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Uma alternativa a cirurgia?

Abstract:

Introduction: Odontogenic cysts occur relatively often among head and
neck pathologies, thus it is crucial to make a correct diagnosis to choose the best
treatment. The decompression, is a recent technique, which arises as an
alternative to surgical treatments. Therefore, our aim was to assess the

effectiveness and safety of cyst decompression.

Methods: 14 patients who had been surgically treated to odontogenic
cysts with more than 15 mm were selected. They were subjected to a control visit,
where we made a clinical and radiographic update of the area previously occupied
by the injury.

Results: We found a higher prevalence of radicular cysts (78,57%).
64,29% cysts of the sample were close to vital structures, such as inferior alveolar
nerve, mental nerve, nasal cavity and developing teeth. Cysts occurrence was
higher in the fourth quadrant (42,86%) and the average size was 639,50 mm? The
technique more often used was the enucleation (85,71%). Although 28,57% were
asymptomatic, constituting a radiographic finding, the more frequent signs and
symptoms were swelling (21,43%) and swelling and drainage (21,43%) through a
fistula or through a decayed tooth.

Discussion: It is very important to evaluate a number of factors that are
critical to the success of cyst decompression, such as: cyst size, proximity of vital
structures, patient’s age and significance of the impacted tooth. The outcomes of
this technique are strongly dependent on the cooperation of the patient, who has to
attend appointments more often and has to make a proper hygiene of the

intracystic area.

Conclusion: Decompression is a conservative and an alternative technique
to surgery that decreases the probability of sequelae upon large cyst’'s treatment,
which appears to be safe and effective.
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INTRODUCAO

Quisto é uma entidade patologica, que constitui uma cavidade, uni ou multilocular,
delineada por epitélio e que pode conter material gasoso, fluido, semi-sélido, como restos
celulares, queratina ou muco, ou mesmo uma combinacéo destes.® O epitélio é circundado
por tecido conjuntivo com fibro-colagénio e vasos sanguineos. A maioria dos quistos da
cavidade oral sdo quistos verdadeiros, dado que séo revestidos por epitélio. Os pseudoquistos,
nao tém esse epitélio a delinear a lesdo. Mas é aceite que mesmo 0s quistos verdadeiros ndo
tém que ser completamente revestidos em toda a sua superficie por epitélio.")

Quanto a sua etiologia, os quistos verdadeiros podem ser odontogénicos ou nao
odontogénicos. No que respeita a sua patogénese, 0s quistos podem ser inflamatérios ou de
desenvolvimento. Os quistos odontogénicos derivam de estruturas epiteliais como os restos de

Malassez, o epitélio reduzido de esmalte e restos de laminas dentérias (restos de Serres).® +®

Apresenta-se na Tabela | a classificacdo de quistos de 1992 de Kramer e Pindborg,
baseada nos parametros clinicos, radiograficos e histologicos, aceite pela Organiza¢cdo Mundial
de Saude (OMS).& 911

Classificacio de 1992 de Kramer e Pindborg* **"

Quistos de Quistos inflamatérios

desenvolvimento

Quistos odontogénicos Quisto gengival da crianca Quisto radicular: apical,
Quisto gengival do adulto lateral, residual
Quisto dentigero Quisto paradentario

Quisto de erupcao

Quisto periodontal lateral

Quisto glandular

odontogénico

Queratoquisto odontogénico
Quistos ndo odontogénicos Quisto do canal nasopalatino

Quisto nasolabial




O queratoquisto odontogénico gerou mais controvérsia, por ndo haver unanimidade
relativamente & classificagéo, critérios de diagndstico e tratamento. Atualmente, é considerado
um tumor benigno, designando-se por tumor odontogénico queratoquistico, desde a atualizacao
da classificacdo de quistos por Barnes et al. (2005), revelando um comportamento semelhante

ao comportamento de lesdes neoplasicas.®

Os quistos odontogénicos sao a causa mais comum do edema benigno dos maxilares e
uma das principais causas da destruicdo destes 0ssos, podendo produzir sinais e sintomas
significativos, sobretudo aqueles que aumentam muito de volume ou séo infetados. Contudo, ha
relatos de quistos que se desenvolveram sem produzir quaisquer sintomas, permanecendo sub-
diagnosticados.** *? Ao aumentarem de volume os quistos podem reabsorver o 0sso e invadir
os tecidos circundantes, como o seio maxilar, as fossas nasais e/ou deslocar dentes vizinhos,
ou estruturas nervosas. Tais estruturas podem, assim, sofrer danos antes da lesdo quistica ser

diagnosticada e tratada apropriadamente.® * 12

Existem varias terapéuticas ao disp6r do cirurgido, tais como a enucleagéo, curetagem,
marsupializacdo e descompressdo, e outras mais agressivas como a ressec¢do, a ostectomia
periférica, a curetagem quimica com solucéo de Carnoy; a crioterapia e a eletrocauterizagdo. A
literatura preconiza a aplicagdo destas ultimas, mais agressivas, em lesGes de carater
histolégico mais invasivo, em lesBes que revelem degeneracdo maligna ou em lesdes
recidivantes. A simples curetagem, a ostectomia periférica, a curetagem quimica com solucao
de Carnoy, a crioterapia e a eletrocauterizagdo sao, frequentemente, utlizadas como

terapéuticas coadjuvantes.®® 8 11-13) (14-21)

Com este estudo pretende-se expdr e comparar as diferentes técnicas cirlrgicas
utiizadas na abordagem terapéutica dos quistos odontogénicos, apresentando-se a

descompressao quistica como uma alternativa vantajosa a cirurgia.



MATERIAIS E METODOS

Para o estudo piloto que se efetuou no ambito do tema pesquisaram-se, nos registos
clinicos do bloco operatério do Departamento de Medicina Dentaria, Estomatologia e Cirurgia
Maxilo-Facial do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, todos os casos-clinicos
referentes a quistos tratados cirurgicamente, entre 2005 e 2012. Foram selecionados 0s casos
cujo quisto tivesse sido classificado histologicamente como quisto odontogénico e que
apresentasse dimensdes superiores a 15,00 mm. Dos pacientes selecionados, foram excluidos
os que ndo foi possivel realizar o controlo. A consulta controlo consistiu numa observacao oral e
radiografica minuciosa através de uma ortopantomografia, com o intuito de avaliar a

cicatrizacdo e regeneracao pos-operatéria da zona intervencionada.

Definiu-se o indice da area lesional (SLAI- standard lesion area index) como 0 maximo
comprimento vertical (mm) multiplicado pelo maximo comprimento horizontal (mm), para
determinar a area da cavidade quistica. Posteriormente, determinou-se a percentagem de
reducdo da area lesional (POR- percentage of reduction of the lesional area) como a razéo
entre 0 SLAIsn. € 0 SLAIqa, Classificando-se a reagdo osteogénica mediante a utilizacdo da
escala de Nakamura et al., onde uma reducgéo superior a 80% envolve uma boa reagédo, uma
reducdo entre 50 a 80% envolve uma reagdo moderada e uma reducéo inferior a 50% envolve
uma reacdo pobre.?? A avaliacdo da velocidade relativa da diminuicdo do tamanho do quisto

foi realizada com base na seguinte formula:™%

[Area radiolucente antes da descompresséo (mm?) - Area radiolucente apds a descompresséo
(mm?) x 100] / [Area radiolucente antes da descompressdo (mm?) x duracdo da descompress&o

(meses)]

Efetuou-se também um questionario sécio-demogréfico e clinico ao paciente, constituido
por questdes de resposta aberta, por forma a atualizar resumidamente a histéria médica do
individuo, com o intuito de prever o tipo de paciente na consulta de medicina dentéria e qual o

seu cuidado com a higiene oral.

Os resultados foram recolhidos e analisados estatisticamente, utilizando o SPSS 20

(Statistical Package for the Social Sciences 20).



RESULTADOS

Dos 1733 atos cirdrgicos realizados no bloco operatorio, 62 (3,58%) correspondem a
cirurgias a quistos. (Figura 1) Destes, apenas 14 cumprem os critérios de inclusdo do nosso
estudo, sendo que 9 atos cirlrgicos (64,29%) foram realizados em pacientes do sexo
masculino e 5 (35,71%) em pacientes do sexo feminino. A média de idades é de,
aproximadamente, 50 anos, variando entre os 19 e os 72 anos. Constatou-se também que
metade dos pacientes (50,00%) tinham proveniéncia do meio urbano e do meio rural em
proporcéao (50,00%).

B Outros M Cirurgias a quistos

3,58%

Atos cirdrgicos efetuados no bloco operatdrio entre 2005 e 2012.

No que respeita aos habitos dos pacientes, muitos eram fumadores (Figura 2) e com
indice de higiene oral deficiente (Figura 3).
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H Fumadores i Nao fumadores

Figura 2- Habitos tabagicos dos pacientes.

H Apenas bochechos com colutdrios
i Escovagem até 1 vez/ dia

i Escovagem 2 ou mais vezes/ dia

Figura 2- Habitos de higiene oral dos pacientes.



No que respeita a classificagdo histologica, foram observados 11 quistos radiculares
(78,57%), 1 quisto periodontal lateral (=7,14%), 1 quisto dentigero (=7,14%) e 1 quisto residual
(=7,14%).

Relativamente a proximidade dos quistos a estruturas nobres, verificou-se que 4 dos
quistos radiculares (=36,36%) estavam proximos do nervo mentoniano, 1 (=9,09%) encontrava-
se préximo ao nervo alveolar inferior, 1 (=9,09%) localizava-se préximo as fossas nasais e 1
(=9,09%) relacionava-se com dentes vitais adjacentes; o quisto dentigero localizava-se préximo
do nervo alveolar inferior e de dentes vitais adjacentes e 0 quisto residual encontrava-se
adjacente ao nervo alveolar inferior. Assim, dos 14 quistos observados, 9 (64,29%)

encontravam-se proximos de estruturas nobres.

Quanto a sintomatologia e aos sinais evidenciados, verificou-se que dos 14 pacientes
observados, 4 (28,57%) ndo apresentavam sintomas pré-operatorios, sendo o quisto um
achado radiografico, 2 doentes (=14,29%) referiam apenas dor, 3 doentes (21,43%)
apresentavam apenas edema, 2 doentes (=14,29%) referiam dor e apresentavam edema e 0s
restantes 3 pacientes (21,43%) além do edema, drenavam por fistula ou através do proprio

dente cariado.

Clinicamente, foram observados 2 quistos (=14,29%) no 1° quadrante, 2 quistos
(=14,29%) no 2° quadrante, 2 quistos (=14,29%) no 3° quadrante e 6 quistos (42,86%) no quarto
quadrante. 2 (=14,29%) dos quistos ndo puderam ser classificados como pertencentes apenas
a um quadrante, pois um encontrava-se localizado entre o 4pex dos dentes 11 e 21 e outro
entre os dentes 34 e 45. Relativamente a area da lesédo quistica, observaram-se lesées com
areas de 230,00 mm? a 2006,00 mm?, determinando-se uma média de 639,50 mm?, tal como

esta descrito na Tabela Il e evidenciado na Figura 4.

Informagdo relativa a area das lesfes quisticas observadas.

média mediana dp Min Max

Area (mm®) 639,50 517,00 440,12 230,00 2006,00
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Gréfico relativo a distribuicdo das areas dos quistos observados.

Quanto as técnicas cirdrgicas, constou que 12 pacientes (85,71%) foram tratados com
enucleagéo e 2 pacientes (14,29%) através da descompresséo, tal como esta representado na
Figura 5.

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Enucleacao Descompressao

Gréfico referente a frequéncia de cada técnica cirirgica na amostra.



O tempo decorrido entre a cirurgia e a consulta-controlo efetuada em detrimento do

presente estudo, € demonstrado na Tabela Il e representado na Figura 6.

Informacao estatistica relativa ao tempo decorrido entre a cirurgia e a consulta-

controlo.

média mediana Dp min Max

Dias 1340,79  1633,00 782,85 28,00 2717,00

3000+

2500

20007

15007

1000+

500

T
tempo

Grafico referente ao intervalo de tempo decorrido entre a cirurgia e a consulta-controlo.

Apoés a cirurgia efetuou-se pelo menos um controlo coincidindo este, em 4 doentes
(28,57%), com a consulta orientada no ambito deste estudo. Segundo dados obtidos pela
analise dos processos clinicos de cada paciente, verificou-se que o controlo mais proximo da
cirurgia foi efetuado no préprio dia da cirurgia e que o controlo mais tardio ocorreu 2190,00 dias
apoés a cirurgia.

Nos casos de descompressao quistica apresentados no ambito deste estudo, verificou-se
uma diminuicdo da area do quisto de 125,00 mm? e de 406,00 mm? nos pacientes 13 e 14
respetivamente, entre a data da ortopantomografia pré-operatéria e o Ultimo controlo

radiogréfico da lesdo. No primeiro paciente verificou-se, no controlo pds-operatério ao 204° dia



(=7 meses), altura em que foi removido o dispositivo de drenagem, uma osteogénese
consideravel que evidenciou ter sido boa na escala de Nakamura et al.?® Através da férmula
aplicada no estudo de Kubota Y.“?, presume-se que a velocidade relativa da diminuicdo do
tamanho do quisto, no primeiro doente, tenha sido de 2,38 mm?®més (Tabela IV). No segundo
paciente, constatou-se no controlo ao 28° dia pdés-operatorio (=1 més), uma reacdo osteogénica
moderada e uma velocidade relativa da diminuicdo do tamanho do quisto de 20,24 mm?meés,

prosseguindo-se com o tratamento.

Dados relativos aos pacientes sujeitos a descompressao.

Doentes sujeitos Tamanho Tamanho do Reduc¢do de  Velocidade Osteogénese
a inicial do guisto até a tamanho relativa de (Nakamura et
descompresséo quisto altura do observada, diminuicéo al.)
(mm?) Gltimo até adatado detamanho (%)
controlo altimo (mm?/més)
(mm?) controlo
(mm?)
13 750,00 625,00 125,00 2,38 83,33
14 2006.00 1600,00 406,00 20,24* 79,76*

*Paciente em processo de tratamento

O exame radioldgico do paciente 14 revela uma falha técnica ao nivel do mento,
traduzindo-se pelo corte de uma pequena parte da area da lesdo quistica, pelo que o valor da

area determinado é estimado.

Em nenhum dos 14 pacientes se verificou recidiva da lesdo, embora 3 (21,43%)
apresentassem sequelas pés-operatoérias: 1 doente (= 33,33%) referiu “dorméncia e dor”, 1
doente (= 33,33%) referiu “dorméncia permanente” e 1 doente (= 33,33%) referiu “perda de
sensibilidade” da zona envolvida pelo quisto. Em 1 paciente (7,14%) permaneceram oS
sintomas dolorosos pré-operatérios apesar da cura da lesé@o, pelo que se tentou determinar a
causa de tal situagdo. Ao exame clinico e avaliando os exames diagnosticos complementares
solicitados (ortopantomografia e tomografia axial computarizada — TAC) ndo se observou
qualquer alteracdo, pelo que o doente foi encaminhado para a neurologia por suspeita de

nevralgia do trigémio. Relativamente aos casos de descompressdo quistica, ambos (14,29%)



referiram desconforto, devido a presenca do tubo de drenagem e dor tipo “choque” durante o
tratamento. Destes, um j& removeu o dispositivo de drenagem (paciente 13) e outro continua
com o dreno (paciente 14). Assim, dado que ambos se encontram no decurso do tratamento,

nao se pode inferir ainda, acerca da recidiva da lesdo e sequelas p6s-operatérias.



DISCUSSAO

Existe um conjunto de fatores que influenciam a diminuicdo do tamanho do quisto e que
determinam a escolha da técnica cirargica aplicada. Segundo Brondum e Jensen, Eyre e
Zakrzewska e Pogrel, a descompressao permite aliviar a pressao intraquistica, executando uma
pequena abertura na cortical éssea que envolve o quisto e mantendo-a aberta através de um
dispositivo de drenagem.®?* H4 vérios tipos de dispositivos de drenagem tais como o filtro de
borracha “I”, utilizado por Sommer e associados, o tubo metalico, utilizado por Thomas, o
obturador acrilico, usado por Freedland e o tubo de polietileno ou polivinil também introduzido
por Freedland mais tarde, sendo o tubo de polivinil o que retine melhores carateristicas. %
Atualmente, pela necessidade do dispositivo apresentar radiopacidade, utilizam-se
frequentemente catéteres uretrais, percutaneos e angiograficos, como o arterial umbilical de

tamanho 8, que se revelou 0 mais vantajoso, por permitir um orificio de 1,5 mm de diametro.®®
30, 31)

No estudo apresentado, em ambos 0s casos de descompressao quistica, foi utilizado
um fragmento de um tubo nasogastrico com 2,5 mm de didmetro. No paciente 14 (Figuras 7 e
8), tal dispositivo de drenagem foi inserido na loca cirdrgica criada (Figura 9), através de de uma
coroa provisoria de policarbonato adaptada e ferulizada em boca (Figura 10). Explicou-se ao
paciente a importancia da higienizacdo da loca quistica através do tubo de drenagem,
enfatizando que essa higienizacdo consistia na irrigacdo diaria e apdés as refeicdes, com
clorohexidina ou soro fisiologico, através de uma seringa e agulha que lhe foram fornecidas.Em
cada consulta-controlo realizada, fez-se andlise clinica e/ou radiogréfica da area da lesédo e
reforcaram-se as medidas de higiene. No controlo ao 204° dia verificou-se uma boa
osteogénese, segundo a escala de Nakamura et al.?? (Figura 11). Desta forma, neste mesmo
controlo fez-se a remoc¢éo do dreno ao doente que, posteriormente, ira ser submetido a uma
TAC para observagao tridimensional, mais fidedigna da diminuicdo das dimensdes e da

osteogénese e, caso seja necessario, programacao da cirurgia para enucleacdo da lesao.
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Figura /- Ortopantomografia pré—operatéria: paciente do sexo masculino, 31 anos de idade,
diagnosticado com quisto residual na regido edéntula entre 0 3.4 e 3.7, com 25 x 30 mm de didmetro.
Achado radiol6gico radiotransparente, circular e unilocular, com bordos radipacos bem definidos. Pela

proximidade com o nervo alveolar inferior optou-se por efetuar a descompresséo.

Figura 8- Clinicamente assintomatico, manifestando expanséo da cortical 6ssea e abaulamento rigido a

palpacao.

* 16



Acesso cirdrgico a loca quistica.

Sistema descompressor com fragmento de sonda nasogastrica incorporado em coroa

proviséria de policarbonato, através do qual se procedeu a higienizacao da loca quistica.



Controlo radiogréfico, 204 dias apés a cirurgia, verificando-se uma evidente regeneracéo

0ssea. Remocéo do sistema descompressor.

Segundo Giuliani et al, esta drenagem permite a diminuicdo da pressao intraquistica, o
que conduz & diminuicdo do tamanho da lesdo, & medida que ocorre a neo-formacdo 6ssea.®?
Porém, os mecanismos que justificam o crescimento, desenvolvimento e regressao da cavidade
guistica, ainda nao estdo bem compreendidos. Presume-se que o quisto seja precedido por
uma lesédo inflamatéria designada granuloma, cujo desenvolvimento, perpetuado pela
inflamacado, passa por diferentes etapas, como a proliferagdo epitelial e a expansdo. Vérias
teorias tém tentado explicar este fendbmeno, entre as quais a Teoria da Deficiéncia Nutricional e
a Teoria do Abcesso, que pretendem explicar a proliferagédo epitelial, e a Teoria da Expanséo
Hidraulica e a Teoria Prostaglandinica, que almejam justificar a expansao da lesdo. Mais
estudos sdo necessarios, embora seja possivel que todas as teorias possam contribuir para o

desenvolvimento dos quistos.® * & 10-13.15.19, 30, 33, 39)

Segundo o estudo de Kubota Y., ndo se verificou qualquer influéncia da idade do
paciente sobre a diminuicdo do tamanho do quisto apés a sua marsupializacdo."® Porém, tem
sido sugerido por alguns, como sendo mais vantajoso, efetuar a descompressao numa primeira
fase de tratamento, em criangcas com quistos volumosos, por forma a evitar interferir com o

desenvolvimento 6sseo e evitar danos aos gérmens dos dentes definitivos ou a estruturas



vitais, que podem ser induzidos com outras técnicas mais agressivas, como a enucleacdo. Esta
ultima pode ser aplicada posteriormente, sem risco acrescido, quando a leséo ja tiver menor
dimensdo e ja tiver ocorrido alguma regeneracdo 6ssea da loca."? Sverzut e seus
colaboradores descreveram um caso clinico de um quisto dentigero mandibular, cujo tratamento
foi efetuado em duas etapas: inicialmente, fez-se descompressao e depois enucleacao, tendo-
se obtido bons resultados e verificando-se resolucéo clinica e radiogréfica aos 13 meses.®
Contudo, a descompressdo pode conduzir a uma reducdo significativa do tamanho do quisto,
tornando desnecessaria a enucleacdo subsequente. 31333 Ag criancas tém uma capacidade
regenerativa e cicatricial superior, facilitando a recuperacéo.” *® No entanto, h4 a necessidade
de controlo paternal, para que seja efetuada a irrigacdo adequada da cavidade. Em pacientes
mais idosos, a aplicagdo desta técnica é dificultada pela falta de destreza manual e baixo
potencial regenerativo. Alguns defendem a execucdo da descompressdo, quer em criangas
quer em idosos, por ser uma técnica minimamente invasiva.®> % 3% O estudo de Sammut,
defende que a descompressdo também pode ser instituida em pacientes mais idosos e
fragilizados sistemicamente, uma vez que esta técnica elimina a necessidade de tratamento sob

anestesia geral.™?

50,00% dos doentes da amostra afirmaram ter cuidados de higiene frequentes, o que
surge aqui em contradicdo com o facto de a maioria dos quistos da amostra serem classificados
como quistos radiculares (78,57%) que, por norma, derivam de dentes com um processo
carioso extenso, com base no que consta na literatura.® Porém, muitos destes doentes,
referiram que outrora eram descuidados e s6 apds terem ficando parcialmente desdentados

aprimoraram o seu cuidado e higiene orais.

Segundo Enislidis e seus colaboradores, parece nao haver recorréncia apos a
descompressao quistica seguida de enucleacdo, numa segunda fase, para quistos
mandibulares de grandes dimensdes, independentemente do tipo histolégico.®” A
determinagdo do tipo histolégico é a Unica forma de ter a certeza do diagndstico de qualquer
lesdo e, para tal, € necessario efetuar uma biépsia, que permite também realizar o diagndstico
diferencial e orientar a melhor terapéutica a aplicar. Quando se suspeita de uma lesdo de outra
natureza, efetua-se a puncdo aspirativa, que permite confirmar o conteddo do quisto, ou a
biépsia incisional, para determinar a natureza da lesdo pré-operatoriamente.™ * Do mesmo
modo, a descompressdo da lesdo permite a puncdo aspirativa e a bidpsia incisional, no

momento inicial da cirurgia. Contudo, como se faz colheita de apenas uma porcdo do



revestimento e conteudo da lesdo, podem ocorrer erros de diagndstico. Contrariamente, efetua-
se bidpsia excisional ao proceder a enucleacdo da lesdo, confirmando-se o diagnostico
somente ap6s a cirurgia.*? **3® Do mesmo modo que, na literatura, esta descrito que o quisto
mais frequente é o quisto radicular (65-70%), seguido do quisto dentigero (15-18%), no nosso
estudo obtiveram-se resultados semelhantes, registando-se uma frequéncia do quisto radicular

(78,57%) superior a do quisto dentigero (=7,14%). 8 12,19, 33, 36, 39-41)

Nos casos de quisto radicular, o tratamento passa pela endoddncia ou extracdo do dente
originario da lesao, previamente a enucleacéo ou descompressao. No caso da descompressao,
apo6s diminuicdo do tamanho da lesdo e quando esta estiver afastada de estruturas nobres e a
regeneracao Ossea for suficiente para reforcar a estrutura 6ssea da mandibula/maxila, poder-
se-a efetuar outro tipo de tratamento cirdrgico, como a enucleagdo, caso nao tenha ocorrido
resolucéo total da lesdo somente com a descompressao. No caso de quisto periodontal lateral,
efetua-se usualmente, enucleacao e curetagem, embora seja possivel efetuar descompresséo
previamente a estas técnicas. No caso de quisto dentigero faz-se, geralmente, a sua
enucleacdo, simultaneamente a extracdo do dente impactado. Se o dente em questdo tem
funcéo e estética determinantes, deve-se optar pela descompressado, uma vez que esta permite
a erupcao espontanea e gradual do dente incluso. Caso a sua erup¢ado ndo seja espontanea o

médico-dentista pode intervir através da tracdo ortoddntica.® 78 1219, 20, 30. 31, 33, 34, 36-39, 41-44)

No que respeita a sintomatologia, no nosso estudo, o mais frequentemente relatado foi o
edema (21,43%) e o edema com drenagem por fistula ou através do préprio dente cariado
(21,43%). Na literatura, encontra-se descrito que 0s quistos muitas vezes sdo assintomaticos,
sobretudo em fases iniciais, sendo descobertos acidentalmente quando se efetuam
radiografias, como ocorreu em 4 dos casos (28,57%) que integram o presente estudo. A
sintomatologia associada a quistos € iniciada quando ocorre uma inflamacédo aguda ou infecéo,
0 que pode conduzir a uma deformacdo dos ossos maxilares, visivel clinicamente. A dor pode
ser despoletada com a mastigacdo ou palpacdo e o edema implica que o0 quisto aumente de
volume e expanda em direcdo aos tecidos vizinhos, podendo deslocar ou interferir com
estruturas anatomicas (seio maxilar, fossas nasais, nervos, dentes). Também pode acontecer
gque estas sofram danos antes do quisto ser diagnosticado podendo, entdo, surgir sinais e/ou
sintomas. A ocorréncia de reabsorcdo de raizes dentarias em relacdo com o quisto, pode
indiciar a existéncia de uma lesdo mais agressiva. Caso ocorra a reabsor¢cdo da cortical 6ssea,

pode formar-se fistula mucosa com drenagem do conteddo do quisto, que também pode



acontecer através de um dente. No estudo realizado, 2 dos pacientes relataram edema por
palatino que, ao ser pressionado, diminuia de volume, ocorrendo num deles drenagem pelo
dente adjacente que se encontrava em continuidade com a lesdo, enquanto outro paciente
referia drenagem através da mucosa gengival sobrejacente ao quisto. Radiograficamente, a
imagem carateristica mais comum dos quistos odontogénicos € uma radiolucéncia unilocular e
homogénea, podendo também ocorrer lesdes com padrdo multilocular. As margens sdo bem
definidas, com um bordo esclerético radiopaco devido a uma reacdo a expansao da lesdo, na
qual hd deposicdo Ossea nha porcdo endosteal da cortical. LesGes com areas mais
radiotransparentes e outras mais radiopacas e/ou com limites mal definidos devem induzir a
suspeita de que seja uma lesdo de origem diferente ou mais agressiva. E essencial uma
interpretac@o atenta das radiografias para excluir artefatos radiograficos que podem surgir pela
sobreposi¢cdo de planos anatomicos, adelgagcamento das corticais 0sseas, cura por reparagao
conjuntiva e ndo 6Ossea. Apesar da grande utilidade das radiografias, através delas ndo é
possivel observar critérios patognomonicos que permitam distinguir diferentes tipos de
QUiStOS.(A' 8,11, 12, 42, 43)

Verifica-se uma maior frequéncia de ocorréncia de quistos a nivel mandibular, sobretudo
no 4° quadrante (42,86%), a semelhanca do que aconteceu no estudo de Anavi e
colaboradores, que evidenciou a ocorréncia de 41 quistos (59,60%) na mandibula e 32 quistos
(40,40%) na maxila.?*® A maioria dos quistos mandibulares localizam-se no corpo da
mandibula, enquanto na maxila os quistos apresentam distribuicdo, de modo praticamente
equivalente, nos seus segmentos anterior e posterior. Estabelece-se a associagdo de que,
provavelmente, 0os quistos que ocorrem a nivel anterior do maxilar resultam, essencialmente, de

traumatismo (Figura 10).“%



Comparacao da frequéncia dos quistos odontogénicos de acordo com a sua localiza¢do nos

maxilares, segundo o estudo de Anavi et al (preto) e o presente estudo (amarelo).(zo)

Com base nos estudos efetuados, infere-se que ndo ha um tratamento standard para
cada tipo de lesdo. A escolha adequada da terapéutica depende da avaliagdo da situagéo
clinica e da analise de diversos fatores como o tamanho do quisto e sua localizacao, variante
histologica da leséo, idade do doente, envolvimento de tecidos moles, historia de tratamento
anterior e importancia de dentes impactados. Alguns autores defendem que a marsupializacao
e a descompressao quistica, permitem a diminuicdo do tamanho original da lesdo, facilitando a
sua posterior remo¢cdo sem induzir injurias iatrogénicas. Outros autores referem que a
enucleacdo diminui a probabilidade de permanecerem células do revestimento epitelial do
quisto no local, diminuindo assim, o risco de recidiva. O tratamento através da marsupializacéo
e descompressao, esta Ultima aplicavel na presenca de grandes quistos que radiograficamente
tém um didmetro superior a 20 mm ou uma &rea superior a 200 mm?, conduzem a diminuicao
da pressao hiperosmotica que se desenvolve na loca quistica, devido a drenagem do contetido
da les&o. Assim, eliminam-se as condi¢cdes que conduzem a perpetuacdo do desenvolvimento
quistico. No caso do tratamento conservador, € essencial a cooperacdo do paciente, ao longo
do tratamento, que se revela mais demorado, sendo necesséario prevenir a contaminagéo
bacteriana da loca. Na descompressdo essa prevencdo é facilitada através de consultas-
controlo mais frequentes e através da irrigacdo da loca quistica. A irrigagédo é feita com uma
solugdo antibacteriana, como a clorohexidina ou soro, sendo controlada e corrigida, se

necessario, nos controlos. Caso nédo se previna a infecdo adequadamente ou nos casos de



lesbes ndo tratadas ou sub-tratadas, podem desenvolver-se sequelas como fratura mandibular

patolégica, ostomielite, septicémia, angina de Ludwing e abcesso." 3 19 30. 31. 33,34, 36-38) (39)

Presume-se que as radiolucéncias periapicais sdo uma manifestacdo tardia e refrataria
do desenvolvimento de lesbes patoldgicas, como infe¢cdo e necrose pulpares, que resultam na
destruicdo do osso periapical, sendo necessario que 30-60% do componente mineral 6sseo
seja destruido pela lesdo, para que esta seja detetada radiograficamente.®® No estudo
apresentado, verifica-se que o procedimento mais comum foi a enucleacdo (85,71%) em 12
doentes. Além de que o0s quistos da amostra apresentavam dimensdes consideraveis (diametro
2 15,00 mm e area = 230,00 mmz), também se encontravam proximos de estruturas nobres
(64,28%), como 0 nervo mentoniano, nervo alveolar inferior, fossas nasais e dentes vitais
adjacentes, tendo mesmo 3 dos pacientes referenciado parestesia como sequela. Assim sendo,

nestes casos a descompressao poderia ter sido uma opgéao valida.

Em qualquer tratamento de lesdes quisticas, é essencial efetuar controlos apés o
tratamento inicial da leséo, para verificar a evolugdo clinica e radiografica da mesma, sendo
importante reforgar junto dos doentes a necessidade de comparecer as consultas-controlo. Em
4 dos pacientes (28,57%) do presente estudo, houve auséncia de controlos intermédios entre a
cirurgia e a consulta por nés realizada, o que é alvo de critica. Para todos os casos de
radiolucéncia periapical, é desejavel efetuar um controlo em 1-3 meses, mesmo quando se
sabe qual a causa da lesdo. Nesta altura, ainda ndo sera possivel verificar-se uma cura
completa, mas poder-se-4 inferir se a lesdo estad a aumentar ou a diminuir de tamanho e
proceder em conformidade.®® No pés-operatério controla-se, usualmente, passados 8 dias,
guando se faz a remocdo da sutura, avaliando a cicatrizacdo da mucosa. No caso de se ter
efetuado descompresséo, Neaverth e seu grupo de trabalho preconizam que o doente deve ser
visto a cada 10 dias para fazer a adaptacéo do dispositivo de drenagem, uma vez que a medida
que ocorre a cicatrizacdo da lesao ele é impulsionado para o exterior da loca, e controlar sinais

de inflamagao, reforcando a instrugcéo e motivacéo higiénica através da irrigagéo.?

A duracgdo da descompressao depende de varios fatores como o tamanho e localizagéo
do quisto, o tipo histolégico e a idade do doente. O tubo de drenagem é frequentemente
colocado por varios meses, mas também é possivel que apenas seja necessario por curtos
periodos de tempo (semanas ou dias), tal como foi sugerido por Neaverth e Burg.®® Nos

estudos realizados por Enislidis et al., obteve-se um tempo médio de descompressédo de 446



dias, sendo os doentes observados a cada 55 dias, desde o momento da inser¢céo do dreno até
ao momento da sua remogao. Nesses controlos efetuaram ortopantomografias para avaliar o
curso de tratamento e decidir quando seria indicado remover o dispositivo de drenagem. Este
foi removido quando o limen do quisto ndo era radiograficamente detetavel ou tinha alcangado
um tamanho inferior a 20 mm. O tempo de follow-up médio foi de 527 dias.®” No estudo de
Scott A. Martin, o dreno foi removido 6 semanas apdés a cirurgia, sendo o doente aconselhado a
continuar a irrigar a loca até se verificar uma melhor cicatrizacdo da ferida operatéria. 2
semanas depois, a cicatrizacao estava quase completa, com um limen residual muito pequeno.
O doente foi observado a cada 3 meses de intervalo, constatando-se a cicatrizacdo completa
aos 2 anos poés-operatorios.®” No estudo de Anavi et al., o tempo médio de descompressao foi
9,2 £ 5,2 meses: 9,1 meses para as lesbes mandibulares e 9,3 meses para lesbes maxilares.
Relativamente a idade, registou-se um tempo médio de descompressdo de 7,6 meses em
pacientes com 18 ou menos anos de idade e de 10,2 meses em pacientes com mais de 18
anos, dada a maior capacidade osteogénica de individuos mais jovens.® No estudo de Tandri,
foi efetuada a remocdo de suturas, irrigacdo da loca e ajuste da canula comodamente em
relacé@o aos tecidos, 48 horas apos a cirurgia. Controlos quinzenais subsequentes serviram para
monitorizar o comprimento da cénula, que foi removida apds 7 semanas, sendo o doente
instruido para continuar a irrigar através do orificio. Ap6s 1 ano verificou-se a cicatrizacdo da
lesdo através de uma radiografia oclusal.*? Ha relatos de casos em que a permanéncia do
dreno, para efetuar a descompresséo, pode variar de 5 semanas a 14 meses.® * Segundo o
estudo de Motamedi e Talesh, um Unico paciente foi tratado através da descompressédo, numa
amostra de 40 doentes, e o follow-up instituido foi de 2 anos. Verificou-se, em todos os defeitos,
que a osteogénese ocorreu entre 6 a 12 meses, independentemente da modalidade
terapéutica, ndo havendo necessidade de efetuar enxertos 6sseos.®® Neaverth e Burg
relataram o sucesso obtido em quatro casos de descompressdo com drenos plasticos, na
regido anterior da maxila. Os drenos foram retirados em tempos diferentes de doente para
doente as 4 semanas, 5 semanas, 4 meses e 1 ano, respetivamente.(3°’ Considerando os

estudos referidos anteriormente, a média do tempo da descompresséo € cerca de 454,50 dias.

Para lesGes mais agressivas, como o0 queratoquisto odontogénico, o tempo médio de
descompressdo segundo Brondum e Jensen, é de 10 meses.®? Nestes casos, o follow-up
prolongar-se-a por mais tempo efetuando-se, normalmente, de 3 em 3 meses nos primeiros 2
anos, seguidamente de 6 em 6 meses até ao quinto ano pos-operatério e, posteriormente,

realiza-se anualmente.®® 3" Segundo os estudos de Giuliani et al., a descompresséo de lesdes



mais invasivas, como 0 queratoquisto odontogénico, € eficaz pois h& evidéncia que a
diminuicdo da presséo intra-lesional permite a diminuicdo do tamanho do quisto e promove a
osteogénese.®? Pogrel e Jordan também verificaram a ocorréncia de alteracdes histoldgicas do
revestimento epitelial da les@o quistica, podendo mesmo notar-se a sua substituicao por epitélio
oral.“® Tal situacdo é justificada, possivelmente, com base na diminuicdo da pressdo que
conduz a inibicdo de bcl-2 e a inibicdo da producdo de interleucina IL-1a, pelas células
epiteliais, com subsequente auséncia de libertacdo de citoqueratina-10, cujas funcdes séo a
formacdo de osteoclastos, a estimulacdo de prostaglandinas e a producdo de colagenase.
Também se considera plausivel que a diminuicdo da concentracdo de mediadores inflamatdrios
através da irrigacdo do limen quistico, conduz a diminuicdo da proliferacéo epitelial e cessa a
reabsorcdo Ossea. Desta forma, a osteogénese sobrepde-se a reabsor¢cdo ocorrendo,
simultaneamente, espessamento da parede quistica e desdiferenciacdo epitelial, tornando-se a
lesdo menos agressiva, mais facil de enuclear numa segunda etapa e com menor risco de
recidivar.® 3 4 16.19. 21, 3% T3] como os estudos de Shear inferiram, compreende-se que a
descompressdo em pacientes cooperantes portadores de quistos agressivos, permite uma
abordagem menos invasiva, com bons resultados, menor morbilidade associada e preservacao

da funcéo e estética.*®

Apesar dos riscos da descompressdo serem minimos, comparativamente a técnicas
cirirgicas mais invasivas, o cirurgido deve sempre atuar com precauc¢édo, independentemente
da sua experiéncia. Algumas desvantagens sdo a morosidade do processo com necessidade
de controlos pés-operatoérios mais frequentes para ajuste do dispositivo de drenagem, exigéncia
da colaboracdo do paciente que tem que higienizar diariamente a loca quistica, desconforto
associado a utilizacdo do dreno, necessidade de, nalguns casos, considerar outras cirurgias
secundariamente, ndo se sabe qual o comprimento ideal do tubo de drenagem, nem por quanto
tempo deve ser utilizado, eventualmente pode permanecer um defeito cirdrgico no local da
insercdo do dreno e ndo ha um protocolo que o cirurgido possa seguir para se guiar, variando
de acordo com o tamanho, localizaco e tipo histolégico da lesdo.®"** 3" A semelhanca do que
esta relatado na literatura como sendo das mais comuns queixas entre 0s pacientes ja
submetidos a descompressao, ambos 0s pacientes deste estudo sujeitos a esta técnica,
referiram desconforto com a utilizacdo do dreno e dor tipo “choque”. A dor pés-operatéria €,
frequentemente, de origem neuropatica, podendo ser acompanhada de parestesia dos labios, o
gue nao se verificou. A dor tipo “choque” esta geralmente associada a nevralgia do trigémio,

caraterizando-se por ser de curta duracdo, forte intensidade e estar associada a uma zona



gatilho.“” % A nevralgia do trigémio pode ser priméria ou idiopatica e secundéria ou sintomatica,
sendo esta Ultima a possivel etiologia da dor tipo “choque” nos casos de descompressao
apresentados uma vez que, tal como afirma Melo-Souza, essa surge devido a compressao das
fibras do trigémio por quistos, tumores ou anomalias da base do cranio.®® Porém, nos
pacientes sujeitos a descompressao neste estudo, a dor tipo “choque” ndo se manteve
permanente, verificando-se em ambos nos dias prévios a algumas consultas-controlo,
melhorando apos estas. Além disso, outras queixas comuns sdo o deslocamento do dreno, que
tem sido atribuido a inflamacédo dos tecidos moles circundantes, a mastigacdo, a manipulacao
diaria para irrigacdo, a diminuicdo da forca ténsil da sutura ao longo do tempo e mesmo a
progressdo do processo cicatricial.*” * Infere-se, assim, que alguns pacientes possam nao
estar dispostos a sujeitar-se a um tratamento tdo prolongado e com maior probabilidade de
acarretar desconforto. Como tal, existe a possibilidade de parar o tratamento e seguir com outra

opcao terapéutica, caso este seja 0 desejo do paciente.

Por outro lado, entre as vantagens referem-se a técnica ser pouco invasiva, o que
diminui a probabilidade de lesdo de estruturas anatomicas nobres adjacentes, no inicio da
descompressao € possivel recolher uma porcdo do contelddo e do revestimento da leséo,
determinando o seu diagnéstico anatomo-patoldgico, baixa morbilidade associada e auséncia

de complicagbes severas como infecéo, fratura mandibular e recidiva da les&o.®" 343



CONCLUSAO

A técnica de descompressao parece, entdo, surgir como uma alternativa terapéutica
conservadora, segura e eficaz na presenca de lesBes que envolvem grandes éareas de
rarefacéo Gssea e/ou com proximidade com estruturas anatémicas nobres. E considerada mais
como uma abordagem primaria de grandes lesdes, com o0 objetivo de diminuir o seu tamanho
para que, posteriormente, seja mais facil a sua exérese por meios cirdrgicos mais agressivos ou
mesmo a sua resolucdo completa, sem necessidade acrescida de instituir outro tratamento.
Com a descompressdao, deve ser possivel verificar radiograficamente um padréo trabecular ao
longo da area radiolucente e a progressiva reducdo do tamanho da lesdo, conduzindo a
necessidade de ajuste dimensional do dreno, vérias vezes, no decurso do tratamento. No fim da
descompressédo, deve constatar-se a auséncia de sinais e sintomas da lesdo, como descarga
purulenta ou dor. Nao h& um protocolo a seguir no que respeita ao tempo de utilizacdo do
dispositivo de drenagem, sendo esse tempo variavel consoante o tipo, tamanho e localizagédo
da lesdo. O consentimento informado € muito importante, na medida em que o doente tem de
ter conhecimento de todas as opcdes terapéuticas ao seu dispbr e quais as vantagens e
desvantagens de cada uma, consciencializando o paciente que podem ocorrer recidivas e que o
prognostico favoravel do tratamento depende em grande parte da sua compliance. A escolha da
terapéutica a instituir é, assim, efetuada com vista a minimizar o risco de recidiva, de

morbilidade e custos.
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DESCOMPRESSAO DE QUISTOS ODONTOGENICOS

P S I R Vi- HO TRT Contro- m Loca AP EN ER Rc Pré-op. P6s- op.
cio los m | Q

2 M 63 Meio — Escova- Enuclea-  6/7/05 22 4°Q Quisto Nervo DE: — Dor —
rural gem2ide cdao: 17/10/05 X Radicular mentonia- 43
uso de 29/6/05 12/12/05 33 no RR:
colutério 5/6/06 44,
6/12/12 45

4 M 53 Meio Escova- Enuclea-  17/7/08 18 En- Quisto Assintomati- —
rural gemlide ¢éo: 13/12/12 X volve Periodon- 11, co
uso de 9/7/08 20 1°e tallateral 21
colutério 1- 2°Q
2id
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o0 0
P S | R Vi- HO TRT Controlos m loc AP EN ERQ Rc Pré-op. Pés-
cio m’> al op.

7 M58 Meio Fu- Usode Enucleagdo:  4/6/10 22  4°Q Quisto Nervo RR: — Dor intensa e Manti-
urbano ma colutério 20/1/10 20/12/12 X Radicu- mento- 44 permanente a veram-
3id 18/1/13 27 lar niano nivel da se
(TAC) hemiface direita, sinais e

por vezes, com sinto-
obstrugcdo nasal mas do
e dificuldade na  pré-
abertura ocular opera-
torio

Meio Escova- Enucleagdo:  4/1/12 15 1°Q Quisto : Edema Perda
urbano gem3id  22/10/10 X Radicu- 11, de
e uso de 23 lar 12 sensibi-
colutério lidade a
1lid nivel do
1°Q
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P S | R Vicio HO TRT Con-
trolos

local AP EN ER Rc Pré-op. Pés-
Q op.

33

12 M 57 Meio Fu- Escovagem Enuclea- 13/2/13 25 4°Q Quisto  Nervo —- - Assintomatico —
urbano ma lid ¢éao: X Radi- mento-
21/1/08 27 cular niano

F 40 Meio Fu- Escovagem Descom- 10/12/12 1° Envol Quisto Dentes RR: Ainda Assintomatico Ainda
urbano ma 3id e uso pressao: 17/12/22 RX ve 3° Radi- vitais 42  nao nao
de colutério  10/12/12 7/1/13 34 e4°Q cular adja- se se
11/2/13 X centes pode pode
15/2/13 59 inferir inferir
1/3/13 - - TRT
15/3/13 TRT em
22/4/13 em curso

curso
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Notas:

As datas a amarelo referem-se ao dia da consulta-controlo onde foi instituido o questionario e
realizada a ortopantomografia, no &mbito deste estudo.

Os pacientes 13 e 14 contém as datas das consultas-controlo a “bold” uma vez que, todas elas,
foram realizadas por nos.

Legenda: Q- Quadrante

P- Paciente AP- Classificacdo da Anatomia Patolégica

S- Sexo EN- Estruturas Nobres adjacentes

I- Idade (em anos) ERQ- Estruturas relacionadas com o quisto
R- Residéncia (DE: Dente Endodonciado, RR: Resto
HO- Higiene Oral Radicular, DI: Dente Incluso)

TRT- Tratamento Rc- Recidiva

mm- comprimento maximo vertical (em mm) x Pré-Op.- Sinais e sintomas no Pré-Operatério
comprimento maximo horizontal (em mm) P6s-Op.- Sinais e sintomas no Pos-

Local- Localizacéo Operatorio
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Paciente n° 1
Cirurgia: 9/11/2011

Ortopantomografia pré operatoria: 28/9/2011




Controlo pos-cirurgico: 18/4/2012




Controlo p6s-cirdrgico: 11/10/2012




Paciente n° 2:
Cirurgia: 29/6/2005

Ortopantomografia pré-operatéria: 6/6/2005




Controlo pos-cirurgico: 12/12/2005




Controlo pos-cirurgico: 5/6/2006




Controlo p6s-cirdrgico: 6/12/2012




Paciente n® 3
Cirurgia: 21/5/2008

Ortopantomografia pré-operatéria: 9/10/2006




Controlo pos-cirurgico: 7/12/2012
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Paciente n° 4
Cirurgia: 9/7/2008

Ortopantomografia pré-operatoria: 23/4/2008




Controlo pés-cirdrgico: 13/12/2012




Paciente n° 5
Cirurgia: 15/12/2006

Ortopantomografia pré-operatéria: 11/12/2006




Controlo p6s-operatério: 13/12/2012




Paciente n°® 6
Cirurgia: 10/6/2008

Ortopantomografia pré-operatéria: 19/5/2008




Controlo pos-cirurgico: 23/1/2009




Controlo pos-cirurgico: 14/12/2012




Paciente n® 7
Cirurgia: 20/1/2010

Ortopantomografia pré-operatéria: 4/11/2009




Controlo pos-operatério: 4/6/2010




Controlo pés-operatério: 20/12/2012




Paciente n°® 8
Cirurgia: 18/2/2008

Ortopantomografia pré-operatéria:4/1/2008




Controlo pés-operatério: 20/12/2012




Paciente n°® 9
Cirurgia: 22/10/2010

Ortopantomografia pré-operatéria: 17/9/2010




Controlo pos-operatério: 4/1/2013




Paciente n°® 10
Cirurgia: 4/1/2010

Ortopantomografia pré-operatéria: 25/5/2009




Controlo pos-operatério: 1/3/2010




Controlo p6s-operatério: 29/10/2010




Controlo pés-operatério: 11/1/2013




Paciente n° 11
Cirurgia: 28/2/2008

Ortopantomografia pré-operatéria: 3/11/2007
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Controlo pos-operatério: 26/9/2011
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Controlo pés-operatério: 11/1/2013




Paciente n® 12
Cirurgia: 21/1/2008

Ortopantomografia pré-operatéria: encontrava-se em pelicula no processo clinico do
paciente. No inicio do estudo, acedeu-se a esta para efetuar medigcbes porém,
posteriormente, verificou-se a sua auséncia quando se pretendeu fazer a sua
digitalizacao.

Controlo pos-operatério: 13/2/2013




Paciente n® 13
Cirurgia: 29/10/2012

Ortopantomografia pré-operatéria: 14/5/2012




Controlo p6s-cirdrgico: 29/10/2012




Controlo pos-cirurgico: 4/2/2013




Controlo p6s-cirargico: 20/5/2013




Paciente n° 14
Cirurgia: 10/12/2012

Ortopantomografia pré-operatéria: 15/10/2012




Controlo pos-cirurgico: 10/12/2012




Controlo pos-cirurgico: 7/1/2013

ORALDS: o
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11.

Questionario sécio-demografico e clinico

Primeiramente, consultou-se o processo clinico e os exames radiogréficos do
por forma a ter acesso a seguinte informacéo:

Sexo.

Idade.

Quando foi feita a cirurgia.

Quantos controlos pés-cirurgicos foram feitos, data dos mesmos e
procedimentos efetuados.

Dimensé&o da lesdo quistica.

Relagéo do quisto com estruturas nobres.

Relagéo do quisto com dentes inclusos.

Relagéo do quisto com dentes endodonciados.

Relagéo do quisto com resto(s) radicular(es).

Relagéo do quisto com dentes submetidos a tratamento ortodéntico.
Resultado da anatomia patologica.

Numa segunda fase, na consulta-controlo, fez-se o seguinte questionario ao
doente:

1.
2.
3.

10.

11.

12.

Residéncia atual?
Profissao atual?
Refere alguma patologia?

a. Problemas respiratorios (exemplos: asma, sinutsite, rinite)?

b. Alergias?
Toma algum farmaco? Qual/Quais?
Refere habitos tabagicos, alcodlicos ou outro? Qual/Quais?

a. Descreva a frequéncia com que consome a(s) substancia(s) em

questao.

Em que consiste a sua higiene oral (exemplos: escovagem dentéria, uso de
dispositivos de higiene interproximal, uso de colutérios)? Qual a sua frequéncia
por dia?
Ja teve algum quisto (nos maxilares ou noutra estrutura anatémica) que nao
este?
Tem antecedentes familiares?
Esta lesé&o recidivou?
Qual a sintomatologia antes da excisdo do quisto (exemplos: dor, edema,
parestesia, drenagem purulenta através de fistula ou dente)?
Qual a sintomatologia ap0s a excisdo do quisto (exemplos: melhoria dos
sintomas pré-cirurgia, permanéncia de dor, edema, parestesia, drenagem
purulenta através de fistula ou dente)?
E dificil para si vir a uma consulta de Medicina Dentaria? Sente-se ansioso
antes da consulta?

Na consulta-controlo observou-se ainda:



1. Cicatrizagdo da mucosa.
2. Regeneracdo 6ssea (através de nova ortopantomografia efetuada no dia da
consulta-controlo).



