primeiro pré-
molar. Caso 3>
H, 24, foi
encaminhado
com queixas de
dor e inchago na
maxila direita. O
exame clinico
revelou inchago
e assimetria
abaixo da
palpebra inferior
direita. No lado
vestibular,
observou-se
uma expansao
mole na regiao
dos pré-molares

radiografias
panoramicas
revelaram uma
massa
radiotransparent
€ na regiao
anterior direita
da maxila. A
CBCT revelou
uma lesao de
2,1 x13x 1,4
cm de diametro,
expandindo-se
para a cavidade
nasal. Caso 2>
Radiografia
panoramicas
revelaram uma
radiolucéncia

unilocular

indefinida no
anel maxilar
direito. A TCFC,
no entanto,
mostrou uma
lesao cistica

multilocular
envolvendo o)
seio maxilar e as

35

Todos os casos
foram tratados
com
enucleacao



superiores
direitos. Caso
4> M, 26, foi
encaminhada
com sintomas de
inchaco na
mandibula
anterior.

raizes dos
dentes. O
tamanho da

lesdo era de 4,5
x 3,5 x 4,5 cm.
Caso 3> A
radiografia
panoramica
revelou uma
lesdo radioltcida
estendendo-se
do canino
superior direito
ao segundo pré-
molar,
envolvendo o]
seio maxilar. A
TCFC revelou
uma lesao, com
dimensoes de
3,21 x4,3x5,10
cm e bordas,
compreendendo
o seio maxilar
abaixo da borda
inferior da
orbita. Caso 4>
As RX
panoramicas
mostraram
multiplas

36



formacoes
radiolUcidas bem
delimitadas: na
mandibula
anterior,
envolvendo um
incisivo
mandibular e o
primeiro pré-
molar esquerdo,
que sofreu
reabsorgao
radicular;
bilateralmente
na regiao do
ramo do corpo
da mandibula;
no espago do
seio maxilar
direito,
associado a um
terceiro molar
impactado.
Exames de TCFC
revelaram uma
lesdo cistica de
7,4 x 3,6 x 1,8
cm de diametro
na regiao da
sinfise.

37



2012 Sumer AP, 30
et al.?>

iM

Regiao
posterior
de
mandibula
esquerda.

Apresentou um QO

inchaco indolor

na regiao
posterior
esquerda da
mandibula.

Paciente relatou
ter notado o
inchago nos
ultimos 8 meses.
O exame clinico
intraoral

mostrou

expansdo O&ssea
bucal e lingual
ao redor do

canino inferior
esquerdo e do
primeiro e

segundo pré-
molares.

38

Os exames de A lesao foi

imagem (RX e

TCFQC)
descreveram
uma lesao

unilocular, bem
definida, com
crescimento
longitudinal.
Gerou
deslocamento
dos dentes
adjacentes.
Possuia margens
festonadas,
medindo
2,8x1,8cm de
diametro, sem
septos 0Osseos e
sem
calcificacoes. A
lesao causou
expansdo o0ssea
com perfuracao
das corticais.
Nao foi notada
reabsorcgao
radicular nem
associacao com
dente incluso.

removida
cirurgicamente
por meio de
uma
abordagem
intraoralsob
anestesia local.



2013 Brauer HU,

et al?®

15

1H

2013 Macbonald 20,5 16

D, et al?’

H e
13
M

Angulo da
mandibula
direita

Mandibula
(20) e
Maxila (9).
Predilecao
de 60%
pela regiao

Paciente nao
apresentou dor
ou desconforto.
O exame clinico
odontoldgico

revelou um
pequeno edema
vestibular da
mucosa na
regiao 47/48.

IND

QO

QO

Na radiografia
panoramica e na
TCFC observou-
se uma lesao
radiollcida
relativamente
extensa (48mm)
na regiao do

angulo
mandibular
direito, com
margens bem
definidas, lisas,
sem

comprometimen
to das corticais.
Lesao associada
a um terceiro
molar impactado
e um segundo
molar deslocado
no sentido
orovestibular.

RX

panoramicas:
todas
radiolicidas e
bem definidas;
multilocular

39

Enucleacao
Enucleacao
simples (25),
enucleacao
associada a

crioterapia (3)



2014 Naidu S, et 11
al.28

iM

retromolar
e ramo
mandibula
r.

Mandibula,
lado
esquerdo
(regiao de
molares
36, 37 e
ramo
ascendent
e).

Aumento
volume facial
difuso e

assintomatico;
presenga de pus
intraoral;
expansao de
corticais 6sseas;
consisténcia
firme a
palpacao;
diagnéstico
provisorio de

de AM unicistico

(36%); margens
corticalizadas
(76%);
deslocamento
dentario (76%);
reabsorcao
radicular (11%);
perda de lamina
dura (11%);
expansao
vertical
mandibular
(20%);
envolvimento do
canal
mandibular
(67%).

RX panoramica:
radiolucidez
ovalada extensa
associada a raiz
do dente 37
estendendo-se
para 0 ramo;
Oclusal:
expansao das
corticais
vestibular e
lingual.

40

€ resseccao em
bloco (1).

Enucleacao,

osteotomia
periférica,
aplicacao de
Solugao de
Carnoy por 5
minutos e

extracao de
segundo molar.



2014 Lacarbonar
aM,etal?

14

1M

Regiao
lateropost
erior
superior
esquerda
da maxila.

cisto dentigero,
QO ou AM.

Tumefagao
flegmonosa em
regiao
posterossuperior
; mobilidade dos
dentes 26 e 27
com vitalidade
positiva;
agenesia
bilateral de
incisivos
superiores.

QO

RX panoramica:
osteolise
unilocular
extensa com
borda
calcificada;
reabsorcgao
radicular dos
elementos 26 e
27;
deslocamento
do dente 28. TC:
identificou uma
lesao com
medidas de
3,6x4,3mm,
opacidade
sinusal total,
deslocamento
do elemento 28
para o] seio
maxilar, erosao
da cortical bucal

41

Antrocistectom
ia pela técnica
de Caldwell-
Luc
(enucleagao
completa e
remocao da
mucosa sinusal
infectada).



2015 Hajalioghli 15
P, et al30

2015 Gamoh S, 45
et al.3!

1M

1H

Maxila e
mandibula
, bilateral
(envolven
do corpo,
angulo

goniaco e
ramo

mandibula

r)

Mandibula,
lado
direito;
uma lesao
no apice
do
primeiro
molar (46)
e outra no
septo
interalveol
ar entre os
pré-

Queixa de
parageusia

(gosto ruim na
boca) ha 9

meses; face
grosseira, acne
leve e lesoes
maculares no
pescogo e
abdomen

Assintomatico;
achado
incidental em
exame de
rotina; teste de
vitalidade pulpar

positivo nos
dentes
adjacentes;
auséncia de
aumento de
volume ou
assimetria

facial.

Sindrome de
Gorlin-Goltz-
multiplos QO.

Com 3 QO

Ocorréncia

simultanea de

Q0 e AM

e invasao
etmoidal.

RX panoramica e
TC: multiplos
cistos
uniloculares
bilaterais

Os exames de
imagem (RX e
TO)
identificaram
duas lesoes,
descritas como:
uma lesao
cistica
arredondada,
bem definida,
medindo 15 mm
(QO), localizada
no apice
radicular do
primeiro molar

42

IND
Resseccgao
conservadora
do tumor com
curetagem
0ssea extensa,
associada a
extracdao dos
pré-molares e
molares
inferiores
direitos; sem

recorréncia em
6 meses de



molares
(44, 45)

43

inferior direito, e acompanhame

uma lesdao nto

radiolicida de
12 mm (AM),
com margens
semelhantes a
um tracado de
|lapis, localizada
no septo
interalveolar dos
pré-molares
inferiores
direitos. Essas
lesdes causaram
leve divergéncia
dos pré-molares
adjacentes.
Nenhuma das
lesdes
apresentou
reabsorgao
radicular, e em
ambas foi
observada
discreta
expansdo o0ssea
bucolingual.



2016 Gumusok
M, et al.32

34,5 17
H e
11
M

Mandibula
(79% -
maioria
em regiao
de
retromolar
€ ramo) e
Maxila
(21%)

IND

QO

Os exames de IND

imagem (TCFC)
revelaram que,
entre as lesdes
mandibulares,
18 (90%)
provocaram
reabsorcao da
cortical do canal
mandibular e 12
(60,0%)
ocasionaram
deslocamento d
canal. Das
lesOes
localizadas na
maxila, cinco
invadiram o seio
maxilar e a
cavidade nasal.
Do total 14

(50,0%)
apresentaram
padrao
unilocular e 14
(50,0%)
multilocular. Em
26 Ccasos

(93,0%) ocorreu
a expansao

44



cortical dos
ossos alveolares
em pelo menos

uma das
corticais
vestibular e

lingual/palatina
e 0 rompimento
da cortical
ocorreu em 21
casos (75%). Do
total de lesoes, 6
(30,0%)
apresentaram
reabsorcao
radicular, 11
(39,0%)
estavam
associadas a
dentes
impactados,
desses o terceiro
molar era o mais
frequente
(73,0%). Todas
lesoes
associadas a
dentes
impactados
provocaram
deslocamento

45



2016 Gupta RK, 22
et al.33

1H

Mandibula,

lado
esquerdo;
regiao d
angulo
corpo,

(S
e

estendend

O-se a
ramo

0]

ascendent

e
incisura
sigmoide

(S]

Aumento de
volume
endurecido,
indolor e de

crescimento
lento (4 meses);

assimetria

facial; queixa de
drenagem de
liguido salgado;
expansao de
corticais com
crepitagcao de

"casca de ovo"
na regiao do 37;

Ocorréncia

simultanea de

Q0 e
Unicistico

AM

do dente
impactado. Na
maxila as lesdes
se estenderam
até o apice
radicular e na
mandibula
permaneceram
restritas a
jungao cemento-
esmalte do
dente
impactado.

RX Panoramica:

duas lesOes
radiolicidas bem
definidas
separadas pelo
elemento 38; a
lesao anterior
provocou
reabsorcgao
radicular do

elemento 37 e
migracao para a
distal do 38. A
TC revelou que a
lesao anterior
gerou

afinamento das

46

Marsupializaga
o da lesao
anterior (QO),
extracao do
terceiro molar
e enucleagao
da lesao
posterior (AM);
uso de placa de
acrilico para
manutencao da
paténcia;



2016 Moubayed
SP, et al.34

41

1H

Maxila
bilateral;
hemimaxil
a direita e
hemimaxil
a esquerda
(estenden
do-se para
a fossa
pterigopal
atina,
espago
mastigado

presenca de
fistula intraoral

Aumento de
volume maxilar
direito

assintomatico
com 10 meses
de evolucao;
massa
submucosa
sélida e firme na
gengiva superior
direita; auséncia
de parestesia,
dorméncia ou
secrecao;

Ocorréncia
sincrona de
AM (lado
direito) e QO
(lado
esquerdo)

corticais
vestibular e
lingual e

deslocamento
inferior do canal
mandibular. Ja a

lesdao posterior
que se estendia
até a incisura
sigmoide,
também gerou
afinamento das
corticais
vestibular e
lingual

TC identificou

duas lesOes: a
primeira  lesao
foi descrita como
expansiva,
cistica
multilocular na
hemimaxila

direita (4,0 x 2,7
x 3,1 cm) com
expansdo o0ssea
trabecular; e a
segunda lesao
cistica unilocular
estava

IND

47



2016 Yamada C, 40
et al.3>

iM

r e gordura
bucal)

Maxila
bilateral,
preenchen
do ambos
0s seios
maxilares
e 0 meato
nasal
inferior

denticao e
oclusao normais

Assimetria facial
por aumento de

volume em
bochecha
esquerda e
dificuldade de
respiragao

nasal. Flutuacao
e sensibilidade
leve em regiao
de pré-molares
superiores

esquerdos.

Dentes vitais,
com excecgao do
canino superior
esquerdo

QO

localizada na
hemimaxila
esquerda (2,9 x
2,3 x 2,9 cm)
expandindo-se
para a fossa
pterigopalatina.
Nas duas lesoes
foi observado
afinamento
cortical e
destruicdo dssea
bilateral.

Os exames de
imagem (TCFC e
RX)
identificaram
uma lesao
unilocular bem
delimitada,
ocupando ambos
oS seios
maxilares e
porcao inferior
da cavidade
nasal, com
abaulamento da
regidao. Areas de
alta densidade
encontravam-se

48

Marsupializaga

0 inicial
seguida de
enucleacao

guiada por

endoscopio
rigido ap6s um
ano.



2020 Shastry SP, 24,1 4H

et al.3®

e
3M

Seis das
11 lesOes
estavam
localizadas
na
mandibula
e cinco
lesOes
estavam
na maxila.

tratado
endodonticamen
te.

Estudo
retrospectivo de
11 lesdes em 7
pacientes (2
casos multiplos
nao
sindrémicos);
aumento de
volume e dor (7
lesdes), fistula
com pus (1),
obliteracao
vestibular (4) e
expansao
cortical  clinica
(5). 4 lesdes
foram
assintomaticas/
achados
incidentais

QO

dispersas no
interior do
tumor. O apice
radicular dos
dentes da maxila
nao estava
incluso na lesao.

Os exames de
imagem (RX e
TCFC)
descreveram
que: o tamanho
das lesoes
variou de 12,3 a
61,3mm; 10
lesdes eram
uniloculares e 1
era multilocular;

8 lesOes
estavam
associadas a

dentes inclusos/
impactados; 6
lesOes

promoveram
deslocamento de
elementos

dentarios; 4

lesdes causaram
reabsorgao

IND

49



2020 Pokala
et al.3”

A,

10

iM

Regiao
posterior
de
mandibula
direita.

A paciente AM unicistico

apresentou
aumento de
volume na
mandibula
direita ha 1 més,
de evolugao

progressiva,
associado a dor
intermitente
irradiada para a

orelha direita.
Ao exame
clinico,

observou-se

assimetria facial
no terco inferior
direito, edema
intraoral na
regiao vestibular
dos dentes 85 e
46, presenca de
fistula com

radicular; 4
lesdes causaram
perfuracdao  de
pelo menos uma
das corticais; 9
lesdes causaram
expansao 0ssea.

A RX
panoramica
mostrou uma
radiolucéncia
solitdria e bem
definida de 3 cm
X 2 cm. A

estrutura

interna era
radioliicida, com
0 germe
dentario do
dente 47

deslocado na
regiao do ramo.
A TC panoramica
e a TC sagital
mostraram uma
area hipodensa
de 2,5 cm x 3
cm circundando
0 germe
dentario em

50

A enucleagao
cirurgica,
juntamente
com a
cauterizacao
guimica com a

solugao de
Carnoy, foi
realizada sob
anestesia

geral,
juntamente

com a extracao
do dente 47,
considerando a
idade do
paciente.



2020 Cardoso
LB, et al.38

34,8 8H
(AM e
)i 6M
26,0
(QO

) e
25,6
(CD

)

Mandibula

secrecao

purulenta e
expansao da
cortical ossea
bucal, com

consisténcia
dura e dolorosa
a palpacao.

IND

5 (AM), 5
(QO) e 4 (CD)

desenvolviment

o0 do dente 47. A
TC axial mostrou
o dente dentro

da area
hipodensa, e a
TC axial mostrou
expansao da
cortical 0ssea
vestibular com
ruptura da
cortical 0ssea
lingual.

Os exames de
imagem (RX e
TCFQO)
descreveram
que: 5 AM eram
multiloculares; 4

QO eram
uniloculares e 1
QO era

multilocular;
todos os AM e
QO geraram
expansdo 0ssea;
2 AM e 1 QO
geraram
reabsorgao
radicular; 2 AM e

IND
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2020 Kitisubkanc 31,4 91

hana J, et (Q0O H e

al.”

) e 99
349 M
(AM

)

Mandibula
(59 QO e
91 AM) e
Maxila (41
Q0 e 10
AM).
Predomini
o] em
regiao
posterior
para
ambos 0s
tipos.

IND

100 QO e 101
AM (74
convencionais
— 62 solidos
e 12
desmoplasico
s — e 27
unicisticos).

2 QO estavam

associados a
dentes
impactados; A
medidas
encontradas

foram 59,11 =+
23,31mm em
AM e 32,74 £
11,33mm em

QO.

Os exames de
imagem (RX e
TCFC)
descreveram o
seguinte: QO>
82%
uniloculares;
60% bordas
lisas; 47% com
dentes inclusos;
7% reabsorcgao
radicular;
63,6% com
expansdo o0ssea
(33,3% distinta
e 30,3% leve);
33,7%
causaram
deslocamento

IND
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2021 Du
al.3®

H,

et 32 90
(Q0O H e
); 52
28,5 M
(AM
)

Mandibula,
regiao de
terceiro

molar

impactado
;  Maioria
das lesOes
de AM
(75%) e

IND

45 (QO),
(AM)

24

dentario
adjacente. AM>
68,3%
multiloculares;
77,2%  bordas
recortadas;
66,7%
reabsorcao
radicular;
96,3% expansao
o0ssea (87,8%
distinta); 18,8%
estavam
associados a
dentes
impactados;
55,8%
causaram
deslocamento
dentario
adjacente.

Os exames de
TCFC
descreveram
que: 100% dos
casos de AM e
QO estavam
localizados em
mandibula, 58%
dos casos de AM

IND
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2021

2021

Bispo MS, IND
et al.40

Liu
al.4t

Z,

et IND

IN
D

IN
D

QO (51%)
localizadas
no ramo
mandibula
r.

Mandibula
(regiao
posterior e
ramo)

Mandibula

IND

IND

e 20% dos casos
de QO geraram
reabsorcgao
radicular; 33%
dos AM e 29%
do QO estavam
associados a
dentes
impactados e
54% dos AM e
49% dos QO
causaram
expansao 0ssea.
Todas lesoes
eram
radiollucidas e
bem definidas.

22 (AM) e 18 IND

(QO).

209 (AM) e IND

211 (QO)

IND

IND
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2022 Chai Z-K,
et al.42

2023 Kaneko N,
et al.l

40,3 199

(AM H e

) e 151

41,5 M

(QO

)

IND 1IN
D

Mandibula
(154 AM e
109 QO) e
Maxila (24
AM e 63

QO).

Mandibula
; com
distribuica
0 entre
ramo (28
lesoes),

regiao de

IND

IND

178
Ameloblasto
mas (130

solidos/multic
isticos e 48
unicisticos) e
172 (QO)

41 QO e 28
AM (21
convencionais
e 7
unicisticos)

O exame de
TCFC descreveu
que o] AM:
expansao bucal,

reabsorcao
ossea cortical
evidente e
padrao

multilocular.

QO: crescimento
ao longo do
0SSO, ruptura

cortical pouco
aparente e
padrao
unilocular. Uso
de Redes
Neurais
Convolucionais
para

diferenciacao
automatica

Os exames de
imagem (TC)
descreveram

que: 36% dos
AM e 78,1% dos
QO eram
uniloculares;

IND

IND

55



2023 Peter J, et 12
al43

1H

molares
(30

lesdes) e
regiao
anterior
(11

lesdes)

Mandibula
esquerda,
regiao
posterior
(corpo da
mandibula
)s
associada
ao
segundo
molar
deciduo
(75)

Aumento

volume difuso e
indolor de
consisténcia
dura (3

semanas), com
obliteragao do
vestibulo;

historia de
terapia pulpar
prévia no dente
envolvido

de AM unicistico

86% dos AM e
22% dos QO
geraram
expansao o0ssea
e 71,5% dos AM
e 19,6% dos QO
causaram
rompimento de
pelo menos uma
das corticais.

RX panoramica e
TCFC:
Radiolucidez

unilocular
extensa
associada ao
dente 75;
erosao das
corticais bucal e
lingual, sem
rompimento
aparente, e

envolvimento do
germe do dente
35

56

Enucleacao

total da lesao
sob anestesia
geral, extragao
dos dentes 75
e 35, aplicacao
de Solugao de

Carnoy na
cavidade por 3
minutos e
reabilitacao
protética
posterior



2023 Zaher B, et 34 1H

al.44

2023 Taxis J, et 38,7 31

al.4>

4 H e
(Q0 20
) e M
55

(AM

)

Mandibula
(regiao de
pré-
molares e
molares a
direita) e
Maxila
(regides
de ectopia
dos dentes
15 e 28)

Mandibula
(41 casos:
34 Q0 e 7
AM) e
Maxila (6
Q0 e 4
AM)

Aumento de
volume
mandibular
assintomatico de
crescimento
lento (10 anos);
obliteragao de
fundo de
vestibulo com
mucosa normal;
nevos dérmicos
multiplos,
hipertelorismo,
fronte ampla e
foveas
palmoplantares;
mordida aberta
anterior,
agenesia do
dente 13 e
persisténcia do
53

IND

QO;

diagnostico

em contexto

sindromico

(Sindrome de
Gorlin-Goltz)

40 QO e 11

AM

RX panoramica e

TCFC: multiplas
imagens
radiolUcidas
poligeddicas,
bem delimitadas
com halo de
condensacao/es

clerose; aspecto
de "bolhas de
sabao"; ectopia
dos dentes 15 e
28

A modalidade de
imagem
apresentou
distribuicao
semelhante
entre TC
(50,98%) e

57

Saneamento
periodontal;
enucleacao
cirdrgica da
lesao
mandibular
direita e
monitoramento
clinico-
radiografico
das demais
lesdes;
acompanhame
nto
multidisciplinar
(estabilidade e
regeneragao
ossea apos 1,5
anos)

IND



TCFC (49,02%),
com leve
predominio de
TCFC nos QOs
(52,5%) e de TC
nos AMs
(63,64%). As
lesOes
ocorreram
principalmente
na mandibula,
sobretudo em
corpo (33,33%)
e angulo
(39,22%),
sendo o ramo
menos
acometido
(3,92%); nos
QOs,
predominaram
corpo (37,5%) e
angulo (40%),
enguanto nos
AMs houve
maior
variabilidade,
com destaque
para maxila e
seio maxilar
(36,36%).
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2024 Bera RN, et 31,8 113

al.46

H e
67
M.

Mandibula
(77,2% -
maioria

em regiao
posterior)
e Maxila
(22,8%).

Estudo
retrospectivo de
180 pacientes
com lesOes
solitarias  nao-
sindromicas;
taxa de
recorréncia de
27,2% em 5
anos.

QO

Quanto ao
volume, os AMs
apresentaram

médias maiores
(15.527 mm3)
que os QOs
(4.884 mm3),
com média geral
de 7.179 mms3.

Os exames de
imagem (RX)

revelaram que
dos 180
pacientes
analisados o]
padrao

multilocular

esteve presente
em 53,9% dos
casos. A maioria
das lesdes com
bordas bem
definidas 61,1%
e com margem
festonada em

38,9% dos
casos.

Perfuracdago da
cortical foi

observada em

59

Enucleacao
com
osteotomia
periférica (74
casos);
Descompressa
0 seguida de
enucleacao e
osteotomia
periférica (67
Ccasos);
Resseccao (39
Casos)



49,2% dos
pacientes e
extensdao para
tecidos moles
em 44,4%.

60

AM= ameloblastoma; cm= centimetros; Enh%= percentual de aumento de densidade; H= homem; IND= informacdo nao disponivel;

mm= milimetros; MVD= densidade microvascular; QO= queratocisto odontogénico; RX= radiografia; TC= tomografia
computadorizada; TCFC= tomografia computadorizada de feixe conico; %= porcentagem

Tabela 02 - Descricao dos aspectos imaginoldgicos encontrados nos exames de imagem das lesdes.

Autor
e Ano

Taked
ay, et
al.11

(1990)
Li TJ,
et al.1?
(2000)
Harnet
a 1C,

Le Nu
sO0 me
es ro
e de
na cas
me os
ro

de

cas

os

AM 1
AM 33
AM 1

Tip
o
de
exa
me

RXP

RXP

RXP
/TC

Ma
nd

10
0%

90

%

10
0%

Ma
X

0%

10
%

0%

Taman
ho
médio

IND

IND

20mmx
15mm

Unil
ocul
ar

IND

76%

100
%

Multi
locul
ar

IND

24%

0%

Bem Rea
Deli bsor
mita cao
da radic
ular
100 IND
%
100 79,4
% 0%
100 0%
%

Associa Exp Cres
cdo a ans cime
dente ao nto
incluso 06ss longi
/impact ea tudin
ado al

0% 0% IND

65,60% IND IND

IND 100 IND
%

Perf
urag
ao
da
Cort
ical

IND

0%

0%

Deslo
came
nto
denta
rio

0%

IND

100%



et al.16
(2008)
Butt
FM, et
al.21
(2012)
Naidu
SR, et
al.28
(2014)
Pokala
A, et
al.3’
(2020)
Peter
J, et
al.43
(2023)
Sun
Z], et
al.14
(2008)
Cakur
B, et
al.1>
(2008)
MacDo
nal-
Janko
wsKki
DS, et

AM

AM

AM

AM

QO

QO

QO

127 RXP
/TC
1 RXP
1 RXP
/TC
1 RXP
/TC
FC
2 RXP
/TC
1 RXP
/TC
33 RXP

10
0%

10
0%

10
0%

10
0%

10
0%

0%

61,
6%

0%

0%

0%

0%

0%

10

0%

39,
4%

IND

IND

25x30m

IND

IND

IND

IND

14,8
0%

100
%

IND

100
%

0%

100
%

15%

85,2

0%

0%

IND

0%

100

%

0%

85%

IND

100
%

100
%

IND

100
%

100
%

100
%

IND

IND

IND

IND

0%

0%

40%

40,70%

0%

100%

100%

0%

100%

60,70%

IND

100

%

100
%

IND

IND

duvi
da

82
%

IND

100%

IND

IND

100%

IND

IND

IND

0%

100
%

0%

100
%

100
%

12%

IND

IND

100%

0%

100%

0%

66,70
%

61



al.l’

(2010)
Casaro
to AR,
et al.18
(2011)
Brono
osh P,
et al.20
(2011)
Zhao

Y, et
al.22

(2012)
Titinch
i F, et
al.23

(2012)
Kogak-
Berber
oglu H,
et al.2*
(2012)
Sumer
AP, et
al.?>

(2012)
Brauer
HU, et
al.26

(2013)

QO

QO

QO

QO

QO

QO

QO

19

145

RXP
/TC

RXP

RXP

RXP

RXP
/TC
FC

RXP
/TC

RXP
/TC
FC

78,
90
%

75,
20
%

43
%

10
0%

10
0%

21,
10
%

24,
80
%

57
%

0%

0%

IND

IND

65mm

50,5mm

43x32X
32mm

28x18m
m

4,8cm

IND

73%

68,4
0%

71%

IND

100

%

100
%

IND

27%

31,6

0%

29%

IND

0%

0%

IND

64%

100
%

97,9
0%

85,7
0%

100
%

100
%

IND

23%

26,5
0%

0,70
%

14,3

0%

0%

IND

IND

65%

21,20%

52,40%

14,30%

0%

100%

IND

IND

IND

4,14

%

IND

100
%

IND

IND

IND

IND

IND

IND

100%

100%

IND

IND

IND

IND

IND

100
%

0%

IND

IND

IND

IND

IND

100%

100%

62



MacDo
nald D,
et al.?’
(2013)
Locarb
onara
M, et
al.2®
(2014)
Hajalio
ghli P,
et al.30
(2015)
Gumus
ok M,
et al.3?
(2016)
Yamad
aC, et
al.3>
(2016)
Shastr
y SP,
et al.36
(2020)
Zaher
B, et
a|44

(2023)

QO

QO

QO

QO

QO

QO

QO

29

28

11

RXP

RXP
/TC

RXP
/TC

TCF

RXP
/TC
FC

RXP
/TC
FC

RXP
/TC
FC

86
%

0%

66,
60
%

79
%

0%

55
%

16
%

10
0%

33,
30
%

21
%

10
0%

45
%

IND

IND

IND

0%

IND

35,9x31
4x23,1
mm

IND

64%

100
%

100
%

50%

100
%

91,0
0%

IND

36,0
0%

0%

0%

50%

0%

9,00

%

IND

100
%

100
%

IND

100
%

100
%

100
%

100
%

11%

100
%

IND

30%

0%

36,4

0%

IND

17,30%

IND

IND

39%

0%

73%

IND

14
%

100
%

IND

93
%

100
%

81,9
0%

IND

86,30
%

IND

IND

IND

IND

IND

IND

24,0
0%

100
%

IND

75%

100
%

36,4
0%

IND

76,00
%

100%

IND

39%

0%

55,00

%

IND

63



Bera
RN, et
al.46
(2024)
Hayas
hi K, et
al.13
(2002)

Wakoh
M, et
al.19

(2011)
Gamo
hsS, et
al.3t

(2015)
Gupta
RK, et
al.33

(2016)
Mouba
yed

SP, et
al.34

(2016)
Cardos
o LB,

QO

AM

QO

AM
QO
AM
QO
AM
QO
AM

QO

AM

180 RXP
8 RXP
/TC
MS
5 RXP
/TC
MS
9 RXP
9 RXP
1 RXP
/TC
1 RXP
/TC
1 RXP
/TC
1 RXP
/TC
1 TC
1 TC
5 RXP
/TC

FC

72,
20
%

10
0%

10
0%

10
0%
10
0%
10
0%
10
0%
10
0%
10
0%
0%

0%

10
0%

0%

0%

0%
0%
0%
0%
0%
0%
10

0%
10

0%

0%

IND

>15mm

>15mm

IND
IND
12mm
15mm
IND
IND
40x27x
31mm
29x23x
29mm
59,11 %

23,31m
m

46,1
0%

IND

IND

IND
IND
IND
IND
IND
IND
0%

100
%

0%

53,9
0%

IND

IND

IND
IND
IND
IND
IND
IND
100

%
0%

100
%

61,1
0%

100
%

IND

IND
IND

100
%
100
%
100
%
100
%
IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND
IND
0%
0%
0%
100
%

IND

IND

40%

IND

IND

IND

IND

IND

0%

0%

0%

0%

0%

0%

40%

IND

IND

IND

IND

IND

100
%
100
%
100
%
100
%
100
%
100

100
%

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

49,2
0%

IND

IND

IND
IND
IND
IND
0%
0%
100
%

100
%

IND

IND

IND

IND

IND

IND

100%

100%

0%

100%

0%

0%

IND

64



et al.38
(2020)

Kitisub
kanch

ana J,
et al.”
(2020)

Du H,
et al.3®
(2021)

Bispo

MS, et
al.40

(2021)
Liu Z,
et al.#!
(2021)

Chai
ZK, et
al.42
(2022)

Kanek
oN, et
al.l

(2023)

QO

AM

QO

AM
QO
AM
QO
AM
QO
AM

QO

AM

QO

101

100

24

45

22

18

209

211

178

172

28

41

RXP
/TC
FC
RXP
/TC
FC
RXP
/TC
FC
TCF
TCF
TCM
TCM
RXP
RXP
TCF

TCF

TC

TC

10
0%

90
%

59
%

10
0%
10
0%
10
0%
10
0%
10
0%
10
0%
86,
6%
63,
40
%
10
0%
10
0%

0%
10
%

41
%

0%
0%
0%
0%
0%
0%
13,
4%
36,
60

%

0%

0%

32,74 £ 80%

11,33m
m
IND

IND

IND
IND
IND
IND
IND
IND
IND

IND

IND

IND

31,7
%

82%

IND
IND
IND
IND
IND
IND
IND

IND

36%

78,1
0%

20%
68,3
%

18%

IND
IND
IND
IND
IND
IND
IND

IND

64%

21,9
0%

IND

IND

IND

100
%

100
%

IND
IND
IND
IND
IND

IND

IND

IND

20%
66,7
%

7%

58%
20%
IND
IND
IND
IND
IND

IND

IND

IND

40%

18,8%

47%

33%
29%
IND
IND
IND
IND
IND

IND

IND

IND

100
%

96,3
%

63,6
0%

54,0
0%
49
%
IND
IND
IND
IND
IND
IND
86
%

22
%

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND

IND
IND
IND
IND
IND
IND
IND
IND
71,5
0%

19,6
0%

65

IND
55,80
%

33,70
%

IND
IND
IND
IND
IND
IND
IND

IND

IND

IND



Taxis AM 11 TC/

], et TCF

al.4> C

(2023) QO 40 TC/
TCF
C

63
%

85
%

37
%

15
%

15.527 IND IND IND IND IND IND IND IND IND
mm3
4.884m IND IND IND IND IND IND IND IND IND
m3

AM= Ameloblastoma; IND= informagdo ndo disponivel; Mand= mandibula; Max= maxila; mm= milimetros; mm2= milimetros
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DISCUSSAO

O AM, que representa cerca de 10% de todos os tumores
odontogénicos, e o QO, responsavel por aproximadamente 11% dos cistos
odontogénicos, sdo lesdes benignas com comportamento localmente
agressivo e frequentemente encontradas na pratica clinica

odontoldgica.?3:37

Os exames de imagem exercem papel fundamental na avaliacao
inicial do AM e do QO. No entanto, a diferenciacao entre essas duas lesdes
costuma ser desafiadora, uma vez que muitos achados imaginoldgicos sao

semelhantes e podem se sobrepor.33

De acordo com Borghesi et al.*8 e Cardoso et al.,38 o0 uso da radiografia
panoramica ndo é suficiente para um diagndstico preciso e diferencial entre
AM e QO, principalmente por se tratar de um exame bidimensional, sujeito
a sobreposicao de estruturas. Nesse contexto, a TC permite uma analise
tridimensional da lesdo, superando essa limitacdo, além de oferecer outras
vantagens.3848 Os achados deste estudo estdo em concordancia com esses
autores, uma vez que, na grande maioria das descricdes presentes na
Tabela 1, a TC foi essencial para uma caracterizagao completa e precisa dos

casos clinicos.

Na literatura, em ambos os exames complementares, é fundamental
a analise de aspectos imaginoldgicos como localizacdo, tamanho, nimero
de lbéculos, reabsorcdo éssea ou radicular, padrao de radiolucidez ou
densidade interna, presenca de dentes inclusos, grau de expansao 0ssea,
padrdao de crescimento, integridade das corticais e deslocamento de

estruturas adjacentes.34

Nos estudos realizados por Li et al.'?, Harnet et al.1® e Peter et al.*3,
foram descritos padroes morfoldgicos do AM unicistico semelhantes aos do
QO, como aspecto unilocular, bem delimitado e com expansao 6&ssea

discreta ou ausente. Por outro lado, Butt et al.?! demonstraram que o AM
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solido apresenta predominio do padrao multilocular, com aparéncia de
“bolhas de sabao”, associado a expansao ossea bucolingual e a perfuracao
cortical, caracteristicas menos comuns nos QOs. Os achados deste estudo
corroboram essa observacao, uma vez que a locularidade apresentou
padroes distintos entre as lesOes: nos casos de AM, 29,88% eram
unicisticos e 70,12% multicisticos, enquanto nos QOs, 61,53% eram

unicisticos e 38,47% multicisticos.

A descricdo presente nos trabalhos de MacDonald-Jankowski e Li,’
Titinchi e Nortje,23 e Brauer, Diaz e Manegold-Brauer,2® o QO apresenta-se,
na maioria dos casos, como uma lesdo radiollcida, unilocular, bem
delimitada e frequentemente corticalizada, localizada preferencialmente na
mandibula posterior — assim como o AM —, porém com crescimento
predominantemente horizontal ao longo do espagco medular e minima
expansao Ossea, diferentemente do AM. Neste estudo, ndo foi possivel
analisar esse aspecto de crescimento longitudinal, pois essa informagao foi
relatada em apenas um caso de AM, o que impossibilitou a comparagao

entre as lesoes.

Os estudos de Zhao et al.22 e MacDonald-Jankowski DS,4” relatam que
a associacao com dentes impactados — especialmente o terceiro molar —
e o deslocamento dentario sdo frequentes nos QOs, enquanto a reabsorcao
radicular € incomum nessa lesdo, ao contrario do AM, que frequentemente
a apresenta. Por outro lado, Gumusok et al.32 e Bera et al.*® destacam que,
em lesOes extensas, os QOs podem apresentar caracteristicas atipicas,
como aspecto multilocular, margens festonadas e perfuragao cortical,

principalmente quando avaliados por TC/TCFC.

Os achados deste estudo corroboram parcialmente a literatura.
Observou-se maior  frequéncia de associagao com dentes
inclusos/impactados nos QOs (63,12%) em comparagao ao AM (34,5%).
No entanto, em relacdao ao deslocamento dentario, os resultados divergem,

uma vez que o AM apresentou maior ocorréncia (54,7%) do que o QO
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(48,82%). Quanto a reabsorcdo radicular, os dados estao em concordancia
com a literatura, sendo mais prevalente no AM (68%) e pouco frequente
nos QOs (15,19%), reforcando que esse é um achado significativamente

mais comum no ameloblastoma.

Nesse estudo, durante a coleta de dados para a montagem dos
achados, foi observado que alguns estudos nao trouxeram de forma
completa e padronizada todos dados. Isso gerou uma limitacdo para uma
coleta mais detalhada e abrangente dos resultados descritos na tabela 1 e
2. Apesar disso, os dados encontrados foram cruciais para estabelecer
parametros importantes para o diagnodstico diferencial por exame de

imagem entre o QO e o AM.

CONCLUSAO

Com base nos achados desta revisdo, é possivel estabelecer
parametros imaginoldgicos relevantes para a distingao entre o AM e o0 QO,
embora nao exista um critério isolado definitivo. O AM apresenta, de forma
predominante, padrao multilocular, maior expansdo oOssea e elevada
frequéncia de reabsorcao radicular, refletindo seu comportamento mais
agressivo. Em contrapartida, o QO tende a ser unilocular, com menor
expansdo 0ssea e maior associacdo com dentes inclusos/impactados, além

de menor ocorréncia de reabsorgao radicular.
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ARQUIVOS SUPLEMENTARES

Quadro 1. Estratégia de busca e resultados para cada uma das bases utilizadas. Juiz de Fora, MG, Brasil, 2026.
PLATAFORMA TERMOS

PUBMED

EMBASE

( ("odontogenic keratocyst"[tiab] OR "keratocyst"[tiab] OR "odontogenic keratocyst"[tiab] OR
"odontogenic cysts"[MeSH Terms] OR "odontogenic cyst*"[tiab] OR "keratocystic odontogenic
tumor"[tiab] OR "OKC"[tiab] OR "KCOT"[tiab])) AND ( ("ameloblastoma"[MeSH Terms] OR
"ameloblastoma"[tiab] OR "odontogenic tumors"[MeSH Terms] OR "odontogenic
tumor*"[tiab] OR  "jaw neoplasms"[MeSH Terms] OR "jaw tumor*"[tiab])) AND
( ("radiography"[MeSH Terms] OR '"radiograph*"[tiab] OR "cone-beam computed
tomography"[MeSH Terms] OR "CBCT"[tiab] OR "computed tomography"[tiab] OR “Tomography,
X-Ray Computed” [MeSH Terms] OR "CT"[tiab] OR "panoramic radiography"[tiab] OR "panoramic
x-ray*"[tiab] OR "dental radiography"[tiab] OR "dental x-ray*"[tiab]))

(‘odontogenic keratocyst'/exp OR ‘'odontogenic keratocyst':ti,ab OR 'keratocyst':ti,ab OR
‘odontogenic cyst'/exp OR 'odontogenic cyst*':ti,ab OR 'keratocystic odontogenic tumor':ti,ab OR
'okc':ti,ab OR 'kcot':ti,ab) AND (‘ameloblastoma'/exp OR 'ameloblastoma’:ti,ab OR 'odontogenic
tumor'/exp OR 'odontogenic tumor*':ti,ab OR 'jaw neoplasm'/exp OR 'jaw tumor*':ti,ab) AND
(‘radiography'/exp OR ‘'radiograph*':ti,ab OR 'cone beam computed tomography'/exp OR
‘cbct':ti,ab OR 'computed tomography'/exp OR 'ct':ti,ab OR 'panoramic radiography':ti,ab OR
'‘panoramic x-ray*':ti,ab OR 'dental radiography'/exp OR 'dental x-ray*':ti,ab)

('odontogenic keratocyst'/exp OR 'odontogenic keratocyst':ti,ab OR 'keratocyst':ti,ab OR
'‘odontogenic cyst'/exp OR 'odontogenic cyst*':ti,ab OR 'keratocystic odontogenic tumor':ti,ab OR
'‘okc':ti,ab OR 'kcot':ti,ab) AND ('ameloblastoma'/exp OR 'ameloblastoma':ti,ab OR 'odontogenic
tumor'/exp OR 'odontogenic tumor*':ti,ab OR 'jaw neoplasm'/exp OR 'jaw tumor*':ti,ab) AND
(‘radiography'/exp OR 'radiograph*':ti,ab OR 'cone beam computed tomography'/exp OR
‘cbct':ti,ab OR 'computed tomography'/exp OR 'ct':ti,ab OR 'panoramic radiography':ti,ab OR
'panoramic x-ray*':ti,ab OR 'dental radiography'/exp OR 'dental x-ray*':ti,ab)

Web of Science TS= ("odontogenic keratocyst" OR keratocyst OR "odontogenic cyst" OR "keratocystic odontogenic

tumor" OR OKC OR KCOT) AND TS= (ameloblastoma OR "odontogenic tumor" OR "jaw neoplasm"
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OR "jaw tumor") AND TS= (radiograph OR radiography OR "computed tomography" OR "cone
beam computed tomography" OR CBCT OR "panoramic radiography" OR "dental radiography")

(TITLE-ABS-KEY ("odontogenic keratocyst" OR keratocyst OR "odontogenic cyst*" OR
"keratocystic odontogenic tumor"” OR OKC OR KCOT)) AND (TITLE-ABS-KEY (ameloblastoma OR
"odontogenic tumor*" OR "jaw neoplasm*" OR "jaw tumor*")) AND (TITLE-ABS-KEY
("radiograph*" OR radiography OR "computed tomography" OR "cone beam computed
tomography" OR CBCT OR CT OR "panoramic radiography" OR "panoramic x-ray*" OR "dental

radiography" OR "dental x-ray*"))
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4 CONCLUSAO

Com base nos achados desta revisdo, é possivel estabelecer parametros
imaginologicos relevantes para a distingéo entre o AM e 0 QO, embora néo exista um
critério isolado definitivo. O AM apresenta, de forma predominante, padrao
multilocular, maior expansao 0ssea e elevada frequéncia de reabsorcédo radicular,
refletindo seu comportamento mais agressivo. Em contrapartida, o QO tende a ser
unilocular, com menor expansdo Ossea e maior associacdo com dentes

inclusos/impactados, além de menor ocorréncia de reabsorcao radicular.

O presente estudo evidenciou a importancia da padronizacao na descri¢do dos
relatos de casos, uma vez que a auséncia de uniformidade na apresentacédo dos
dados limita a analise comparativa e a abrangéncia dos resultados. A adoc¢éao de
critérios descritivos mais consistentes pode contribuir para maior acuracia na
identificacdo dos aspectos imaginolégicos essenciais ao diagnostico diferencial entre
o0 AM e 0 QO.

E importante ressaltar que, apesar da relevancia dos exames de imagem na
avaliacdo dessas lesdes, o laudo histopatolégico permanece indispensavel para a

confirmacéo diagnostica e para a definicdo do tratamento mais adequado.
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Latina, Caribe, Espanha e Portugal (Latindex), portal de periddico da Capes e Sherpa Romeo.

Este periddico adota a licenca Creative Commons CC-BY attribution 4.0 International:

Esta licenca permite gue outros distribuam, remixem, adaptem e criem a partir do seu trabalho, mesmo
para fins comerciais, desde que lhe atribuam o devido crédito pela criacdo original. E a licenca mais flexi-
vel de todas as licencas disponiveis. E recomendada para maximizar a disseminagdo e uso dos materiais

licenciados (CREATIVE COMMONS, 2007).

Custo de publicacao

N3o ha cobranca aos autores para submissdo de manuscritos e nem para processamento dos artigos.
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Das normas gerais

Inicialmente, o comité editorial avalia se o artigo contempla os requisitos das normas da HU Revista. Para
avaliacdo e aceitacdo, os artigos devem ser escritos em lingua portuguesa ou inglesa. Ao submeter um manus-
crito para a HU Revista, entende-se gue o artigo ndo esta sendo considerado para publicagdo em outro periadico.

530 recomendagdes gerais, a inclusao dos documentos em formato doc (Microsoft Word):

a) Folha de rosto;

b) Manuscrito sem identificacdo dos autores, incluindo titulo e title, resumo e abstract estruturados,
palavras-chave e keywords provenientes dos Descritores em Ciéncias da Salde (DeC5/MeSH); referéncias utili-
zando as normas Vancouver para citaces e referéncias; tabelas, guadros e figuras, ajustadas aos padries da HU

Revista;

c) O tamanho dos documentos nao deve ultrapassar 20 MB;

d) Mao serao aceitos documentos no formato pdf.

A HU Revista tem o direito de submeter todos os manuscritos ao comité editorial, que esta autorizado a
determinar a conveniéncia de sua aceitagdo ou devolvé-los aos autores com sugesties e modificagdes no texto e/
ou para adaptacdo as regras editoriais da revista.

Se o manuscrito ndo contemplar essas requisicoes, retornardo aos autores para adequacao de formata-
cdo e conteddo (desk review).

Se 05 manuscritos contemplarem as normas, sera enviado aos editores de secdo para solicitarem revi-
sOes por pares aos avaliadores, garantindo método cego de revisdo (anonimato dos autores e avaliadores). Os
revisores podem considerar o manuscrito como aceito, rejeitado ou solicitar corregtes obrigatdrias. As opinides
dos revisores serdo avaliadas pelos editores de secdo e editor-chefe, @ uma decisdo final suportada pela revisao
por pares sera enviada aos autores.

0Os conceitos afirmados nos estudos publicados sao de inteira responsabilidade dos autores, nao refle-
tindo, obrigatoriamente, a opinido do editor-chefe ou comité editorial. As datas do recebimento do original e da
aceitacao do manuscrito constardo no artigo publicado.

A revista utiliza o Sistema de Editoracdo Eletrdnica de Revistas (SEER, em inglés Open Journal System
- 0J5). Os manuscritos sao submetidos por meio do site da HU Revista. O autor deve se cadastrar, seguindo as
orientacdes do site, no gual receberd um nome de usuario, senha e instrugbes para prosseguir com a submissao
de seu artigo, possibilitando o acompanhamento do processo de avaliagao e editoracaoc.
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Pré-analise

Os manuscritos sao submetidos ao comité editorial e ao editor-chefe para apreciagéo gquanto a adequacao
an escopo da revista. Caso o manuscrito ndo esteja dentro dos parametros esperados serdo rejeitados e devol-
vidos aos autores.

Revis3o técnica

Os trabalhos sao avaliados quanto ao cumprimento das diretrizes de publicacao e documentacao exigidas
na submissao dos manuscritos. Em caso de desacordo com as instrugbes, serao devolvidos aos autores para as
devidas adequactes antes de serem submetidos & avaliacdo pelos editores de secao e revisores.

Autores, editores e revisores da HU Revista devem seguir as diretrizes da Coalition for Diversity and
Inclusion in Scholarly Communications (C4DISC), que abordam questbes de equidade, inclusao, diversidade e
acessibilidade nas comunicactes académicas. Essas diretrizes estdo detalhadas no site oficial da C4DISC, dispo-
nivel em inglés em: https://www.cddisc.org/. Além disso, a HU Revista adota acdes afirmativas que promovem a
diversidade, equidade e inclusao (DEIA).

A HU Revista adota diretrizes, orientacoes e fluxos recomendados pelo Committee on Publication Ethics
(COPE - https://publicationethics.org/). Apds o recebimento, os manuscritos sdo submetidos a softwares de de-
teccao de plagio. Caso sejam identificadas semelhancas relevantes, os autores poderdo ser solicitados a prestar
esclarecimentos, a fim de assegurar a originalidade do contelddo & a devida citacdo de todas as fontes utilizadas.
0 plagio é considerado uma conduta editorial inaceitavel e, se comprovado, resultara na exclusdo do manuscrito
do processo de avaliacao.

Uso de inteligéncia artificial

A utilizacdo de ferramentas de inteligéncia artificial deve limitar-se a funcdes auxiliares, ndo podendo
substituir a contribuicdo intelectual dos autores, a qual deve permanecer como componente central e majoritario
na construcao do conteddo cientifico. Cabe aos autores a responsabilidade de verificar, com rigor, a precisdo e a
veracidade de gualguer conteddo produzido por ferramentas de inteligéncia artificial.

Todos os dados empregados em sistemas e/ou ferramentas de inteligéncia artificial devem ser processados
em conformidade com as legislagies de protecdo de dados aplicaveis, como, por exemplo, a Lei Geral de Protecdo
de Dados Pesspais (LGPD), no contexto brasileiro.

Informactes sensiveis ou de carater confidencial ndo devem, em hipotese alguma, ser inseridas em
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sistemas de inteligéncia artificial de acesso piablico ou gque ndo oferecam garantias adequadas de seguranca da
informacao, conforme estabelece a LGPD.

Caso seja utilizada a inteligéncia artificial generativa como apoio a redacao do manuscrito, deve ser
incluida, ao final do texto, apos as refer@ncias, a seguinte declaracgo: "Durante a preparacgac deste trabalho,
o{s) autor({es) usaram [nome da ferramenta/servico] para [motivo]. Depois de usar esta ferramenta/servico,
o(s) autor(es) revisaram e editaram o conteldo conforme necessario & assumiram total responsabilidade pelo
conteddo da publicacdo.”

Os autores devem assegurar gue o uso de ferramentas de inteligéncia artificial ndo infrinja os direitos
autorais de terceiros.

Adequacdo de formatacdo (desk review)

0s autores receberao um e-mail solicitando adequacbes de formatacao quando os manuscritos submetidos
nao estiverem nos parametros exigidos pela HU Revista, sendo essencial que os autores facam as correcdes para
que os manuscritos sigam o fluxo editorial.

a) O manuscrito deve estar de acordo com as diretrizes descritas;

b} O manuscrito ndo podera conter gualguer identificacdo dos autores, seja na pagina inicial do artigo,
nas referéncias, citagdes, tabelas, imagens e, inclusive, na opcao "propriedades” no Microsoft Word, Open Office,
garantindo o critério de sigilo da revista;

c) As tabelas/quadros devem ser apresentadas em formato editavel;

d) As figuras devem ser apresentadas com nitidez adequada, evitando qualquer identificacgéo dos
individuos envolvidos;

&) Notas de rodapé, ao final da pagina do manuscrito, ndo serdo aceitas.

Principios éticos para pesquisas envolvendo seres humanos

A publicacdo de artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres humanos esta condicionada &
observancia dos principios éticos estabelecidos na Declaracdo de Helsinki, (https://www.wma.net/what-we-do/
medical-ethics/declaration-of-helsinkif), de 1964, revisada em 2024, pela Associacdo Médica Mundial, bem como
as legislacoes especificas do pais onde a pesguisa foi conduzida, quando aplicavel. Manuscritos baseados em
pesquisas com seres humanos devem adotar o cumprimento desses principios éticos e anexar copia do parecer
de aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) no momento da submissao.
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Secdes dos manuscritos

O comité editorial da revista aceita como contribuicdo para publicacdo, os artigos pertencentes as
seguintes secoes:

a) Editorial: exclusivamente, o comité editorial da HU Revista convida um autor para confeccao deste
tipo de texto cientifico. Os autores devem limitar o texto a 1000 palavras, trés palavras-chave e respectivas
keywords, titulo, inclusive em inglés. Nao ha necessidade de apresentar resumo. A autoria desses editoriais deve
contemplar 1 autor principal &, no maximo, 2 coautores.

b) Artigo original: estudos originais e naoc publicades que contribuam para agregar novas informacbes
e viabilizar conhecimentos sobre o “objeto” pesquisado, relacionado ao escopo da grande area da salde. =
obrigatdrio que as pesguisas envolvendo seres humanos ou animais (desde andlise de banco de dados
retrospectivos, aplicacdo de guestionario, até intervencoes terapéuticas) tenham parecer favoravel pelo Comité
de Etica em Pesguisa (CEP) da instituicdo filiada. Nesta categoria, os documentos devem conter INTRODUCAD,
MATERIAL E METODOS, RESULTADOS, DISCUSSAQ, CONCLUSAD e REFERENCIAS. Especificamente, os estudos
com abordagem qualitativa devem conter INTRODUCAOD, METDDDS, RESULTADOS, DISCUSSAD, CONCLUSAD e
REFERENCIAS. Estes estudos podem apresentar os RESULTADOS E DISCUSSAD juntos. Os artigos s3o limitados a
4000 palavras (exceto palavras que compdem o0s agradecimentos, folha de rosto, resumo, abstract, referéncias,
tabelas, legendas de figuras e notas de rodapé) e, minimo, de 20 e, maximo, de 40 referéncias. A autoria destes
artigos deve contemplar 1 autor principal e, no maximo, 7 coautores.

c) Revisdo sistematica e/ou meta-analise: cada artigo desta categoria deve ser capaz de fornecer

uma revisdo de literatura sistematica relacionada ao topico do assunto, coletando todas as evidéncias relevantes
especificadas nos critérios de elegibilidade. O método utilizado deve ser reprodutivel com pesquisa sistematizada,
avaliar o risco de viés e apresentacdo sintética dos resultados. A aplicacdo de técnicas estatisticas e o cruzamento
dos resultados pode ou nd@o proporcionar uma meta-analise. Preferencialmente, os autores devem aderir aos
guias de padronizacdo de revisbes sistematicas (PRISMA e MOOSE Statement). Deve ser especificado no titulo,
0 que consiste em uma revisdo sistematica efou meta-analise. Mesta categoria, os documentos devem conter
INTRODUCAD, MATERIAL E METGDGS, RESULTADOS, DISCUSSAD, CONCLUSAD e REFERENCIAS. Os artigos sao
limitados a 5000 palavras (exceto palavras que compdem os agradecimentos, folha de rosto, resumo, abstract,
referéncias, tabelas, legendas de figuras) e ndo ha limitagdo para referéncias. A autoria destes artigos deve
contemplar 1 autor principal e, no maximo, 7 coautores.
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d) Revisao de literatura: o corpo editonal da HU Hewvista realizara conviteé a autores para confeccao
deste tipo de artigo, que fornecera uma atualizagdo concisa sobre o estado da arte de determinado assunto ou
guias de recomendacies para as grandes areas da salde. Se o autor entende que seu tema tem impacto para
publicacdo no periddico da revista, ele deve enviar um e-mail para revista.hurevista@ufjf.br, contendo os enderecos
de URL dos curriculos lattes de cada autor e resumo estruturado. O resumo passara pela avaliacdo do comité
editorial, gque formalizara o convite para submissdo na secdo de "revisdo de literatura”. O artigo deve ser de facil
compreensao, estrutura coerente, baseado em evidéncias cientificas, mas podera ser incluida alguma opinido ou
recomendacdo dos autores, que, cbrigatoriamente, apresentem experiéncia profissional efou desenvolvimento de
linhas de pesquisas acerca do tema revisado. Os manuscritos também poderdo ser estruturados em INTRODUCAQ,
MATERIAL E METODOS, RESULTADOS, DISCUSSAD, CONCLUSAD e REFERENCIAS. Este estudo pode apresentar os
RESULTADOS E DISCUSSAOD juntos. Mo item "revisSo de literatura®, deve ser citada a metodologia utilizada para a
selecao das evidéncias apresentadas como base para o artigo. As revisbes s3o limitadas a 3500 palavras (exceto
palavras que compdem os agradecimentos, folha de rosto, resumo, abstract, referéncias, tabelas, legendas de
figuras) e ndo ha limitacdo para referéncias. A autoria destes artigos deve contemplar 1 autor principal e, no
maximo, 7 coautores,

@) Relato de caso ou de experiéncia: os manuscritos submetidos devem, obrigatoriamente, apresentar
o parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicao, da qual os autores sao filiados. Para
esta secdo, o artigo deve descrever uma situacdo pratica, estratégias de intervencdo, bem como avaliacdo
do resultado especifico. Nesta categoria, os documentos devem conter INTRODUCAQ, RELATO DE CASO OU
ExPERIENCmI DISCUSSAD, CONCLUSAQ e REFERENCIAS. Os relatos de caso ou de experiéncia s3o limitados a
3000 palavras (exceto palavras que compdem os agradecimentos, folha de rosto, resumo, abstract, referéncias,
legendas de figuras) e, minimo, de 15 e, maximo, de 20 referéncias. A autoria desses artigos deve contemplar 1
autor principal @, no maximo, 4 coautores.

f) Comunicacao breve: categoria que permite acs autores apresentarem a progressac dos resultados
de pesquisas (favordveis ou controversos, alteracies de padries ou metodologicos etc.). z obrigatdrio que as
pesquisas envolvendo seres humanos ou animais tenham parecer favoravel pelo Comité de Etica em Pesquisa
{CEP) da instituicdo filiada. Nesta categoria, os documentos deverdo conter INTRODUCAQD, MATERIAL E METDDDS,
RESULTADOS, DISCUSSAD, CONCLUSAD e REFERENCIAS. Os manuscritos devem ser limitados a 2000 palavras,
15 referéncias e 3 tabelas/figuras. A autoria destes artigos deve contemplar 1 autor principal e, no maximo, 4
coautores. N3o € necessaria a apresentacdo de resumo.

g) Carta ao editor: categoria que permite aos autores discutirem pontos criticos de publicactes prévias.
Para esta categoria, nao @ necessario resumo (abstract) e nem estruturacido em topicos de introducdo, métodos
etc. As cartas devem ter énfase ao que se deseja questionar e discutir de forma coesa e clara, exclusivamente
publicados na HU Revista. As cartas ao editor sdo limitadas a 1000 palavras, 6 referéncias, quando necessario, e,
apenas 2 tabelas/figuras. A autoria destes artigos deve contemplar 1 autor e 2 coautores.

h) Resposta dos autores: categoria que permite aos autores responderem ao item anteriormente
descrito. As respostas devem atender objetivamente aos itens discutidos. As respostas devem ser limitadas a 600
palavras, em que pode ser incluido até 3 referéncias e 2 tabelas/figuras. A autoria da resposta @ exclusivamente
para o autor principal. Mdo @ necessaria a apresentacao de resumo.

Mo quadro 1, & descrito o resumo das diretrizes para publicagdo na HU Revista.



Quadro 1: Resumo das diretrizes para publicacao no HU Revista.
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Tipos Tipo de Mimero Resumo | Nimero | Contagem | Namero Nimero
submissao maximo de (n® de de de de de
autores palavras- | palavras tabelas/
chave do texto figuras
principal
Editorial Por convite 1 autore 2 Mao é 3as 1.000 Maximo 10 2
coautores
Artigo original | Submissao 1 autor 300 3as 4.000 Minimo 20 5
voluntaria principal e, Maximao 40
no maximao, 7
coautores
Revisao Submissao 1 autor 300 3as 5.000 Mao ha 5
sistematica voluntaria principal e, limitacao
efou meta- no maximao, 7 para
analise coautores referéncias
Revisao de Por convite 1 autor 300 3as 3.500 Mo ha 5
literatura principal e, limitagao
no maximo, 7 para
coautores referéncias
Relato de Submissao 1 autor 300 3as 3.000 Minimo 15 3
caso ou de voluntaria principal e, Maximo 20
experiéncia no maximo, 4
coautores
Comunicacao | Submissao 1 autore 4 MNao 3as 2.000 Maximo 15 3
breve voluntaria coautores
Carta ao Submissao 1 autore 2 MNao 3as 1.000 Maximo & 2
editor voluntaria coauktores
Resposta dos | Submissao | Autor principal MNao 3as 600 Maximo 3 2
autores voluntaria
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Forma e preparacao do manuscrito

Folha de rosto

Deve ser enviado em arquivo de formato doc (Microsoft Word), sendo obrigatorios:

a) Titulo em portugués;

b} Titulo em inglés;

c) Titulo curto (até 50 caracteres);

d) Designar area de conhecimento e subarea (areas do CNPqg);

&) Inserir nomes completos dos autores (sem abreviacdes) com respectivos numerais arabicos sobrescri-
tos (%2.3), para identificacdo de instituictes a que pertencem, respeitando o ndmero de autores, de acordo com o
estipulado em "sec¢des dos artigos”™;

f) Inserir enderego eletrnico e Orcid de cada autor/coautor;

g) Inserir apenas as filiacbes institucionais, incluindo a cidade e estado da instituicao (ndo incluir titula-
coes). Caso algum autor tenha participado de programa de fomento a pesquisa, este pode ser colocado logo apos
a filiagao institucional. E necessario um ponto final apds a inclusdo de cada instituicdo;

h} Incluir endereco de correspondéncia profissional, eletrénico e telefone de contato de um dos autores;

i} Incluir itens relacionados a estrutura do manuscrito (nimeros de palavras no resumo, palavras-chave,

palavras no corpo de texto, figuras, tabelas).
A formatacao deste documento deve ser semelhante ao modelo de template da folha de rosto. As infor-
magdes pessoais fornecidas (enderego e telefone) sao para uso interno da revista e ndo serdaoc publicadas.
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Preparacdao do manuscrito

Titulo

0O artigo deve apresentar titulo em portugués e inglés com, no maximo, 220 caracteres, sendo apenas a
primeira letra maidscula, evitando-se abreviagdes de termos e identificactes de cidades/instituicies.

0 alinhamento dos textos deve ser “centralizado”, utilizando o negrito somente no titulo em portugués.

Preferencialmente, os termos "relato de casofexperiéncia” e “revisdo sistematica efou meta-analise”
devem ser inseridos no titulo dos manuscritos. Exemplo de titulo em portugués e inglés:

Acuracia de cirurgia guiada para instalacdo de implantes dentarios em pacientes edéntulos

Accuracy of computer-guided surgery for dental implant placement in edentulous patients

Figura 1: Modelo de titulo em portugués e em inglés.

Estruturacdao de resumo

O resumo deve conter informacbes relevantes de forma clara e precisa, permitindo aos leitores terem
uma ideia geral do estudo. Ndo deve ultrapassar o limite de 300 palavras. Para todas as secoes, os topicos do
manuscrito devem ser estruturados como indicado:

a) Introducao: breve justificativa para a realizacao do estudo;

b) Objetivo: a proposta do estudo (hipotese sendo testada);

c) Material e métodos/métodos/relato de caso ou relato de experiéncia: apresentar desenho do estudo,

definicdo de grupo amaostral, tratamentos ou intervencdes, tipos de analise estatistica;

d) Resultados: indicar dados representativos dos resultados, se apropriado, aos de significincia estatistica.

M3o incluir este topico em relato de caso ou de experiéncia;

e) Conclusdo: o que for mais significativo dos resultados, respondendo a proposta do estudo.

As categorias "comunicacao breve”, "carta ao editor”™ e "resposta dos autores”™ ndo deverao apresentar
resumos efou abstracts.

Palavras-chave

Citar entre trés e cinco palavras-chave. As keywords, devem conter os termos em inglés correspondentes
as palavras-chave. As palavras-chave efou expressdes devem ser separadas entre si por ponto e wvirgula,
obrigatoriamente. Devem conter todas as palavras com a primeira letra em mailsculo, exceto preposicies.

As palavras-chave para o0 resumo em portugués devem ser extraidas do vocabulario Descritores em
Ciéncias da Salude (DECS), disponivel em: http://decs.bvs.br. As palavras-chave para o resumo em inglés devem
ser extraidas do Medical Subject Headings (MeSH), disponivel em: www.nlm.nih.gov/mesh. Caso ndo sejam
encontrados descritores adequados ao tema do manuscrito, palavras-chave podem ser indicadas.
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Formatacao textual

0O corpo do texto deve apresentar fonte Verdana, tamanho 12, assim como o titulo da tabela/quadro e
seus conteddos. As legendas de figuras, tabelas e quadros devem apresentar fonte Verdana, tamanho 10.

0 espacamento do corpo textual (do titulo, title, resumo, abstract, até as palavras-chaves e keywords)
deve ser de 1,0 linha (espacamento simples), assim como dos titulos das tabelas/quadros e legendas de tabelas
e figuras. O espacamento do corpo textual (da introducdo até a conclusdo) deve ser 1,5 linhas.

As referéncias devem apresentar fonte Verdana, tamanho 12, espacamento simples (1,0 linha), iniciadas
por numeral ardbico, sem numeracao automatica. Meste caso, deve-se "desfazer a numeracdo automatica”

Ao longe do corpo textual, ndo deve ser utilizado negrito, exceto para os tdpicos do artige. Os destagues
em itélico nos trechos do corpo textual s6 s3o0 permitidos para denominacbes em lingua estrangeira, terminologias
cientificas de espécies (como, por exemplo, microrganismos, animais, vegetais etc).

0Os topicos do artigo devemn estar em caixa alta, negrito e sem pontuacdo. Os subtdpicos devem ser
escritos em negrito @ com apenas a primeira letra da inicial em maidsculo.

Corpo textual

A HU Revista recomenda aos autores a leitura do item "Secoes dos artigos”, para identificagao do tipo de
estudo da pesquisa e melhor elaboracdo da redacdo cientifica.

0Os proximos topicos apresentam as orientacdes gerais para a redacdao do manuscrito gue sera submetido
a HU Revista.

a) Introducdo: deve ser sucinta, apenas para introduzir o tema e explicar a questao pesquisada, sem
revisao extensa de literatura. Ao final, apresentar os) objetivo(s) do estudo de forma clara e concisa. Mao deve
conter palavras em negrito.

b) Material @ métodos: deve ter descricdo clara, sucinta e completa dos materiais e métodos utilizados
na pesquisa. Especificar o delineamento do estudo, tipo do estudo (para as pesquisas qualitativas, recomenda-se a
indicagdo do referencial metodoldgico), descrever a populacdo estudada, os critérios de selegdo dos participantes,
definir os procedimentos empregados, detalhar o método para analise de dados qualitativos e estatisticos (indicar
qual software, se aplicavel, foi utilizado para tratamento & analise dos dados). Quando aplicavel, deve conter as
informacoes sobre a aprovacao pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da instituicao filiada (especificamente,
nome do comité, nidmero de parecer ou Certificado de Apresentacado de Apreciacao Etica — CAAE). MNao deve
conter palavras em negrito, com excecdo quando apresentar subtdpicos.
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c) Resultados: os resultados da pesquisa devem ser apresentados em sequéncia ldgica, apresentando os
achados relevantes para o objetivo do estudo e gue serdo discutidos. Quando aplicavel e apropriado, & permitido
utilizar tabelas, quadros ou figuras (graficos, imagens, fotografias). O autor ndo deve repetir as informacoes
contidas na(s) tabela(s) ou figura(s) no corpo do texto. Se necessario, pode descrever & enfatizar os dados mais
importantes, sem interpretacao destes. Nao deve conter palavras em negrito, com excecao quando apresentar
subtdpicos. Para as pesquisas qualitativas, recomenda-se apresentar depoimentos dos participantes do estudo.
As citacdes para depoimentos de até 3 linhas devem ser inseridas no texto entre aspas, na fonte Verdana,
tamanho 12. As citacdes para depoimentos com mais de 3 linhas devem aparecer em paragrafo independente,
recuado e digitado em espacamento simples (1,0 linha), fonte Verdana, tamanho 11, recuo de margem de 4 cm
a esquerda, sem aspas. A identificacdo do depoimento deve respeitar o anonimato. O codigo utilizado deve ser
apresentado ao final do depoimento, entre parénteses e sem italico.

d) Tabelas: devem respeitar o niumero maximo descrito no guadro 01, serem citadas no texto e
numeradas em algarismos ardbicos na ordem textual dos resultados, com titulo posicionado na parte superior
e alinhado a esquerda e legenda explicativa na parte inferior, se necessario. Devem ser inseridas no texto apas
a sua primeira citacdo. Devem ser abertas nas laterais direita e esquerda, utilizando apenas linhas horizontais
no cabecalho & pé da tabela. Ndo se deve utilizar linhas verticais. As legendas de tabelas serdo indicadas por
simbelos (alfanuméricos) e restritas ao minimo indispensavel.

e) Figuras: devem respeitar o numero maximo descrito no guadro 01 e serem citadas no texto e
numeradas em algarismos arabicos na ordem em gue se encontram no texto, sempre com legenda explicativa
guanto ao tipo de ilustragdo e titulo. Considera-se como tipos de figuras: graficos, esquemas, fotografias e
fluxogramas. Devem ser inseridas no texto apos a sua primeira citacdo. As imagens originais devem ser anexadas
como documentos suplementares, com gualidade satisfatdria de resolugcdo de imagem. As legendas de figuras
serdo indicadas por simbolos (alfanuméricos) e restritas ao minimo indispensavel.

f) Discussao: deve realcar as informacOes novas e originais obtidas na investigacdo, possibilitando
a interpretacdo dos resultados e comparacies com dados da literatura. Na discussio, ha possibilidade de os
autores explicarem as diferencas ou similaridades das evidéncias em artigos originais e revisies sistematicas,
das caracteristicas e peculiaridades nos relatos de caso ou experiéncia, em relacdo aos estudos previamente
publicados. Nao deve conter palavras em negrito.

g) Conclusdo: finalizar com as conclusdes pertinentes aos objetivos do estudo e baseadas nos resultados
encontrados. Apontar os aspectos de contribuicdo do estudo para o conhecimento. Nao deve conter palavras em
negrito.

h) Financiamento: se houver algum tipo de financiamento, & obrigatorio citar a fonte de suporte

financeiro para a pesquisa (agéncias de amparo/fomento & pesquisa).
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i) Agradecimentos: os agradecimentos podem ser inseridos, referenciando-se a todos aqueles gque
contribuiram para o desenvolvimento do estudo, mas nde se encontram listados como coautores. =z opcional.

j) Conflito de interesses: todos os autores devem declarar quaisquer relacGes financeiras ou pessoais
com outras pessoas ou organizagoes/empresas que poderiam influenciar no estudo, e consequentemente, nos
resultados (risco de viés).

A HU Revista recomenda aos autores a utilizagdo dos guias internacionais de redacao cientifica propostos
pela Rede Enhancing the Quality and Transparency of Health Research (EQUATOR) (https://www.equator-network.
org/), para incrementar a qualidade da redacdo cientifica.

Para cada tipo de estudo, ha um guia de redacdo cientifica com o que se espera encontrar em cada secdo
de manuscrito, conforme mostrado no quadro 2.

Quadro 2: Guias de redacdo cientifica.

Tipo de estudo Guia
internacional
Ensaio clinice randomizado COMNSORT
Estudos observacionais em STROBE
epidemiologia
RevisDes sistematicas e meta- PRISMA
analises
Estudos de caso CARE
Estudos pré-clinicos em animais ARRIVE
Estudos de acuracia diagnostica STARD
Estudos qualitativos SRQR/COREQ
Estudos de melhoria da qualidade SQUIRE 2.0
Estudos de avaliagdo econdmica CHEERS

Citacies das referéncias no texto

As citacOes das referéncias no corpo textual do manuscrito podem ser feitas de duas maneiras:

a) numeérica, por meio de numeral sobrescrito, sendo citadas em ordem crescente nos paragrafos.

Meste caso, o numeral sobrescrito é posicionado depois da virgula, ponto e virgula ou ponto final.

Exemplo: o aumento observado em algumas cidades pode ser atribuido a mudancas nos fatores ambientais
e nos padroes de vida gue influenciam a manifestagio clinica dessas condicbes.”?

b) alfanumeérica {(quando o autor & citado no texto).

Os autores devem atentar-se para as citacOes de acordo com o nimero de autores das referéncias.
Observe as seguintes especificacbes:

a) Um autor: Marx®;

b) Dois autores: Ferreira e Santos; e

c) Seis ou mais autores: Silva et al*®.

Em caso de seis ou mais autores, o primeiro autor pode ser citado seguido de "et al” e numeral sobrescrito
da referéncia, sem italico e sem ponto, posicionado logo apos o nome do(s) autor{es) (antes da virgula, ponto e
virgula ou ponto final). Ndo se aceita "e outros”™ @ nem “colaboradores”,
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Exemplo: a pesquisa de Mavarro et al* demonstrou que a pratica de exercicios fisicos esta associada a
uma melhora dos sintomas na maioria dos casos.

Referéncias

As referéncias devem seguir as normas do estilo Vancouver (Uniform Reguirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals), disponivel em: hitps:/fwww. ncbi.nlm. nib,gov/books/NBK7256/, Os autores
devem estruturar as referéncias de acordo com 0s seguintes critérios:

a) Toda referéncia deve ser citada no texto. Elas devem ser ordenadas de acordo com sua apresentacao
no texto @ numeradas sequencialmente em ordem crescente. As abrewviaturas dos titulos dos periddicos deverdo
estar de acordo com o padrao MEDLINE e BIREME;

b) A exatiddo das referéncias & de responsabilidade dos autores;

c) M&o incluir comunicacdes pessoais @ materiais bibliograficos sem data de publicagéo na lista de
referéncias;

d) Cada secao de artigo tem ndmero especifico de referéncias, os autores devem conferir essas
informacdes ja descritas.

Listar os nomes dos seis primeiros autores dos artigos referenciados. Quando o nimero de autores
exceder este numero, 0s seis primeiros autores deverao ser citados, seguidos pela expressao “et al”, que deve ser
seguida por ponto e sem italico. Exemplo: Souza FV, Loures L, Tavares RB, Dugue MB, Alves DA, Santiago RC et
al.

Exemplos de referéncias

a) Livro: Diehl A, Cordeiro DC, Laranjeira R. Dependéncia quimica: prevencao, tratamento e politicas
plblicas. 22 ed. Porto Alegre: Artmed; 2019.

b) Capitulo de livro: Oliveira DA, Lopes DD, Desbessel EA, Ramalho LAG. Transtorno do uso de alcool.
In: Vasconcelos Filhe JC, Rocha 10, Curto HN, Barbosa MHD, Miranda TS, editores. Aspectos clinicos e diagnosticos
em salude mental. 1# ed. S30 Paulo: RFB Editora; 2023. p. 207-26.

c) Artigo de periddico cientifico: Souza TT, Godoy RR, Rotta I, Pontarolo R, Fermandez-Llimos F,
Correr Cl. Morbidade e mortalidade relacionadas a medicamentos no Brasil: revisdo sistematica de estudos
observacionais. Revista de Ciéncias Farmacéuticas Basica e Aplicada. 2014; 35(4):519-32.

d) Artigo de periodico com DOI: Bechelli LPC, Santos MA. Psicoterapia de grupo: como surgiu e
evoluiu. Rev Lat Am Enfermagem. 2004; 12(2):242-9. DOI 10.1590/50104-11692004000200014.
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@) Artigo com mais de 6 autores: Carmo PAV, Magalhdes 55, Carmo WB, Fernandes NS, Bastos R,
Andrade LCF et al. Avaliacdo comparativa da sedimentoscopia urinaria realizada pelo nefrologista e pelo profissional
de analises clinicas em pacientes com glomerulopatias. J Bras Nefrol. 2007; 29(2):90-4.

f) Artigo de periédico Epub ahead of print/In press/Forthcoming: Mair R, Chiu SE, Chua YK,
Dhillon IK, Li J, Yee RT. Should short-term use of alcohel containing mouthrinse be avoided for fear of worsening
xerostomia? ] Oral Rehabil. Forthcoming; 2017. DOI: 10.1111/joor.12587.

g) Volume com suplemento e/ou nimero especial: Marques LA, Souza CS, Viana LMLS, Oliveira ILB,
Santos ¥S, Aradjo TFS et al. Efeito de um programa de acompanhamento farmacoterapéutico em pacientes com
hipertensao arterial sistémica. Salde e Pesquisa. 2021; 14(Supl.1):e-9276.

h) Dissertacdo/tese: Prado SMA. Aderéncia & atividade fisica em mulheres submetidas a cirurgia por
cancer de mama [dissertagdc]. Ribeirdo Preto: Universidade de S3o Paulo; 2001.

i) Consulta a sitios eletrénicos: Instituto Brasileiro de Informacdo em Ciéncia e Tecnologia (BR).
Miguilim [Internet]: diretdrio das revistas cientificas eletrinicas brasileiras. Brasilia: Thict; 2024 [citado em 2024
nov. 10]. Disponivel em: https://miguilim.ibict.br/.

Para auxiliar na escrita, o quadro 3 descreve sucintamente a preparacac do manuscrito em topicos.

Quadro 3: Resumo da preparacac do manuscrito.

Titulo e title Centralizados, utilizando o negrito somente no texto em portugués. No
texto em inglés, o estilo da fonte & regular.

Palavras-chave e keywords Devem ser provenientes dos Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS)
e Medical Subject Headings (MeSH]).

As palavras devem estar com a primeira letra em maidsculo, exceto
preposigies. Devemn ser separadas por ponto e virgula, finalizando com
ponto final.

Texto (do titulo, title, resumo, | Fonte Verdana 12, espacamento simples (1,0 linha), espacamentos
abstract, até palavras-chaves e |antes e depois de Op.
keywords)

Texto (da introducdo até a|Fonte Verdana 12, espacamento 1,5 linhas, espacamentos antes e
conclusao) depois de 0p.
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Titulo da tabela/quadro

Fonte Verdana 12, espacamento simples (1,0 linha), espacamentos
antes e depois de 0p.

Conteado da tabela (utilizado
para dados quantitativos)

Fonte Verdana 12, espacamento entre
espacamentos antes e depois de &p.

linhas simples (1,0 linha),

Cabecalho da tabela deve estar em negrito. Nas demais linhas, o estilo
da fonte é regular.

Deve ter as laterais direita e esquerda abertas, utilizando apenas linhas
horizontais no cabecalho e no rodapé.

Conteddo do quadro (utilizado
para dados qualitatives)

Fonte Verdana 12, espacamento entre linhas simples (1,0 linha),
espacamentos antes e depois de 6p.

Cabecalho do quadro deve estar em negrito. Nas demais linhas, o estilo
da fonte é regular.

Deve ser fechada nas laterais direita e esquerda, em cima & embaixo,
utilizando-se linhas horizontais e verticais.

Legenda de figuras, tabelas e

quadros

Fonte Verdana 10, espacamento simples (1,0 linha), espacgamentos
antes e depois de 0p.

Citacdo das referéncias no texto

0 numeral sobrescrito () deve estar posicionado apds a virgula, ponto
& virgula ou ponto final, exceto quando a citacdo contiver o(s) autor(es)
como referéncia, em que o numeral sobrescrito estara posicionado logo
apos o referido nome (antes da virgula, ponto e virgula ou ponto final).

Citacdo para depoimentos em
pesquisas (até 3
linhas)

qualitativas

Deve ser inserida no texto entre aspas, na fonte Verdana, tamanho
12, espacamentos antes e depois de Op. Mo caso de a citacdao wvir com
aspas no texto original, substitui-las pelo apdstrofo ou aspas simples.
A identificacdo do depoimento deve respeitar o anonimato. O codigo
utilizado deve ser apresentado ao final do depoimento, entre parénteses
& sem italico.

Citacdao para depoimentos em
pesquisas qualitativas (acima de
3 linhas)

Deve aparecer em paragrafo independente, recuade e digitado
em espacamento simples (1,0 linha), fonte Verdana, tamanho 11,
espacamentos antes & depois de 0Op, recuo de margem de 4 cm a
esquerda, sem aspas. O codigo utilizado deve ser apresentado ao final
do depoimento, entre parénteses e sem italico.

Referéncias

Utilizar as normas Vancouver.

Fonte Verdana 12, espacamento simples (1,0 linha), espacgamentos
antes e depois de Op.

Iniciadas por numeral ardbico, sem numeracdo automatica.

Quando tiver mais de seis autores, listar os seis primeiros, acompanhado
da expressao "et al”.
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Correcies obrigatorias apos avaliacdo dos revisores

Os autores devem responder aos questionamentos feitos pelos avaliadores no inicio do corpo do manuscrito,
antes do titulo, com letra em cor vermelha, identificando para qual avaliador serdo designadas as respostas. Em
seguida, realizar as correcbes que considerarem pertinentes, no corpo do manuscrito, em letra com cor vermelha.
: importante manter o sigilo do arguivo original.

Correcies apos edicio de texto

A edicdo de texto € enviada ao autor correspondente, por meio de correio eletronico, em formato word,

para leitura e consideragoes.

Em caso de alteracao do texto nesta fase, o autor dewve incluir as alteracoes com letra em cor azul,
diferenciando-se da cor vermelha ja inserida pelo editor de texto.

0 autor tem um prazo de trés dias para correcio do manuscrito. Caso seja necessario um prazo maior para
a verificacdao da edicao de texto, o autor pode entrar em contato pela plataforma, justificando esta necessidade e
solicitando uma extensdo do prazo ja com a nova data em que as correcdes serdo enviadas.

Correcido das provas tipograficas

A leitura de prova é enviada ao autor correspondente, por meio de correio eletrénico, em formato pdf,
para aprovacao final.

Apenas pequenas modificacoes (ortografia, verificacao de ilustragbes, por exemplo), sao permitidas nesta
fase.

0 autor tem um prazo de trés dias para correcao.
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