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RESUMO

Introduc¢ao: O Ceratocisto Odontogénico (CO) é uma lesdo cistica que tem origem em
remanescentes da 1amina dentdria, caracterizada por seu padrdo infiltrativo, com altas taxas de
recorréncia. Esta lesdo pode estar associada a Sindrome Gorlin-Goltz, que, dentre outros
achados, pode apresentar multiplos COs nos maxilares. O objetivo deste estudo foi avaliar
comparativamente os aspectos histopatolégicos do revestimento epitelial cistico dos
Ceratocisto Odontogénico Nao-Sindromicos (CONS) e Ceratocistos Odontogénicos
Sindromicos (COS). Metodologia: A andlise da espessura epitelial foi realizada de duas
maneiras: por meio da contagem de camadas de células e utilizando o software Image J para
realizar medigdes. A presenca de exocitose foi avaliada e classificada de acordo com a presenca
de células inflamatdrias nos tercos epiteliais. A contagem de mitoses e buddings foi realizada
em toda a extensdo do epitélio. Resultados: Foram incluidos na amostra 54 casos de CO, sendo
30 de CONS e 24 de COS. Nao foram identificadas diferencas estatisticamente significativas
quanto a espessura epitelial entre os grupos. A presenca de células inflamatdrias no epitélio
(exocitose) foi evidenciada em grande parte da amostra, sem diferencas significativas entre os
CONSs e COSs. A contagem de mitoses e buddings ndo encontrou diferencas estatisticas
significativas entre os grupos. Conclusdo: As possiveis diferencas atribuidas aos COSs,
encontradas na literatura, ndo puderam ser evidenciadas através dos critérios histopatolégicos

investigadas no epitélio do revestimento cistico das lesdes deste estudo.

Palavras Chaves: Cisto Odontogénico; Sindrome do Nevo Basocelular; Patologia.



ABSTRACT siglas em inglés

Introduction: Odontogenic keratocyst (CO) is a cystic lesion originated in dental lamina
remais, characterized by its infiltrative pattern, with high recurrence rates. This lesion may be
associated with the Gorlin-Goltz syndrome, which, among other findings, may present multiple
COs in the jaws. The aim of this study was to compare the histopathological aspects of the
epithelial lining cyst of the Non-Syndromic Odontogenic Keratocyst (CONS) and the
syndromic Odontogenic Keratocysts (COS). Methodology: Epithelial thickness analysis was
performed in two ways: by counting cell layers and using software Image J to do the
measurements. The presence of exocytosis was evaluated and classified according to the
presence of inflammatory cells in the epithelial thirds. The mitoses and buddings count was
performed throughout the whole epithelium extension. Results: Fifty-four CO cases were
included in the sample, of which 30 were CONS and 24 were COS cases. No statistically
significant differences in epithelial thickness were identified between groups. The presence of
inflammatory cells in the epithelium (exocytosis) was evidenced in a large part of the sample,
without significant differences between CONSs and COSs. The count of mitoses and buddings
did not find significant statistical differences between the groups. Conclusion: The possible
differences attributed to the COSs found in the literature could not be evidenced by the
histopathological criteria investigated in the epithelium of the cystic coating of the lesions of

this study.

Key words: Odontogenic cyst; Basal Cell Nevus Syndrome; Pathology.
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1 INTRODUCAO

O ceratocisto odontogénico (CO) foi descrito primeiramente por Mikulicz e apresentado
por Philipsen em 1956. Esta lesdo € caracterizada por ser infiltrativa, com altas taxas de
recorréncia e que se apresenta mais comumente entre a segunda e quarta década de vida, com
uma predilecio para o sexo masculino. E predominantemente encontrada na regido posterior da
mandibula e ao exame radiografico os achados s@o dreas de radiolucéncia unilocular ou
multilocular com finas margens bem definidas e esclerdticas (FINKELSTEIN et al., 2013;
SANTOS et al., 2017).

Sabe-se que o CO tem origem a partir de remanescentes da lamina dentdria (KANNAN
et al., 2006; SHEAR, SPEIGHT, 2007). Em exame histopatoldgico, esta lesdo € caracterizada
como uma cavidade cistica revestida por epitélio escamoso estratificado paraqueratinizado,
com uma superficie de paraqueratina ondulada e células basais colunares dispostas em palicada,
com nucleos hipercromaticos (SANTOS et al., 2017). Devido as suas caracteristicas cisticas e
seu perfil de recorréncia, existe um impasse quanto a sua classificagdo como neoplasma benigno
ou cisto odontogénico. Em 2005, a organizacao mundial da saide (OMS), na terceira edicdo da
classificacdo mundial de tumores de cabeca e pesco¢o, denominou esta lesdo de tumor
odontogénico ceratocistico (PHILIPSEN, 2005). No entanto, na mais recente classificacdao
publicada por esta organizagdo, no ano de 2017, a lesdo voltou a ser denominada ceratocisto
odontogénico (SPEIGHT et al., 2017).

Devido a sua associa¢do com a sindrome Gorlin-Goltz (SGG), o CO € uma importante
lesdo odontogénica (AGARAM et al., 2004; FIGUEROA et al., 2010). Jarisch (1894) e White
(1894) foram os primeiros a relatar esta sindrome. Mais tarde, Gorlin e Goltz (1960) tabularam
todos os casos até o ano de 1960 e sugeriram um conjunto de parametros bem definidos para
caracterizar a SGG, tais como: multiplos carcinomas de células basais, costelas bifidas,
multiplos ceratocistos odontogénicos, dentre outras caracteristicas; podendo também ser
chamada de sindrome do nevo basocelular ou sindrome das costelas bifidas e do cisto do
maxilar, ou até sindrome do carcinoma nevoide basocelular (JOSHI, DESHMUKH,
GOLGIRE, 2012).

Em estudos publicados na literatura, quando os CO sindromicos (COS) sdo comparados
aos CO ndo-sindromicos (CONS), observou-se um comportamento menos agressivo

caracterizado por menores crescimentos e capacidade de infiltragdo nos casos ndo sindromicos,
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bem como maior tendéncia a recorréncia nos COS (DfAZ et al., 2005; KIMI et al., 2001;
MANFREDI et al., 2004). Um outro estudo mostrou uma contagem mitética significativamente
maior em COs com multiplas apari¢des em relagdo aos COs solitarios (BELLO, 2016).

Wushou, Zhao e Shao (2014) relataram que diversas modalidades de tratamento foram
sugeridas por diferentes autores para esta lesdo. Dentre estes, muitos relatérios de casos
individuais e pequenas séries apontaram a marsupializacdo ou descompressdao como sendo um
tratamento que resultaria em menor recidiva. A enucleacdo cirtrgica também € apontada como
técnica de escolha, porém, devido as caracteristicas histopatoldgicas préprias do CO, quando é
utilizada a enucleacdo simples, as taxas de recidivas sdo altas (25% a 65,5%), sendo assim
aconselhdvel associar técnicas coadjuvantes como osteotomia periférica, solu¢do de Carnoy,
crioterapia e eletrocautério (KACZMARZYK, MOIJSA, STYPULKOWSKA, 2012),
diminuindo as taxas de recorréncia.

Sabendo-se da importancia e do perfil biolégico potencialmente agressivo deste cisto
odontogénico, o presente estudo tem por finalidade elencar comparativamente as caracteristicas

histopatoldgicas do revestimento epitelial cistico dos COSs e CONSs.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CERATOCISTO ODONTOGENICO — HISTORICO E EPIDEMIOLOGIA

Esta lesdo foi primeiramente descrita por Philipsen (1956) como CO, mas, em 1967,
foram levantados questionamentos quanto a classificacdo desta lesdo, quando Toller (1967)
sugeriu que o revestimento epitelial do ceratocisto odontogénico teria potencial de crescimento
intrinseco, sendo o primeiro autor a levantar questionamentos sobre a natureza neoplésica do
CO.

Apenas em 2005, o CO foi reclassificado como tumor benigno intradsseo de origem
odontogénica (PHILIPSEN, 2005). Muta¢des no gene PTCH foram as principais evidéncias
para esta classificagdo, no entanto, atualmente acredita-se que estas mutagdes niao sejam
especificas do CO, além de haver casos documentados na literatura de regressao espontanea da
lesdo apds apenas a sua remogdo parcial (descompressdao ou marsupializa¢do). Contradizendo
assim o conceito principal de neoplasia, que defende que a lesdo continua a crescer mesmo apos
o estimulo que a produziu ser removido (WRIGHT, VERED, 2017). Desta forma, estas
constatacoes fortalecem a nova classificacdo da OMS que o definiu novamente como cisto
odontogénico (SPEIGHT et al., 2017).

No que concerne aos achados epidemioldgicos, o CO nao € uma lesdo rara, pois
corresponde a 10 a 20% dos cistos odontogénicos € € o terceiro mais comum da mandibula
(SPEIGHT et al., 2017). Uma pesquisa retrospectiva com uma populagdo de criancas e
adolescentes de 0 a 19 anos encontrou uma prevaléncia de 7,1% do CO em um total de 2.114
cistos maxilares, sendo o terceiro cisto mais comum, atrds apenas do cisto radicular e do cisto
dentigero (DA SILVA et al., 2018).

Cruz e colaboradores (2015), realizaram no periodo de setembro de 2001 até
dezembro de 2014 uma andlise retrospectiva quanto as caracteristicas demograficas do CO com
base em dados obtidos em um servico de patologia na regido Sudeste do Brasil. Os autores
encontraram uma maior incidéncia do CO na populacdo entre 11 a 29 anos de idade (44,8%),
além de uma maior prevaléncia na populagdo branca (69,1%). Em relacdo ao género, os homens
foram mais acometidos (58,6%) que as mulheres (41,4%). O sitio de maior acometimento foi a
mandibula (89,8%), mais frequentemente na regido posterior (85,4%), abrangendo
principalmente o corpo mandibular (58,4%). Quando localizado na maxila, o CO mostrou

preferéncia pela regido posterior (60%).
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Corroborando os achados de Cruz e Colaboradores (2015), outras pesquisas também
encontraram que a drea de maior ocorréncia do CO seja a regido posterior de mandibula
(COSTA, 2009; JING et al., 2007, LAWALL, 2009; SEKERClI et al., 2015), encontrando taxas
significativas como a relatada por Oliveira et al. (2014), na qual 69,25% abrangiam a
mandibula, especialmente a regido de molares e corpo mandibular (45,27%). Os dados quanto
apari¢des em maxila divergiram um pouco, com valores em torno de 10% a 33% (DA CRUZ,
THOMAZ, 2015; ZHAO, WEI, WANG, 2002). Um estudo realizado na India mostrou alta
predilecdo pela maxila (71,42%) com envolvimento mais comum da parte posterior da maxila
(53,58%) diferindo dos outros resultados encontrados na literatura (BHAGWAT et al., 2017).

O CO tem uma ampla faixa etdria de acometimento. Alguns estudos concordam que
o pico de acometimento vai de 20 a 30 anos (PEIXOTO et al., 2009; PONTES et al., 2012;
PEREIRA et al., 2010). E em relacdo ao género, Bhagwat et al. (2017) relatou uma leve
predilecdo pelo sexo masculino, assim como Osterne et al. (2011) que obtiveram um resultado

semelhante, com 61,09% dos casos em homens.

2.2 ASPECTOS CLINICOS E RADIOGRAFICOS

Comumente, o CO apresenta-se como uma tumefacio assintomadtica de crescimento
lento. Quando atinge grandes propor¢des, pode estar associado a sintomatologia dolorosa e
ainda, em raros casos, ocorre transformagao maligna por um processo ainda pouco esclarecido
(MYOUNG et al., 2001; PEIXOTO et al., 2009). Uma das complicacdes mais graves desta
lesdo sdo as reabsorcdes Osseas que podem facilmente dar origem a grandes defeitos nos
maxilares ou mesmo fraturas patolégicas, especialmente em casos com grande extensao (RIAZ,
WARRAICH, 2010). Podendo ocorrer também drenagem intra-oral, parestesia, abcesso,
celulite e trismo, deslocamento dentério e reabsorcao radicular (COSTA, 2009).

No que concerne aos achados radiogrificos, em vdrias situacdes, o CO ¢
diagnosticado acidentalmente durante tomadas radiograficas odontolégicas de rotina
(FINKELSTEIN et al., 2013). O padrao radiografico encontrado na maioria das situacdes sao
imagens radiolicidas com margens bem definidas e uniloculares, ja CO multiloculares e com
bordas irregulares acontecem em menores propor¢des (BREGOLIN, 2015; COSTA, 2009;
PEIXOTO et al., 2009). Além de imagens radioldcidas, apari¢des mistas foram descritas na
literatura. Quando ocorre infeccdo, os limites podem ficar menos nitidos e calcificagdes
distroficas ocorrem no interior do CO, gerando as imagens radiopacas vistas nas radiografia

(COSTA, 2009; DA CRUZ, THOMAZ, 2015). Associa¢do com impactagdes dentdrias também
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ocorrem, com a frequéncia variando entre 25% a 40%. Essa caracteristica ndo deve ser ignorada
devido ao diagnéstico diferencial com o cisto dentigero (AGARAM et al., 2004; CAKUR et
al., 2008).

Além das radiografias panoramicas, atualmente a tomografia computadorizada de
feixe conico se faz necessdria para um melhor planejamento cirdrgico em alguns casos, devido
a grandes extensdes das lesdes e possiveis proximidades com estruturas anatdmicas
importantes. Especialmente quando existe uma potencial relacdo com seio maxilar (KOCAK-

BERBEROGLU et al., 2012).

2.3 CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS

2.3.1 REVESTIMENTO EPITELIAL CISTICO

O CO ¢ revestido por um epitélio escamoso estratificado paraqueratinizado, com
superficie de paraqueratina corrugada, células da camada basal colunares e disposta em palicada
(SANTOS etal., 2017). A espessura epitelial varia entre 6 a 8§ camadas de células, observando-
se focos de separacdo entre o epitélio e a cipsula fibrosa (MARQUES et al., 2006). A espessura
total da parede cistica € muito fina e juntamente com a caracteristica de separagdo entre epitélio

e conjuntivo, podem contribuir para uma alta taxa de recorréncia destas lesdes (BINNIE, 1999).

2.3.2 MITOSES

A presenca de figuras mitéticas nas camadas supra basais do epitélio de revestimento
do CO indicam a maior capacidade proliferativa desta les@o, e apresenta-se em mais casos com
multiplas lesdes que em casos solitarios (BELLO, 2016). J4 em 1987, Wolgar e colaboradores
compararam as aparicoes de mitoses em COS e CONS e observaram que em todos 0s casos
ocorreram mitoses, mas nos casos associados a sindrome, verificou-se uma maior quantidade,

indicando uma atividade mitética elevada ao ser comparado com casos ndo sindromicos.

2.3.3 EXOCITOSE

A presenca de células inflamatdrias no tecido epitelial (exocitose) geralmente é
estudado junto com a inflamagdo também presente no tecido conjuntivo, assim como Chang et

al. (2017), ao realizar uma relagdo com o grau de inflamacao e a espessura epitelial no CO foi



18

relatada pelos autores, observando que as aparicdes de células inflamatérias sdo
significativamente maiores em lesdes com a espessura epitelial maior.

Woolgar e colaboradores (1987) compararam caracteristicas histopatoldgicas entre
COS e nao sindromicos, e constataram que a inflamacao no revestimento epitelial (exocitose)
e na capsula conjuntiva foi superior no grupo sindromico (71%) em relagdo ao grupo controle

nao sindrémico (58%).

2.3.4 BUDDINGS

Buddings consistem em brotamentos da camada basal do epitélio de revestimento
cistico (CUNHA et al., 2016; WOOLGAR, PIPPIN, BROWNE, 1987). Esta caracteristica ja
vem sendo estudada hd algum tempo. Em 1987, foram comparados dois grupos de COS e
CONS, e ndo se observaram diferencas quantitativas. (WOOLGAR, PIPPIN, BROWNE,
1987).

Um estudo mais recente divulgado por Cunha et al. (2016) identificou a presenca de
buddings nos CO nao recorrentes em 16,62 % dos casos e nos recorrentes em 75 %, sendo,

entdo, associado a maior recorréncia destas lesoes.

2.4 SINDROME GORLIN-GOLTZ

Foi descrito a primeira vez em 1894 um caso com multiplos carcinomas basocelulares,
escoliose e dificuldade de aprendizagem (JARISH, 1894). Howell e Caro, em 1959, associaram
este carcinoma com outros distirbios e anomalias. Um ano depois, Gorlin e Goltz
caracterizaram esse conjunto de anormalidades como uma sindrome que compreende multiplos
carcinomas de células nevoide basocelulares, ceratocistos odontogénicos nos maxilares,
anomalias esqueléticas, deficiéncias neuroldgicas, oftdlmicas, manifestacdes enddcrinas e
genitais (GORLIN, GOLTZ, 1960; HOWELL, CARO, 1959).

Disttirbios cutaneos também sao manifestagdes nos pacientes com esta condi¢do, tais
como: papilomas, lesdes hiperpigmentadas ou hipopigmentadas, telangectasias e auséncia
congénita de camadas da pele. Dentre as anomalias oftdlmicas j relatadas, podem ser citadas
coloboma, estrabismo, nistagmo e microftalmia (CHEN et al., 2015).

O diagndstico desta sindrome ocorre por meio da andlise de sinais clinicos,

radiograficos e testes de DNA, realizando sequenciamento dos exons de codificacdo do gene
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PTCHI1, no intuito de identificar mutacdes (AKBARI et al., 2018). Caso tenha um resultado
negativo, os teste de PTCH2 e SUFU devem ser considerados (MUZIO et al., 2017).
2.4.1 CERATOCISTO ODONTOGENICO NA SINDROME GORLIN-GOLTZ

O CO estd presente em torno de 75% dos pacientes com a Sindrome Gorlin-Goltz
(LEVANAT et al., 1996), podendo ser um das primeiras caracteristica a ser diagnosticada
(ESPOSITO, KAST, BRADRICK, 1995). Como, por exemplo, o relato de Joshi e
colaboradores (2012) em que uma paciente pediatrica procurou atendimento com aumento de
volume indolor em maxila, na qual, apés exames radiogréficos, sete lesdes com aspecto cistico
foram observadas nos maxilares e posteriormente diagnosticadas como CO, e entdo comegou
uma investigacdo a respeito da SGG. Neste caso, encontraram-se calcificagdes no cranio,
costelas fusionadas, ndo havendo lesdes cutineas sendo categorizado como SGG.

Os COS geralmente apresentam-se como radiolucéncia unilocular e / ou multilocular
do corpo posterior, angulo ou ramo da mandibula. Sao frequentemente bilaterais, embora possa
ser unilateral também (ESPOSITO, KAST, BRADRICK, 1995; LOVIN et al., 1991). Em
jovens pacientes, os cistos podem causar deslocamento dos dentes em desenvolvimento, podem
estar associado a um dente, e ocasionalmente pode causar reabsor¢do radicular (GORLIN,

1987).
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RESUMO

Introduc¢ido: O Ceratocisto Odontogénico (CO) é uma lesdo cistica que tem origem em
remanescentes da lamina dentdria, caracterizada por seu padrao infiltrativo, com altas taxas de
recorréncia. Esta lesdo pode estar associada a Sindrome Gorlin-Goltz, que, dentre outros
achados, pode apresentar multiplos COs nos maxilares. O objetivo deste estudo foi avaliar
comparativamente os aspectos histopatolégicos do revestimento epitelial cistico dos
Ceratocisto Odontogénico Nao-Sindromicos (CONS) e Ceratocistos Odontogénicos
Sindromicos (COS). Metodologia: A andlise da espessura epitelial foi realizada de duas
maneiras: por meio da contagem de camadas de células e utilizando o software Image J para
realizar medi¢des. A presenca de exocitose foi avaliada e classificada de acordo com a presenca
de células inflamatdrias nos tercos epiteliais. A contagem de mitoses e buddings foi realizada
em toda a extensdo do epitélio. Resultados: Foram incluidos na amostra 54 casos de CO, sendo
30 de COI e 24 de COS. Nao foram identificadas diferencas estatisticamente significativas
quanto a espessura epitelial entre os grupos. A presenca de células inflamatdrias no epitélio
(exocitose) foi evidenciada em grande parte da amostra, sem diferencas significativas entre os
COIs e COSs. A contagem de mitoses e buddings nao encontrou diferencas estatisticas
significativas entre os grupos. Conclusao: As possiveis diferencas atribuidas aos COSs,
encontradas na literatura, ndo puderam ser evidenciadas através dos critérios histopatolégicos

investigadas no epitélio do revestimento cistico das lesdes deste estudo.

Palavras Chaves: Cisto Odontogénico; Sindrome do Nevo Basocelular; Patologia.
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INTRODUCAO

O ceratocisto odontogénico (CO) foi descrito primeiramente por Mikulicz e apresentado
por Philipsen em 1956'. Esta lesdo é caracterizada por ser infiltrativa, com altas taxas de
recorréncia, e se apresenta mais comumente entre a segunda e quarta década de vida, com uma
predilecio para o sexo masculino. E predominantemente encontrada na regido posterior da
mandibula e ao exame radiografico os achados s@o encontradas dreas de radiolucéncia
unilocular ou multilocular com finas margens bem definidas e escleréticas>>.

O CO tem origem em remanescentes da lAmina dentdria*>. Em exame histopatolégico,
€ caracterizado como uma cavidade cistica revestida por epitélio escamoso estratificado
paraqueratinizado, com uma superficie de paraqueratina ondulada e células basais colunares
dispostas em paligada, com nicleos hipercrométicos.

Devido a sua associacdo com a sindrome Gorlin-goltz (SGG), o CO é uma importante
lesao 0d0nt0génica6’7. Jarisch® (1894) e White’ (1894) foram os primeiros a relatar a sindrome.
Mais tarde, Gorlin e Goltz!® (1960) tabularam todos os casos até 1960 e sugeriram um conjunto
de parametros bem definidos, tais como: carcinomas de células basais nevoides multiplas,
costelas bifidas, multiplos ceratocistos odontogénicos e outras caracteristicas; podendo também
ser chamada de sindrome do nevo basocelular ou até sindrome do carcinoma nevoide
basocelular!!.

Em estudos publicados na literatura, quando os CO sindromicos (COS) sdo comparados
aos CO ndo-sindromicos (CONS), observou-se um comportamento menos agressivo
caracterizado por menores crescimentos e capacidade de infiltragdo nos casos ndo sindrémicos,
bem como maior tendéncia a recorréncia nos COS12-14. Um outro estudo mostrou uma
contagem mitdtica significativamente maior em COs com multiplas aparicdes em relacio aos
COs solitdrios ',

Sabendo-se da importancia e do perfil biologico potencialmente agressivo deste cisto
odontogénico, o presente estudo tem por finalidade elencar comparativamente as caracteristicas

histopatoldgicas do revestimento epitelial cistico dos COS e CONS.
MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi submetido a apreciacdo do comité de ética em pesquisa da Universidade
Federal de Campina Grande através da Plataforma Brasil (CAAE: 72893417.9.0000.5575),

sendo aprovado sob o parecer 2.350.590. Os espécimes correspondiam a casos de CO
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arquivados no Departamento de Odontologia, Setor de Patologia Oral, da Universidade
Estadual da Paraiba. Os espécimes corados em HE e dispostos em laminas de vidro, foram
analisados em microscépio biolégico binocular com Optica acromdtica N107 — Coleman. As
laminas foram avaliadas em toda sua extensdo com finalidade de verificar a quantidade e
qualidade do epitélio em cada caso, sendo excluidos aqueles que ndo continham tecido epitelial
suficiente e adequado para o estudo. A amostra foi composta por dois grupos de CO, um
contendo pacientes diagnosticados com a SGG (COS) e o outro composto por pacientes nao
sindromicos, que foram acometidos por CO nao recorrentes € com uma tnica aparicao (CONS).
Utilizou-se a camera acoplada em um smart phone para realizar as fotografias do epitélio de
revestimento cistico. Um adaptador de celular para microscépio/telescépio universal SP11006
— Greika que foi utilizado para manter o smart phone fixo durante as fotografias e padroniz4-
las. A espessura do epitélio foi medida com o auxilio do programa Image J — Java. Foram
analisadas os seguintes aspectos morfol6gicos do revestimento epitelial dos COSs: a espessura
epitelial, a contagem de mitoses, a presenca de exocitose € a contagem dos brotamentos
tumorais (tumor buddings).

Para a verificacdo da espessura do revestimento epitelial, foram utilizadas duas
metodologias: a primeira foi baseada na metodologia descrita por Moreira (2000) e adaptada
para este estudo, onde foram avaliados 5 campos consecutivos em um aumento de 400 x e
classificados em atréficos ou hiperpldsicos de acordo com o nimero de camadas de células. Os
casos que apresentaram de 2 a 5 camadas de células foram classificados como atroficos, de 5 a
8 camadas como normal, e mais de 8 camadas como hiperplésicos. Para a outra andlise de
espessura epitelial, foram realizadas fotomicrografias de cinco campos consecutivos, no
aumento 400x para cada caso. A espessura foi medida com o auxilio do programa Image J. Para
cada fotomicrografia, foram feitas trés medidas da espessura do epitélio e entdo calculou-se a
média de cada campo e depois a média para cada caso.

Para a contagem de mitoses foi seguida a metodologia adaptada de Bello (2016).
Realizou-se uma varredura em toda a lamina com aumento de 400x, contabilizando todas as
mitoses encontradas. Foram desconsideradas as mitoses da camada basal. A metodologia
apresentada por Bello (2016), contabilizou as mitoses em dez campos de cada lamina. Neste
estudo, a contagem foi realizada em toda lamina.

Para verificar a presenca de exocitose foram utilizada duas abordagens: a primeira foi
adaptada a partir da metodologia descrita por Tsai (2004), avaliando o grau de células
inflamatorias presentes no epitélio. Utilizando-se cinco campos microscopicos consecutivos no

aumento de 400x, cada espécime teve o epitélio classificado em Grau I, células inflamatdrias
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inferiores a 1/3 da espessura do epitélio por campo; Grau 11, células entre 1/3 e 2/3 por campo;
Grau III, células inflamatdrias superiores a 2/3 por campo. A classificacdo de cada espécime
foi baseada na condi¢@o inflamatdéria média dos cinco campos. Na segunda metodologia foi
feita uma varredura em toda ldmina e registrada a presencga ou auséncia de exocitose no epitélio.

A partir da metodologia exposta por Cunha (2016), utilizando-se o aumento 400x, as
apari¢oes dos brotamentos tumorais foram contabilizadas.

Os resultados obtidos foram tabulados em planilha eletronica Excel (Microsoft Office
2011 for Mac) e posteriormente exportados para o programa Statistical Package for the Social
Sciences (versdao 18.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA), onde foram utilizados os testes

estatisticos adequados de acordo com a distribuicdo da amostra.

RESULTADOS

Ap6s a avaliagdo quanto a quantidade e qualidade do material disposto nas laminas de
vidro, foram incluidos na amostra 54 casos de CO, sendo 30 de COI e 24 de COS.

A avaliagdo da classificacao da espessura epitelial entre normal, atréfica ou hipertrofica,
ndo encontrou diferencgas estatisticas significativas entre os dois grupos (p = 0.232). No grupo
de COI 63,3% dos casos tiveram a espessura epitelial classificada como normal (FiguralA) e
no grupo de COS, 79,1%. Os dados referentes as médias do nimero de camadas e das medic¢des
da espessura epitelial, ndo exibiram diferencas estatisticamente significativas, conforme pode

ser observado na Tabela O1.

Tabela 01: Espessura Epitelial dos Ceratocistos Odontogé€nicos Isolados (COI) e Sindromicos (COS).

Espessura Epitelial COl1 COS p
Média do n° de camadas (DP) 7.15(1.302) 6.83 (1.197) 0.367*
Mediana da espessura epitelial em um (DP) 99.47 (75) 84.63 (57) 0.626**

DP= desvio padrao
* Teste t de Student.
** Teste de Shapiro-Wilk.

Os dados referentes a exocitose (Figura 1B) encontrada nas lesdes estudadas quanto a
presenca ou auséncia e quanto ao nimero de campos microscopicos em que foram identificadas

exocitose Grau I, I ou III estdo apresentados na Tabela 02.
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Tabela 02: Presenga de Exocitose nos casos de Ceratocistos Odontogénicos Isolados (COI) e Sindromicos (COS).

Tipo de Presenca de  Auséncia de *Grau | *Grau 11 *QGrau 111
lesao Exocitose Exocitose (DP) (DP) (DP)
(%) (%)
COI 27 (90) 3 (10) 1.00 (1) 0(1) 0(1)
COS 24 (95,8) 1(4,2) 1.00 (2) 0.5(1) 0 (0)
Valor de p 0,620%* 0.142%%* 0.0807%** 0.212%**

DP = desvio padrao
*Mediana do niimero de campos em que foram encontrados exocitoses no respectivo grau em cada caso.
**Teste exato de fisher.

***Teste U de Mann-Whitney.

Os resultados encontrados quanto ao ndmero de casos no qual foram detectados
presenca ou auséncia de mitoses estdo exibidos na Tabela 03. A quantidade identificada de
buddings tumorais (Figura 1C) ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa entre os

casos de COI e COS. Os dados podem ser observados na Tabela 03.

Tabela 03: Presenca de Mitoses e Buddings tumorais nos casos de Ceratocisto Odontogénico Isolados (COI) e

Sindromicos (COS).

Tipo de lesao Presenca de Auséncia de Presenca de Auséncia de
Mitoses (%) Mitoses (%) Buddings (%)  Buddings (%)
COlI 13 (40) 17 (60) 6 (20) 24 (80)
COS 12 (50) 12 (50) 4 (17) 20 (83)
P 0,831* 1.000%*

*Teste de qui-quadrado.

**Teste exato de fisher.
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Figura 1. A. Ceratocisto odontogénico isolado (COI) exibindo espessura epitelial normal (HE,
40X). B. Ceratocisto odontogénico sindromico (COS) apresentando exocitose (HE, 400X). C.
Buddings tumorais (setas pretas) em COS (HE, 400X).
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DISCUSSAO

Estudos morfolégicos vém sendo realizados com COs para melhor entender o seu

comportamento agressivo e seu potencial de recorréncia'®

, assim como investigar possiveis
caracteristicas que diferenciem os COI e os COS', porém ainda percebe-se uma escassez de
estudos que relacionem aspectos histopatoldgicos dos COI e COS.

Quando se considera a espessura epitelial, ndao hd uma concordancia na literatura
quanto ao ndmero de camadas de células que compdem o epitélio de revestimento do CO, com

valores variando entre 5 a 8 camadas®*?!

. No presente estudo, a média da quantidade de
camadas dos COs variou entre 6 ¢ 8 camadas (COI = 7.15 e COS = 6.83), ndo demonstrando
diferencas estatisticas significativas entre os grupos estudados, achado este que corrobora o
estudo de Marques?® (2006). Ainda no que concerne 2 espessura epitelial, observou-se que a
maior parte a amostra enquadrou-se como epitélio de espessura normal. Com relagdo as
medidas em micrometros (um), percebemos que a mediana dos casos de COI foi 99.47 um e
84.63 um nos casos de COS, sem diferencas estatisticas significativas.

A presenca de células inflamatorias (exocitose) no epitélio dos COs foi encontrada em
90% dos casos de COI e 95,8% dos casos de COS, sem diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos (p = 0,620). Um estudo publicado por Woolgar'®, em 1987,
comparou uma série de casos de COS (164) e COI (379) e constatou que no grupo de COI a
inflamacao tecidual estava presente em 58% das lesoes, € no grupo de COS em 71% das lesdes
(p < 0,02). A diferenca entre os resultados de Woolgar!® (1987) e do presente estudo
provavelmente estd associada ao fato de que o autor ndo delimitou seu estudo ao epitélio das
lesdes. Neste sentido, Bello!® (2016), ao avaliar a parede cistica dos COls, considerou a
inflamacao significativa quando provocava uma alteracdo no revestimento epitelial das lesoes,
o que foi encontrado em 58,3% da sua amostra. No presente estudo, a distribui¢ao de exocitose
nas camadas celulares epiteliais também foi avaliada, porém percebeu-se que ndo ocorreram
diferencas estatisticas significativas entre os grupos estudados.

Com relagdo as mitoses, alguns estudos demonstraram que a contagem mitética €
superior no COS quando relacionados aos COI'>!*?2, De forma contraria, os dados deste estudo
nao mostraram altos indices de mitose. Uma possivel explicacdo para esta disparidade é que
neste estudo as mitoses encontradas na camada basal ndo foram consideradas. Em outra
investigacao, que estudou COI e CO multiplos (apenas um caso com o diagndstico de SGQG),

também nao foram contabilizadas as mitoses na camada basal do epitélio, porém a identificacdo
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de mitoses foi bem maior no grupo de CO multiplos (COM), mas os valores encontrados nos
COI (36,9%)"5 foram semelhantes aos encontrados nesta pesquisa (40%).

Assim como as mitoses, uma maior contagem de buddings, que sdo brotamentos da
camada basal do epitélio de revestimento para o tecido conjuntivo subepitelial, estd relacionada
A recorréncia desta lesdo. No estudo de Cunha'® (2016), os brotamentos epiteliais estiveram
presentes em 75% das lesdes recorrentes (ndo especificando a presenca ou ndo da SGG nos
casos da amostras) contra 16,62% das lesdes nao recorrentes. Em outro estudo, onde comparam-
se COI e COM, a incidéncia dos buddings foi maior entre os COM (13,3% COM e 6,2% COI),
sendo esta diferenca estatistica significativa'>. No entanto, com relagio aos COS, neste estudo
verificamos que nao houve diferenca estatistica significativa ao ser comparada com a contagem
de buddings nos COIs. Uma outra investigacdo encontrou valores que concordaram com estes
achados, nela os brotamentos epiteliais estavam presentes em 14% dos COS e 14% COI".

Estudos prévios que correlacionem comparativamente os aspectos histopatolégicos
dos COS e COI, especialmente aqueles que centrem suas investigacdes nas caracteristicas
epiteliais deste cisto, sdo escassos. Desta forma, enfatiza-se a importancia deste estudo por
buscar comparar o comportamento do revestimento epitelial cistico dos COI e COS. Entende-
se que esta escassez pode ter ocorrido por dificuldades em adquirir uma amostra consideravel
de COS, devido a se tratar de um sindrome rara com uma incidéncia relatada como sendo
presente em 1 a cada 50.000 a 150.000 na populacdo geral®.

Tendo em vista todas as informacdes fornecidas neste estudo, percebe-se que o
comportamento do epitélio do CO € semelhante em ambos os grupos. Nao encontrando grandes
diferencas histopatolégicas entre os COS e os COI, o que corrobora o estudo de Manfredi'*

(2004) que relatou nao ocorrer diferencas histopatolégicas entre 0s grupos.

CONCLUSAO

No presente estudo, os COIs e COSs exibiram, em sua maioria, espessura epitelial
normal sem apresentar grandes variacOes entre os grupos estudados. A exocitose esteve
presentes em grande parte da amostra de forma homogénea entre os COIs e COSs. A contagem
de buddings e mitoses ndo exibiu diferencas estatisticas significativas entre os grupos
estudados. Desta forma, as diferengas atribuidas aos COS relatadas na literatura, ndo podem ser
evidenciadas através de critérios histopatoldgicos investigadas no epitélio do revestimento

cistico destas lesdes neste estudo.
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4 CONSIDERA COES FINAIS

O CO € uma lesao com padrdo infiltrativo e altas taxas de recorréncia, tendo estas
caracteristicas agucadas quando estdo relacionadas com a SGG, associadas ao fato de que nos
pacientes sindrOmicos hd o surgimento multiplo destas lesdes. Outra caracteristica que traz
ainda mais relevancia para os estudos com esta temdtica é que em muitos casos o CO é o
primeiro sinal desta sindrome.

Tratando-se das caracteristicas morfoldgicas, sabe-se que os COs apresentam um
revestimento epitelial relativamente delgado, podendo destacar-se da capsula cistica que torna-
se fridvel durante o procedimento cirdrgico, o que culminaria com uma maior possibilidade de
recorréncia desta lesdo. No que concerne a espessura epitelial, os resultados obtidos nesta
pesquisa identificaram que, em média, entre 6 a 8§ camadas de células compdem o epitélio dos
COSs, o que foi considerada como uma espessura normal, sem atrofia ou hiperplasia na maior
parte da amostra, ndo apresentando diferencas significativas entre os grupos. Ao avaliar a
espessura em micrometros, a mediana encontrada também foi semelhante nas lesdes isoladas e
sindrOmicas.

A presenca de exocitose foi identificada na maior parte da amostra em ambos 0s grupos,
sem diferencas significativas entre os COI e COS. Buddings e mitoses foram contabilizados e
ao comparar os numeros obtidos nos dois grupos estudados verificou-se que nao ocorreram
diferencas estatisticas significativas.

Desta forma, conclui-se que as varidveis histopatoldgicas estudadas ndo refletem as
peculiaridades observadas no CO quando estéd relacionado com a SGG, porém entende-se a
importancia dos dados encontrados para uma melhor compreensdo quanto o comportamento

desta lesao.
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APENDICE A
TABELA COLETA DE DADOS
Lamina N° de camadas de Mitoses Exocitoses Exocitose Buddings
células por campo (Presente ou
ausente)
1° 1°
2% 2°:
3% 3%
4°: 4°:
5% 5%
1° 1°
2°: 2°:
3¢ 3°:
4°: 4°:
5° 5°
1°: 1°:
2°: 2°:
3% 3%
4°: 4°:
5% 5%
1°: 1°:
2°: 2°:
3¢ 3¢
4°: 4°:
5% 5%
1° 1°
2°: 2°:
3¢ 3°:
4°: 4°:
5° 5°:
1° 1°
2°: 2°:
3% 3%
4°: 4°:
5° 5°:
1°: 1°:
20 2°:
3¢ 3°:
4°: 4°:
5% 5%
1° 1°
20 2°:
3¢ 3¢
4°: 4°:
5° 5°:
1° 1°
2°: 2°:
3% 3%
4°: 4°:
5° 5°
1°: 1°
2°: 2°:
3% 3%
4°: 4°:
5% 5%
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ANEXO A

JAOS

JOURNAL OF APPLIED ORAL SCIENCE

Forma e preparacao de manuscritos

1 APRESENTACAO DO MANUSCRITO
1.1 Estrutura do manuscrito

1.1.1 Pagina de rosto deverd ser submetida como arquivo suplementar
deveréa conter apenas:

e O titulo do manuscrito em inglés.

e Os nomes dos autores na ordem direta seguido da sua afiliagao
institucional. Para autores brasileiros as afiliacdes devem vir em
portugués, em espanhol para latino-americanos e em inglés para as
demais nacionalidades.

e Endereco completo do autor correspondente, a quem todas as
correspondéncias devem ser enderecadas, incluindo telefone e
endereco de e-mail.

1.1.2 Texto

e O artigo devera ser previamente traduzido ou revisado por empresa
ou profissional autbnomo que assegurem a qualidade do texto.
Autores que tenham a lingua inglesa como nativa deverdo apresentar
declaracdo na qual se responsabilizam pela redacao.

e Titulo do trabalho em inglés;

e Resumo estruturado em paragrafo tinico: devera incluir o méximo de
300 palavras, ressaltando-se no texto uma pequena introdugao,
objetivo, material e métodos, resultados e conclusdes.

o Palavras-chave: (correspondem as palavras ou expressoes que
identificam o conteddo do artigo). Para determinagdo das palavras-
chave os autores deverdo consultar a lista de assuntos do MeSh e os
Descritores em Ciéncias da Saide - DeCS. Deve-se usar ponto final
para separar as palavras-chave, que devem ter a primeira letra da
primeira palavra em letra maidscula. Ex: Dental implants. Fixed
prosthesis. Photoelasticity. Passive fit.

e Introducdo: resumo do raciocinio e a proposta do estudo, citando
somente referéncias pertinentes. Estabelecer a hipétese do trabalho.


https://meshb.nlm.nih.gov/search,
http://www.decs.bvs.br/
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e Material e Métodos: o material e os métodos sdo apresentados com
detalhes suficientes para permitir a confirmagao das observacoes.
Incluir cidade, estado e pais de todos os fabricantes depois da
primeira mengdo dos produtos, reagentes ou equipamentos. Métodos
publicados devem ser referenciados e discutidos brevemente, exceto
se modificacdes tenham sido feitas. Indicar os métodos estatisticos
utilizados, se aplicavel. Consultar o item 3 para principios éticos e
registro de ensaios clinicos.

o Resultados: apresenta os resultados em uma sequencia légica no
texto, com tabelas e ilustracdes. Nao repetir no texto todos os dados
das tabelas e ilustragcdes, enfatizando somente as observagoes
importantes. Utilizar o minimo de tabelas e ilustracdes possivel.

o Discussao: enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo e as
conclusodes resultantes. Nao repetir em detalhes dados ou
informagdes citadas na introducdo ou resultados. Relatar
observacoes de outros estudos relevantes e apontar as implicacdes de
seus achados e suas limitacoes.

e Conclusdo(des): (quando houver).

e Agradecimentos (quando houver) - agradeca a pessoas que tenham
contribuido de maneira significativa para o estudo. Especifique
auxilios financeiros citando o nome da organizacao de apoio de
fomento e o nimero do processo.

¢ Referéncias (ver item 2.3)

2 NORMALIZACAO TECNICA

O manuscrito deve ser digitado com: espacejamento de 1,5, fonte Arial,
tamanho 11, 3 cm de margem de cada um dos lados, papel A4, perfazendo
um total de, no méiximo, 15 pdginas, incluindo ilustragdes (graficos,
fotografias, tabelas etc).

2.1 Iustracoes e Tabelas

2.1.1 As ilustracdes (fotografias, graficos, desenhos, quadros etc.), serdo
consideradas no texto como figuras, sendo limitadas ao minimo
indispensaveis e devem ser adicionadas em arquivos separados, numeradas
consecutivamente em algarismos arabicos segundo a ordem em que aparecem
no texto.

2.1.2 As ilustragdes deverdo ser encaminhadas em formato .tiff, ou .jpg, com
no minimo 300 dpi de resolucdo e 10 cm de largura. Esses arquivos deverao
estar separados e ndo inseridos no texto do Word.

2.1.3 As tabelas deverdo ser logicamente organizadas, numeradas
consecutivamente em algarismos ardbicos. A legenda serd colocada na parte
superior das mesmas. As tabelas deverdo ser abertas nas laterais direita e
esquerda. As tabelas deverao ser enviadas em formato .xls.
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2.1.4 As legendas correspondentes deverdo ser claras, concisas e localizadas
ao final do trabalho em forma de lista separada e precedidas da numeragao
correspondente.

2.1.5 As notas de rodapé de ilustragdes e tabelas serdo indicadas por asteriscos
e restritas a0 minimo indispensavel.

2.2 Citacao de autores

A citacdo dos autores no texto poderd ser feita de duas maneiras:

1) Somente numérica: "... and interfere with the bacterial system and tissue
system >*719 " Ag referéncias devem ser citadas em ordem crescente no
paragrafo.

2) ou alfanumérica:

e Um autor: Gatewood’! (2012)
o Dois autores: Cotti and Mercuro'® (2016)
o Trés autores: Azar, Safi, Nikaein®’ (2012)

e Mais que trés autores: Gealh, et al.”® (2014)
e Caracteres de pontuacdo tal como pontos e virgulas devem ser

colocados depois da citagdo numérica dos autores. EXx:
Ferreira®® (2015).

2.3 Referéncias

As Referéncias deverdo obedecer aos requisitos "Uniform requirements for
manuscripts submitted to Biomedical Journals - Vancouver", para a
submissdo de manuscritos a revistas biomédicas - disponivel no seguinte

endereco eletronico:

http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html.

2.3.1 Toda referéncia deverd ser citada no texto. Elas devem ser ordenadas de
acordo com sua apresentacdo no texto e numeradas sequencialmente em
ordem crescente. As abreviaturas dos titulos dos periddicos internacionais
citados deverdo estar de acordo com o padrao MEDLINE

2.3.2 Nao incluir comunicagdes pessoais e materiais bibliograficos sem data
de publicacdo na lista de referéncias.

2.3.3 Teses, dissertagdes, monografias € resumos ndo serao aceitos como
referéncias.

2.3.4 Listar os nomes dos 6 primeiros autores do trabalho; excedendo este
nimero, os 6 primeiros autores do trabalho devem ser citados, seguidos pela
expressdo ", et al.", que deve ser seguida por ponto e ndo escrita em italico.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals
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Ex: Cintra LT, Samuel RO, Azuma MM, Ribeiro CP, Narciso LG, Lima VM,
et al.

2.3.5 Nao ultrapassar a citacdo de 40 referéncias.
Exemplos de referéncias:
Livro

Preedy VR, organizator. Fluorine: chemistry, analysis, function and effects.
London: Royal Society of Chemistry; 2015.

Capitulo de Livro

Buzalaf CP, Leite AL, Buzalaf MA. Fluoride metabolism. In: Preedy VR,
organizator. Fluorine: chemistry, analysis, function and effects. London:
Royal Society of Chemistry; 2015. p. 54-72.

Artigo de periddico

Gorduysus M, Nagas E, Torun OY, Gorduysus O. A comparison of three
rotary systems and hand instrumentation technique for the elimination of
Enterococcus faecalis from the root canal. Aust Endod J. 2011;37(3):128-33.

Artigo de periddico exclusivamente na Internet (com identificador
eletronico)

Rudolph H, Ostertag S, Ostertag M, Walter MH, Luthardt RG, Kuhn K.
Reliability of light microscopy and a computer-assisted replica measurement
technique for evaluating the fit of dental copings. J Appl Oral Sci [Internet].
2018[cited 2017 Dec 12];26:€20160590. Available
from: http://dx.doi.org/10.1590/1678-7757-2016-0590

Artigo de periédico com DOI
Wagner F, Strasz M, Traxler H, Schicho K, Seemann R. Evaluation of an
experimental oblique plate for osteosynthesis of mandibular condyle

fractures. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol. 2017;124(6):537-41.
doi: 10.1016/j.0000.2017.09.004

Artigo de periédico Epub ahead of print/In press/Forthcoming

Nair R, Chiu SE, Chua YK, Dhillon IK, Li J, Yee RT. Should short-term use
of alcohol containing mouthrinse be avoided for fear of worsening
xerostomia? J Oral Rehabil. Forthcoming 2017. doi: 10.1111/joor.12587

Artigos com mais de 6 autores:

Citam-se até os 6 primeiros seguidos da expressao " ,et al."


http://dx.doi.org/10.1590/1678-7757-2016-0590

43

Grubbs V, Plantinga LC, Crews DC, Bibbins-Domingo K, Saran R, Heung
M, et al. Vulnerable populations and the association between periodontal and
chronic kidney disease. Clin J Am Soc Nephrol. 2011;6:711-7

Volume com suplemento e/ou Nimero Especial

Davisdson CL. Advances in glass-ionomer cements. J Appl Oral Sci.
2006;14(sp. Issue):3-9.

A exatidao das referéncias € de responsabilidade dos autores.
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ANEXO B
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2 FORMAGAO DE Q@oﬂ e
~4 Cppaf?  PROFESSORES - CAMPUS DE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAQAAO COMPARATIVA DE ASPECTOS HISTOPATQLOGICOS DE
CERATOCISTOS ODONTOGENICOS ISOLADOS, RECORRENTES E SINDROMICO

Pesquisador: Barbara Vanessa de Brito Monteiro

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 72893417.9.0000.5575

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Campina Grande
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 2.350.590

Apresentacao do Projeto: ; ]

O projeto de pesquisa intitulado AVALIAGAO COMPARATIVA DE ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS
DE CERATOCISTOS ODONTOGENICOS ISOLADOS, RECORRENTES E SINDROMICOS,
72893417.9.0000.5575 e sob responsabilidade de Barbara Vanessa de Brito Monteiro trata de um
estudo observacional e descritivo, com andlise quantitativa, qualitativa e comparativa dos aspectos
histopatolégicos dos ceratocistos odontogénicos associados a Sindrome de Gorlin.

Objetivo da Pesquisa: ]

O projeto AVALIAGAO COMPARATIVA DE ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS DE CERATOCISTOS
ODONTOGENICOS ISOLADOS, RECORRENTES E SINDROMICOS tem por objetivo principal um
estudo observacional e descritivo, com analise quantitativa, qualitativa e comparativa dos aspectos
histopatolégicos dos ceratocistos odontogénicos associados a Sindrome de Gorlin.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e beneficios do projeto de pesquisa foram especificados adequadamente.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa AVALIACAO COMPARATIVA DE ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS DE
CERATOCISTOS ODONTOGENICOS ISOLADOS, RECORRENTES E SINDROMICOS ¢ importante
€ 0s métodos especificados estdo adequados a proposta do trabalho.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Os documentos estao apresentados de forma adequada. O autor da pesquisa Barbara Vanessa de
Brito Monteiro redigiu e apresentou de forma correta os seguintes itens: Termo de Consentimento Livre
e Espontaneo, folha de rosto, carta de anuéncia, cronograma, orcamento e demais documentos
necessarios a aprovagao do projeto de pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes: )

Considerando o que foi exposto, sugerimos a APROVAGCAO do projeto AVALIACAO COMPARATIVA
DE ASPECTOS HISTOPATQLOGICOS DE CERATOCISTOS ODONTOGENICOS ISOLADOS,
RECORRENTES E SINDROMICOS, numero 72893417.9.0000.5575 e sob responsabilidade de
Barbara Vanessa de Brito Monteiro.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:



Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéao
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/10/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 922610 pdf 11:58:55
Cronograma Cronograma.pdf 03/10/2017 |Barbara Vanessa de | Aceito
11:58:29 | Brito Monteiro
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