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RESUMO 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) atualiza periodicamente a classificação de lesões de 

cabeça e pescoço, incluindo tumores odontogênicos (TO). Este estudo teve como objetivo 

relatar a frequência de TO diagnosticados em uma instituição de patologia oral de acordo com 

a última edição da OMS e descrever o contexto histórico das classificações. Todos os registros 

clinicopatológicos e lâminas microscópicas de espécimes de TO diagnosticados entre 2000 e 

2024 foram recuperados dos arquivos do serviço de patologia oral (Universidade Federal de 

Pernambuco, Brasil). Os diagnósticos foram reavaliados e os tumores foram classificados de 

acordo com a 5ª Classificação de tumores de cabeça e pescoço da OMS. Os TO foram 

predominantes em mulheres (80 casos; 52,3%), e os pacientes foram diagnosticados 

principalmente na quarta década de vida. A maioria dos TO pertencia ao grupo epitelial. O 

ameloblastoma convencional (AC) foi o tumor mais prevalente (68 casos; 44,4%), seguido 

pelo odontoma (48 casos; 31,4%). Dois casos de AC foram reclassificados como 

ameloblastoma adenoide. As classificações de TO dos sistemas foram baseadas na fase de 

crescimento do dente, histogênese do tumor, comportamento biológico e análises 

imuno-histoquímicas e moleculares. A edição atual não descreveu nenhuma mudança 

significativa. Verificamos que os OT são incomuns e que classificações futuras dependerão de 

perfis genéticos e moleculares específicos. 

 
Palavras-chave: Tumor odontogênico; Organização Mundial da Saúde; classificação; 
patologia oral. 
 
 
 
 
 

 
 
 

 



 

 

 
ABSTRACT  

 

The World Health Organization (WHO) periodically updates the classification of head and 

neck lesions, including odontogenic tumors (OT). This study aimed to report the frequency of 

OT diagnosed in an oral pathology institution according to the latest WHO edition and 

describe the classifications’ historical context. All clinicopathological records and 

microscopic slides of OT specimens diagnosed between 2000 and 2024 were retrieved from 

the files of the oral pathology service (Federal University of Pernambuco, Brazil). Diagnoses 

were re-assessed, and the tumors were classified following the 5th WHO Classification of head 

and neck tumors. OT were predominant in women (80 cases; 52.3%), and the patients were 

mostly diagnosed in the fourth decade of life. Most of OT belonged to the epithelial group. 

Conventional ameloblastoma (CA) was the most prevalent tumor (68 cases; 44.4%), followed 

by odontoma (48 cases; 31.4%). Two cases of CA were re-classified as adenoid 

ameloblastoma. Systems’ classifications of OT have been based on tooth growth phase, tumor 

histogenesis, biological behavior, and immunohistochemical and molecular analyses. The 

current edition did not describe any significant changes. We verified that OT are uncommon 

and that further classifications will rely on specific genetic and molecular profiles.  

 
Keywords: Odontogenic tumor; World Health Organization; classification; oral pathology. 
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INTRODUÇÃO 
 

Tumores odontogênicos (TO) compreendem um grupo de lesões relacionadas ao 

desenvolvimento dos dentes e seus tecidos de suporte - epitélio odontogênico e/ou células 

mesenquimais (Rees et al, 2024). Essas neoplasias são incomuns, representando <2–3% de 

todas as doenças orais e maxilofaciais. Considerando todas as neoplasias no corpo humano, a 

prevalência de TO é de aproximadamente 0,002–0,003% (Philipsen; Reichart, 2006). As 

lesões variam de harmatomatosas a benignas e malignas com características microscópicas e 

comportamento biológico variáveis ​​(Al-aroomy et al, 2022). A incidência e prevalência de 

TO, bem como suas características clinicopatológicas variam em todo o mundo, o que exige 

uma melhor compreensão dos grupos de risco e dos fatores potenciais envolvidos com sua 

patogênese (Vered; Wright, 2022; Al-aroomy et al, 2022). 

Para designar a terminologia de TO internacionalmente, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) publicou uma série de classificações de tumores de cabeça e pescoço, incluindo 

também cistos odontogênicos, indicando vários critérios diagnósticos, como características 

clinicopatológicas, aspectos do espécime cirúrgico, descrição microscópica e modalidades de 

tratamento. Mais recentemente, achados moleculares e perfis genéticos também foram 

incorporados (OMS, 2005; OMS, 2017; OMS, 2022). 

Atualmente, os TO benignos são divididos em três grupos. Tumores de origem 

epitelial compreendem tumor odontogênico adenomatoide (TOA), tumor odontogênico 

escamoso (TOE), tumor odontogênico epitelial calcificante (TOEC), ameloblastoma 

unicístico (AU), ameloblastoma extraósseo (AE), ameloblastoma convencional (AC), 

ameloblastoma adenoide (AA) e ameloblastoma metastático (AM). TO mistos abrangem 

odontoma (OD), tumor odontogênico primordial (TOP), fibroma ameloblástico (FA) e tumor 

dentinogênico de células fantasmas (TDCF). Fibroma odontogênico (FO), cementoblastoma 

(CB), fibroma cemento-ossificante (FCO) e mixoma odontogênico (MO). Carcinoma 
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odontogênico esclerosante (COE), carcinoma ameloblástico (CA), carcinoma odontogênico 

de células claras (COCC), carcinoma odontogênico de células fantasmas (COCF), carcinoma 

intraósseo primário, não especificado de outra forma (CIP, NE), carcinossarcoma 

odontogênico (CO) e sarcomas odontogênicos (SO) são agrupados na seção TO maligno 

(Wright et al, 2014; Speight; Takata, 2018; OMS, 2022). 

As mudanças fornecidas para TO ao longo dos anos refletem o conhecimento atual 

sobre dados clinicopatológicos dessas lesões. As modificações incluem novas nomenclaturas, 

descrição de novas entidades e atualizações de neoplasias pré-existentes considerando novas 

evidências científicas (Bianco et al, 2020; OMS, 2022). Nesse cenário, a padronização 

internacional de TO permite que clínicos e patologistas empreguem e sigam o mesmo tipo de 

informação para estabelecer um diagnóstico preciso e estabelecer diferentes modalidades de 

tratamento. Além disso, a revisão do material diagnóstico de arquivos de patologia oral 

fornece material adicional para estudos subsequentes (Barrios-Garay et al, 2020; Escobar et 

al, 2023; Rees et al, 2024). Então, o presente estudo teve como objetivo avaliar a frequência e 

os tipos de TO de um serviço de patologia oral de acordo com a classificação mais recente da 

OMS para tumores de cabeça e pescoço e revisar a literatura sobre o contexto histórico de tais 

categorizações. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Pernambuco, Recife, Brasil (Processo n.º 6.306.297). Também está de acordo com a 

Declaração de Helsinque de 1975, conforme revisada em 2024. 

Foi realizada uma busca eletrônica sem restrição de tempo usando o banco de dados 

PubMed. Em sequência, todos os casos diagnosticados como TO entre janeiro de 2000 e julho 

de 2024 foram recuperados retrospectivamente dos arquivos de patologia oral da 
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Universidade Federal de Pernambuco (Brasil). Blocos de tecido fixados em formalina e 

incluídos em parafina (FFIP) foram obtidos, e novas seções histológicas (5 μm de espessura) 

foram coradas com hematoxilina-eosina (H&E) para descrição microscópica e confirmação 

diagnóstica por pelo menos dois patologistas orais, seguindo a atual Classificação da OMS de 

tumores de cabeça e pescoço (2022). Os dados clínicos foram recuperados dos prontuários 

dos pacientes e compreendiam sexo e idade dos pacientes, localização do tumor e diagnóstico 

final. Casos com descrição incompleta ou sem essas informações e laudos sem lâminas ou 

blocos incluídos em parafina foram excluídos. Os dados coletados foram organizados 

sistematicamente em planilhas, usando o software Microsoft Office Excel, versão 2407 

(Microsoft Corporation, Redmond, Washington, EUA). As análises descritivas foram 

realizadas no programa SPSS versão 25.0 (IBM, Nova York, EUA) e incluíram números 

absolutos, porcentagens, valores médios e desvios-padrão. 

 
 
RESULTADOS 

Demografia e diagnósticos de tumores 

Duzentos e setenta e um casos de TO foram inicialmente recuperados. No entanto, 153 

casos permaneceram para análise devido à falta de dados clínicos, diagnóstico inconsistente 

ou ausência de blocos de parafina e/ou lâminas de vidro. Entre todos os grupos, os tumores 

foram mais comuns em mulheres (80 casos; 52,3%) e a maioria dos pacientes foi 

diagnosticada na quarta década de vida (idade média: 30,7 anos; faixa etária: 1-83 anos). 

Todas as lesões eram benignas. A frequência dos grupos TO não apresentou nenhuma 

modificação entre a 4ª e a 5ª edições da OMS (2017, 2022); a maioria da nossa amostra 

consistiu em neoplasias epiteliais (87 casos; 56,9%), seguidas por lesões de origem mista (52 

casos; 34%) (Tabela 1). Os tumores de origem epitelial exibiram uma distribuição igual entre 

homens e mulheres, enquanto os TO mistos foram mais prevalentes em mulheres em ambas as 
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edições (28 casos; 35%) (Tabela 2). Além disso, o CA foi o tumor mais diagnosticado (68 

casos; 44,4%), seguido pelo OD (48 casos; 31,4%). 

Após a revisão de todos os casos de acordo com a última Classificação da OMS de 

tumores de cabeça e pescoço (2022), observamos que AC permaneceu como a neoplasia mais 

prevalente entre as lesões epiteliais (67 casos; 43,8%), apesar de dois casos (2,3%; dentro do 

grupo) que foram reclassificados com AA. Lesões mistas e mesenquimais não apresentaram 

alterações, e os tumores mais comuns foram OD (92,3%; dentro do grupo) e MO (9%; dentro 

do grupo), respectivamente (Tabela 3). Conforme demonstrado na Tabela 4, AA envolveu 

exclusivamente homens de meia-idade, enquanto indivíduos do sexo feminino com AF 

abrangeram a menor idade média (18 anos). O TO mais comum entre homens e mulheres 

adultos foi AC (35 e 32 casos, respectivamente), seguido por OD (23 homens e 25 mulheres). 

Dentre os TO derivados do ectomesênquima, o CB afetou principalmente mulheres a partir da 

5ª década de vida (4 casos; 66,7%), assim como observado nos casos de OM, que abrangeram 

pacientes na faixa etária dos trinta anos. 

 
Tabela 1. Características demográficas e frequência de grupos de tumores odontogênicos antes da 
classificação de tumores de cabeça e pescoço da OMS de 2022. 

Características n = 153 % 

Sexo 
  Feminino 
  Masculino 
 

 
80  

         73 

 
52.3 
47.7 

Idade (idade média: 30,7 anos) 
  ≤ 30.7 anos 
  ≥ 30.7 anos 
  ND  
 

 
48 
75 
30 

 
31.4 
49.0 
19.6 

Classificação de tumores por grupo 
 Epitélio odontogênico 
 Misto 
 Ectomesênquima odontogênico 

 
87 
52 
14 

 
56.9 
34.0 
9.2 

ND: Informação não disponível. 
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Tabela 2. Distribuição por sexo dos TO de acordo com seus grupos. 
Sexo Classificação tumoral n = 153 % dentro 

do sexo 
% do total 

Feminino Epitélio odontogênico 

Misto 

Ectomesênquima odontogênico 
 

43 

28 

9 

53.8 

35.0 

11.3 

28.1 

18.3 

5.9 

Masculino Epitélio odontogênico 

Misto 

Ectomesênquima odontogênico 

44 

24 

5 

60.3 

32.9 

6.8 

28.8 

15.7 

3.3 

 
 
Tabela 3. Frequência de TO seguindo a classificação atual da OMS para tumores de cabeça e pescoço. 

Classificação 
tumoral 

Nome do tumor n = 153 % dentro do 
grupo 

% 
do 

total 
Epitélio 
odontogênico 

Ameloblastoma Convencional 

Ameloblastoma Unicístico 

TO Adenomatóide 

TO Epitelial Calcificante 

TO Escamoso 

Ameloblastoma Adenóide 

67 

6 

7 

1 

3 

2 

2 

77 

6.9 

8 

1.1 

3.4 

2.3 

2.3 

43.8 

3.9 

4.6 

0.7 

2 

1.3 

1.3 

Misto Odontoma 

TO de Células Fantasmas 

Fibroma Ameloblástico 

48 

2 

2 

92.3 

3.8 

3.8 

31.4 

1.3 

1.3 

Ectomesênquima 
odontogênico 

Mixoma Odontogênico 

Cementoblastoma 

9 

5 

64.3 

35.7 

5.9 

3.3 

TO: Tumor Odontogênico. 
 
 
Tabela 4. Frequência de TO diagnosticados neste estudo de acordo com a idade e sexo dos pacientes. 

Nome do tumor Idade 
média 
(anos) 

Masculino  
(n e %) 

Feminino 
(n e%) 

Ameloblastoma Convencional 

Ameloblastoma Unicístico 

TO Adenomatóide 

TO Epitelial Calcificante 

TO Escamoso 

Ameloblastoma Adenóide 

36  

22.5 

27 

ND 

25 

50.5 

35 (97.2) 

4 (66.7) 

6 (85.7) 

1 (100) 

1 (33.3) 

2 (100) 

32 (2.7) 

2 (33.3) 

1 (14.3) 

0 

2 (66.7) 

0 
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Odontoma 

TO de Células Fantasmas 

Fibroma Ameloblástico 

22.7 

40.5 

18 

23 (48) 

1 (50) 

0 

25 (52) 

1(50) 

2 (100) 

Mixoma Odontogênico 

Cementoblastoma 

30.3 

45.4 

4 (44.4) 

2 (33.3) 

5 (55.6) 

4 (66.7) 

ND: Informação não disponível. 

TO: Tumor Odontogênico. 
 

 

REVISÃO DA LITERATURA 

Os primeiros relatórios sobre o TO 

Parece haver um desacordo em relação à primeira representação de TO; alguns autores 

afirmam que um OD complexo foi descrito detalhadamente por Pierre Fauchard em 1746 

(Philipsen; Reichart, 2006), enquanto Ide et al. (2023) afirmam que as ilustrações de Fauchard 

provavelmente representavam um fibroma ossificante periférico. De qualquer forma, o 

primeiro relato publicado de um TO foi sobre uma lesão óssea dura na maxila, que foi 

publicada no American Journal of Dental Science em 1839. Essa lesão foi posteriormente 

considerada como um CB. (Rodriguez, 1839; Bouquot; Lense, 1994). 

 

Primeiras tentativas de classificação 

No século XIX, o número de casos relatados de diferentes TO aumentou 

consideravelmente. Então, um médico francês chamado Pierre Paul Broca (1869) publicou 

uma monografia classificando várias neoplasias. Seu trabalho incluiu o termo odontoma para 

definir todos os tumores originados das estruturas odontogênicas e propôs uma classificação 

baseada na fase de crescimento do dente no início da malformação (Broca, 1869, 

Sivapathasundharam et al, 2019). Poucos anos depois, Malassez (1885) apresentou pequenas 

modificações na organização de Broca (1869), embora ambos os trabalhos não tenham 

alcançado reconhecimento internacional (Bouquot; Lense, 1994; Philipsen; Reichart, 2006). 

Em 1888, Bland-Sutton forneceu um sistema de classificação baseado na natureza de células 
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específicas do germe dentário do qual o tumor surgiu. Este sistema foi considerado a base dos 

cistos odontogênicos modernos e das classificações de TO (Soukup; Bell, 2014). 

Posteriormente, a British Dental Association pediu a três clínicos que elaborassem um 

relatório sobre TO. Os autores modificaram a classificação de Bland-Sutton, mantiveram o 

termo odontoma para todas as lesões e agruparam os tumores em três categorias: [1] os 

odontomas epiteliais que incluíam “cistos multiloculares” e “cistos não neoplásicos”; [2] os 

odontomas compostos compreendendo elementos tanto do epitélio quanto do mesênquima; 

[3] os odontomas de tecido conjuntivo que continham lesões fibrosas e de outros tecidos 

conjuntivos e surgiram do mesênquima dentário (Gabell et al, 1914). 

 

Modificações terminológicas ao longo do tempo 

Estudos mais aprofundados permitiram gradualmente a substituição do termo 

odontoma por TO que correspondia à célula de origem. Por exemplo, o nome 

adamantoblastoma foi substituído por ameloblastoma em 1930 (Baden 1965; Elza et al, 

2016). Os odontomas de tecido conjuntivo foram denominados fibromas ou cementomas de 

acordo com sua estrutura, e as neoplasias compostas preservaram a nomenclatura original – 

odontomas ou odontomas (Philipsen; Reichart, 2006). Em 1946, Thoma e Goldman excluíram 

cistos odontogênicos do agrupamento anterior de Bland-Sutton (Sivapathasundharam et al, 

2019). Essa nova classificação foi amplamente aceita e incluída em vários livros didáticos. A 

Academia Americana de Patologia Oral, que foi estabelecida em 1952, também adotou essa 

classificação, adicionando pequenas mudanças, como o uso do termo odontoma para definir 

lesões com componentes epiteliais e mesenquimais (Robinson, 1952; Philipsen; Reichart, 

2006). 
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Insights sobre a patogênese da OT e contribuições para as classificações de tumores 

Com o passar dos anos, o debate sobre a patogênese do TO se tornou generalizado. 

Nesse contexto, Pindborg e Clausen (1958) sugeriram que a interação epitélio-mesenquimal 

poderia esclarecer as alterações celulares observadas na formação do tumor. Então, os autores 

separaram os tumores em unidades epiteliais e mesenquimais (Pindborg; Clausen, 1958; 

Imran et al, 2016). Na sequência, o grupo epitelial foi subdividido nos seguintes grupos: [1] 

tumores sem alterações indutivas no tecido conjuntivo, como TOEC e ameloblastoma, e [2] 

tumores que induzem modificações no mesênquima, como FA e OD. O terceiro subgrupo é 

composto exclusivamente por mesoderme e inclui FO e MO (Pindborg; Clausen, 1958; 

Philipsen; Reichart, 2006). 

 

A iniciativa da OMS e as primeiras publicações 

Atendendo à demanda por definições de tipos de tumores e implementação de uma 

nomenclatura universal, o Centro Colaborador da OMS para a classificação histológica de TO 

e lesões aliadas foi estabelecido em 1966 (Royal Dental College, Copenhagen, Dinamarca). 

No mesmo ano, os professores Ivor Kramer e Jens Pindborg elaboraram uma categorização 

inicial incluindo cistos de mandíbula (Philipsen; Reichart, 2006). Após anos de estudos de 

caso e revisões por especialistas de patologistas orais e gerais, um sistema de classificação foi 

adotado (Philipsen; Reichart, 2002). Em 1971, o primeiro guia para a classificação de TO, 

cistos e lesões aliadas foi finalmente publicado pela OMS. Este livro-texto foi baseado na 

histogênese das lesões, com divisão entre tumores benignos e malignos (Pindborg; Kramer, 

1971; Philipsen; Reichart, 2006). 

A segunda edição da classificação da OMS, denominada Tipificação Histológica de 

Tumores Odontogênicos, foi publicada 21 anos depois. Os editores mantiveram os 

fundamentos da edição anterior, embora algumas lesões tenham sido reclassificadas e novas 



17 

variantes e neoplasias tenham sido incluídas, como ameloblastoma desmoplásico e TOE. 

Tumores e outras lesões relacionadas ao osso também foram adicionados (OMS, 1992; 

Kramer; Pindborg; Shear, 1992; Kramer; Pindborg; Shear, 1993). 

 

Revisões da classificação da OMS e assim por diante 

Dez anos após o lançamento da segunda edição, Philipsen e Reichart (2002) 

reconheceram os crescentes avanços em relação à compreensão do desenvolvimento de TO 

com técnicas de imuno-histoquímica e biologia molecular. Eles sugeriram uma revisão e 

atualização da última classificação de TO com base no comportamento biológico dos tumores 

e dividiram as lesões em benignas, malignas e não neoplásicas. 

A Conferência Editorial e de Consenso da OMS (Lyon, França, 2003) forneceu 

material suficiente para o novo Livro Azul da OMS e Genética de Tumores de Cabeça e 

Pescoço, que foi lançado em 2005. Esta edição dividiu os tumores em três categorias: [1] 

epitélio odontogênico com estroma fibroso maduro sem ectomesênquima odontogênico; [2] 

epitélio odontogênico com ectomesênquima odontogênico, com ou sem formação de tecido 

duro; e [3] mesênquima e/ou ectomesênquima odontogênico com ou sem epitélio 

odontogênico (OMS, 2005; Philipsen; Reichart, 2006). Controversamente, os cistos 

odontogênicos foram excluídos desta classificação, que redefiniu o ceratocisto odontogênico 

(QO) como Tumor odontogênico ceratocístico (TOQ) devido à sua agressividade local e alta 

taxa de recorrência (Wright et al, 2014). Da mesma forma, o cisto odontogênico calcificante 

foi substituído na seção do tumor, denominada tumor odontogênico cístico calcificante (OMS; 

2005; Wright et al, 2014). Algumas seções do TO foram consideradas confusas e com 

evidências científicas discutíveis, comprometendo a credibilidade do Blue Book (Wright et al, 

2014; Barrios-Garay et al, 2020). 
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Com base nos princípios de sumarização, relevância clínica e validade científica, a 4ª 

edição da Classificação de Tumores de Cabeça e Pescoço da Organização Mundial da Saúde 

foi elaborada e publicada (2017) (Wright; Vered, 2017). As principais mudanças foram a 

atualização e reincorporação de cistos odontogênicos no livro-texto e a simplificação de 

subgrupos, incluindo apenas TO epitelial, mesenquimal e misto (OMS, 2017). Novas 

entidades foram introduzidas, como o carcinoma odontogênico esclerosante, enquanto outras 

foram removidas, como o fibro-odontoma ameloblástico e o fibrodentinoma ameloblástico, 

considerados OD em desenvolvimento (Speight; Takata, 2018). Esta edição também destacou 

a melhor compreensão da etiopatogenia do ameloblastoma; coletivamente, a incidência de 

mutações BRAF, RAS e FGFR-2 nos casos estudados foi de aproximadamente 79% (Wright; 

Vered, 2017; Speight; Takata, 2018). O grupo de consenso da 4ª edição da classificação da 

OMS decidiu reverter o tumor odontogênico cístico calcificante em TOEC (OMS, 2017; 

Speight; Takata, 2018). 

 
 
5ª edição da Classificação de Tumores de Cabeça e Pescoço da Organização Mundial da 

Saúde 

Cinco anos após a edição anterior, o material mais recente apresenta atualizações 

críticas em linha com os estudos complexos envolvendo alterações moleculares em OT, 

algumas das quais com potencial de terapia direcionada. Para fornecer características 

diagnósticas mais precisas para cada TO, cada lesão inclui Características Diagnósticas 

Essenciais e Desejáveis ​​(Vered; Wright, 2022). O fibro-odontoma ameloblástico e o 

fibrodentinoma ameloblástico permaneceram sob o espectro de desenvolvimento de OD, 

embora haja casos abrigando BRAF Pv600 e exibindo comportamento localmente agressivo e 

recorrências (Rees et al, 2024). O ameloblastoma adenoide foi introduzido como uma 

entidade individual recém-introduzida do grupo de ameloblastomas (OMS, 2022; Morais et 
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al, 2023). O termo AC foi reintroduzido. O ameloblastoma metastático permanece na 

categoria de tumores benignos, apesar de sua taxa de mortalidade de 30% (OMS, 2017; 

Reichart et al, 2018; OMS, 2022). Além disso, o TOEC foi dividido em três subtipos 

microscópicos: células claras, cístico/microcístico e não calcificado/rico em células de 

Langerhans, o que se apresenta como um diagnóstico incerto devido às suas características 

microscópicas e moleculares que se assemelham ao subtipo amilóide do FO (Vered; Wright, 

2022). 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo avaliou as mudanças nos diagnósticos de TO seguindo a 5ª classificação 

da OMS para tumores de cabeça e pescoço e forneceu uma revisão extensa sobre as 

classificações de TO ao longo do tempo, descrevendo melhorias e limitações que 

influenciaram o processo diagnóstico e a tipificação dos tumores. Em geral, parece ser um 

contexto relativamente estável nas nomenclaturas de TO e poucas diferenças conceituais entre 

as duas últimas e as novas publicações da OMS (OMS, 2005; OMS, 2017). Por outro lado, 

insights sobre a importância de estudos imuno-histoquímicos, genéticos e moleculares para 

entender a etiopatogenia do TO têm sido discutidos por mais de 20 anos (Philipsen; Reichart, 

2002). Até o momento, diferentes mutações foram identificadas em AC, AU, TOA, TOEC e 

MO, embora ainda não contribuam para definir perfis clinicopatológicos ou aplicações de 

tratamento (Wright; Vered, 2017; Speight; Takata, 2018). 

Como observamos, há uma maior incidência de TO em mulheres, variando de 55-62% 

dos casos (Osterne et al, 2011; Medeiros et al, 2018; Escobar et al, 2023). Além disso, os TO 

foram diagnosticados em uma ampla faixa etária, variando de 0-90 anos (Bianco et al, 2020; 

Rees et al, 2024; Al-aroomy et al, 2022). Não houve nenhum caso de TO maligno em nosso 

estudo. Outros autores relataram uma média de 3,2 casos (intervalo: 1-6 tumores malignos), 
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refletindo sua raridade em diferentes coortes (Silva et al, 2015; Medeiros et al, 2018; 

Al-aroomy et al, 2022; Escobar et al, 2023; Rees et al, 2024). Apesar das variações nas 

regiões geográficas e populações, parece ser um dado demográfico bem estabelecido sobre 

TO. Em consonância com nossa amostra, as lesões originadas do epitélio odontogênico 

apresentam distribuição semelhante em ambos os sexos, sendo o AC o TO mais comum em 

todos os grupos (Silva et al, 2015; Medeiros et al, 2018). 

Introduzida pela primeira vez em 1930 por Ivy e Churchill, a terminologia do 

ameloblastoma foi significativamente modificada; em 2017, o adjetivo “sólido/multicístico” 

foi removido devido ao seu peso biológico irrelevante e para evitar confusão com AU (Vered; 

Wright, 2017; Barrios-Garay et al, 2020). A presente edição reincorporou o termo descritivo 

“convencional”, possivelmente para fornecer uma referência mais clara e precisa para 

patologistas (Vered; Wright, 2022; OMS, 2022). Essa neoplasia tem um pico de incidência na 

4ª e 5ª décadas de vida, conforme encontrado no presente estudo (Osterne et al, 2011; Rees et 

al, 2024). Após a revisão da amostra seguindo a 5ª classificação da OMS (2022), 2,3% de 

todos os formadores de TO diagnosticados como AC foram redefinidos como AA; o mesmo 

número (2 casos; 0,4%) foi descrito por Rees et al (2024). Uma revisão sistemática recuperou 

30 casos de AA e mostrou que essa nova entidade afeta principalmente homens na 5ª década 

de vida (Medeiros et al, 2023). No entanto, os poucos estudos retrospectivos e a falta de 

dados suficientes para avaliar o comportamento biológico do tumor podem levar a erros 

diagnósticos e abordagens de tratamento equivocadas. 

Outra lesão com dificuldades de classificação é o TOA. Sua frequência varia entre os 

estudos, variando de 7 a 28 casos, incluindo nossa amostra. Segundo Wright et al (2014), essa 

neoplasia epitelial produz um material semelhante ao dentinóide, que evidentemente não é um 

produto do epitélio odontogênico. Então, a classificação do TOA com base em sua origem 

histogenética do desenvolvimento é difícil de ser realizada. A 5ª classificação da OMS para 
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tumores de cabeça e pescoço não apresentou alterações substanciais no TOA; houve um 

comentário sobre a síndrome de Schimmelpenning, que pode estar associada a múltiplos 

tumores (Vered; Wright, 2022). 

Em consonância com nossos resultados, OD demonstra uma prevalência semelhante 

entre homens e mulheres. Essa lesão geralmente envolve adolescentes e adultos jovens 

(Escobar et al, 2023; Rees et al, 2024). Até o momento, OD é identificado como a segunda 

lesão mais comum depois de AC, embora sua predominância real possa ser oculta devido a 

casos não relatados (Vered; Wright, 2022). As duas últimas edições da OMS declararam que 

OD são hamartomas em vez de verdadeiras neoplasias (OMS, 2017; OMS, 2022). É provável 

que o desenvolvimento de OD contenha tecido mole semelhante à papila dentária com 

componentes epiteliais proeminentes, enquanto a presença de indução de tecido duro dentário 

é duvidosa. Essas características correspondem à FA, o que pode ser difícil de diferenciá-las 

(Speight; Takata, 2018; Vered; Wright, 2017). O Blue Book and Genetics of Tumors of Head 

and Neck da OMS (2005) designou o fibro-odontoma ameloblástico (FOA) como uma lesão 

neoplásica e o fibro-dentinoma ameloblástico (FDA) foi incluído no espectro de FA (Wright 

et al, 2014). As edições 4 (2017) e 5 (2022) da OMS reorganizaram essas lesões como OD em 

desenvolvimento, resultando em divergências entre os profissionais, considerando o 

comportamento agressivo local com crescimento expansivo e osteolítico do FOA, em 

contraste com o OD (Speight; Takata, 2018; Escobar et al, 2023). Além disso, alguns casos 

abrigam mutações BRAF Pv600, sugerindo uma associação próxima de FA com FOA e FDA 

(DeColibus et al, 2023). 

De acordo com nossos achados, o OM continua sendo o tumor mais frequente no 

grupo mesenquimal, que ocupa a 3ª posição de três grupos de TO (Osterne et al, 2011; 

Medeiros et al, 2018; Escobar et al, 2023). Por outro lado, outros autores mostraram uma 

predominância feminina, o que pode ser explicado pelo baixo número de casos de nossos 
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estudos para fornecer uma melhor estimativa (Barrios-Garay et al, 2020; Escobar et al, 2023). 

Os pacientes afetados por MO geralmente são diagnosticados entre a 2ª e 3ª décadas de vida, 

como descrevemos (Escobar et al, 2023; Rees et al, 2024). Nenhuma mudança importante foi 

revelada para MO em 2017 e 2022 pela OMS (Vered; Wright, 2022). Ainda assim, a edição 

atual relatou a identificação de mutações ativadoras na via de sinalização MAPK/ERK na 

MO, que representam um potencial agente-alvo para tratamento por meio da inibição da via e 

redução do tumor (OMS, 2022). 

A inclusão de uma amostra maior e multicêntrica com descrição clinicopatológica 

completa e registros adicionais dos casos, como exames de imagem, teria fortalecido nossos 

achados. É importante destacar que coletamos casos de um instituto de patologia oral, o que 

também pode ter afetado nossos resultados devido a possíveis heterogeneidades no tipo de 

biópsia, esquemas terapêuticos e período de acompanhamento implementados por cada 

serviço de medicina oral e/ou cirurgia oral. A elucidação das vias moleculares ativadas 

aumentaria as oportunidades para terapia adjuvante e, talvez, direcionada. Além disso, para 

contribuições futuras, o acesso a dados moleculares para investigar sua associação com o 

perfil clinicopatológico da TO apoiaria a rotina de diagnóstico dos patologistas. 

Concluindo, os tumores odontogênicos representam um pequeno número de lesões. 

Neste conjunto, o AC corresponde à maioria dos casos. As edições recentes da OMS 

introduziram poucos conceitos e nomenclaturas novos sobre TO, focando em seus achados 

etiopatogenéticos. 
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ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B – NORMAS DA REVISTA 
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