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RESUMO

O cisto periapical é um cisto verdadeiro, pois consiste de uma cavidade patoldgica
forrada por epitélio originario dos restos epiteliais de Malassez e, freqlientemente,
cheia de liquido. E originado do epitélio em um granuloma e esta freqiientemente
associada a uma resposta inflamatoria do organismo contra uma agressao local, a
longo prazo, devido a uma infeccdo endodéntica. Esta condicdo € clinicamente
assintomatica, mas pode resultar em uma tumefacdo na regido afetada.
Radiograficamente, a descricdo classica da lesdo é uma imagem radiollcida
circunscrita, de forma oval, envolvendo o apice do dente com canal infectado. O
objetivo deste estudo foi descrever uma técnica de tratamento conservador cuja
conduta preconizada foi a realizagcdo da descompressao, tratamento endodontico e
enucleacéo cistica, através do relato de dois casos de cisto periapical de grande
extensdo. Este trabalho enfatiza a importancia da anamnese, de um criterioso
exame clinico e radiografico, além de correlacionar e interpretar dados obtidos pela
puncdo aspirativa, testes de sensibilidade e exames histopatologicos, para
adequado diagnostico das lesdes que podem comportar-se de forma similar a uma
periapicopatia endoddntica sendo passiveis a erros de diagndstico. A conduta
preconizada de forma conservadora, através do tratamento endoddntico,
complementado com apicetomia seguida de enucleacao cistica, foi adotada como
primeira opcao, a fim de preservar os elementos dentérios envolvidos. O sucesso no
tratamento de cistos periapicais de grande extensdo pode ser alcancado através de

um correto e minucioso diagnaostico e planejamento do tratamento.

Palavras chaves: Cisto periapical, tratamento endodontico, descompressao,

enucleacéo.



ABSTRACT

The periapical cyst is a true cyst, it consists of a pathological cavity lined by
epithelium originating in the epithelial rests of Malassez and often filled with liquid. It
originated in a granuloma of the epithelium and is frequently associated with an
inflammatory response against an attack site in the long run due to an endodontic
infection. This condition is clinically asymptomatic but can result in a swelling in the
affected region. Radiographically, the classic description of a radiolucent lesion is
circumscribed, oval, involving the apex of the tooth with infected channel. The aim of
this study was to describe a technique whose conservative approach recommended
was the completion of decompression, endodontic treatment and cystic enucleation
through the report of two cases of periapical cyst of great extent. This study
emphasizes the importance of history, a thorough clinical and radiographic
examination, and to correlate and interpret data obtained by needle aspiration,
sensitivity tests and histopathology for accurate diagnosis of lesions that can behave
in a manner similar to a periapical lesions endodontic and will be subject to
misdiagnosis. The approach recommended in a conservative manner, through root
canal therapy, complemented with cystic apicetomia followed by enucleation, was
adopted as the first option in order to preserve the teeth involved. Successful
treatment of periapical cysts large extent can be achieved through a proper and

thorough diagnosis and treatment planning.

Key words: periapical cyst, endodontic treatment, decompression, enucleation.
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1) INTRODUCAO

Os cistos da maxila, mandibula e regifes periorais compreendem diversas entidades
sob ponto de vista da histogénese, frequéncia, comportamento biolégico e
tratamento. A imensa maioria dos cistos nesta regido anatdmica € encontrada no

interior da maxila e mandibula e, geralmente, sdo de origem inflamatoria.

Os cistos dessas regides ainda podem ser divididos em cistos odontogénicos e nao
odontogénicos, de acordo com o epitélio de origem, sendo o cisto periapical, um
cisto de origem odontogénica. Pode ser definido como uma cavidade patologica
revestida por epitélio que pode conter fluido ou restos celulares (REGEZI &
SCIUBBA, 2000).

Segundo Lopes e Siqgueira (2010), o cisto periapical € sempre originado de um
granuloma, que devido a manutencédo de um processo inflamatorio crénico, estimula
a proliferacdo de remanescentes epiteliais na regido do peridpice, embora nem todo
granuloma necessariamente progrida para um cisto. Mantida a causa, que é a
infeccdo situada no interior dos sistema de canais radiculares, a proliferacéao epitelial
assume maiores proporcdes, gerando lojas no interior de aglomeracdes de células
epiteliais. Tal mecanismo sugere que esse tipo de leséo é resultado de uma infeccao

endodontica de longa duragéo.

Os achados radiograficos do cisto periapical mostram uma imagem radiollcida,
unilocular, circunscrita por fina linha radiopaca bem definida, com perda da lamina
dura na regiao periapical e com osteogénese reacional de forma oval associada ao
apice de um dente desvitalizado (FREITAS, et al., 2000; SILVEIRA et al., 2005).
Este cisto tem sido estudado sob diversas denominacfes: cisto radicular, cisto

periodontal apical, cisto apical e cisto perirradicular (INGLE & TAINTOR, 1989).

Varios tratamentos tem sido propostos, de acordo com Shafer, et al. (1987) e
Regezzi e Sciubba (2000), quando ha ocorréncia de cisto periapical de grandes
proporcdes. O tratamento indicado € a enucleacéo cirargica do mesmo, associado

ou ndo a exodontia do elemento acometido. Em alguns casos, pode-se indicar o
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tratamento endodontico do dente afetado seguido de apicetomia e enucleacédo da
leséo cistica.

O objetivo deste estudo foi descrever uma técnica de tratamento conservador cuja
conduta preconizada foi a realizacdo da descompressao, tratamento endodontico e
enucleacao cistica, através do relato de dois casos de cisto periapical de grande

extensao.

2) REVISAO DE LITERATURA

O cisto periapical é a lesdo odontogénica inflamatéria mais comumente encontrada
nos maxilares, tendo origem a partir de um granuloma periapical. O revestimento
epitelial do cisto periapical € decorrente da proliferacdo das células epiteliais de
Malassez, presentes no ligamento periodontal, que sofrem apoptose e déo origem a
cavidade cistica, em resposta a estimulacdo antigénica continua proveniente do
sistema de canais radiculares, sendo determinante a participacdo de
microrganismos e seus produtos, mantendo o processo inflamatério local (NEVILLE
et al., 1998; SHEAR, 1999; REGEZI & SCIUBBA, 2000; LOPES & SIQUEIRA, 2010).
Acredita-se que durante a inflamacgéo periapical, os restos de Malassez inativos séo
estimulados por citocinas e fatores de crescimento para iniciarem a divisdo e
proliferacdo, um processo comumente descrito como hiperplasia inflamatéria
(COHEN & HARGREAVES, 2007).

Estas células participam na patogénese dos cistos radiculares pois se tornam fonte
de epitélio. O estimulo crénico de baixa intensidade, desencadeado pelas bactérias
e seus produtos, proporciona ao organismo condicbes de controlar a agressao e,

dessa forma, manté-la confinada a regido periapical (SANTOS et al., 2006).

Segundo Domingues e Gil (2007), o aumento de volume cistico ocorre devido a
descamacéao de células do epitélio de revestimento para o interior da cavidade
cistica aumentando a pressdo osmotica. A elevagdo da pressdo oncotica atrai
liquido intersticial para o limen, elevando a presséo hidrostatica e contribuindo para

aumentar o volume na cavidade cistica, levando a reabsor¢éo do osso circunjacente,
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e consequente expansdo cistica. Santos et al. (2006) afirmou que a reabsorcao
O0ssea também acontece devido a producao de colagenases e prostaglandinas pelos
fibroblastos capsulares e pela estimulacdo osteoclastica associada ao infiltrado
inflamatorio derivados da reacéo da matriz extracelular circundante, na tentativa de

impedir o processo de crescimento dessa leséo.

Essas lesdes tém uma maior incidéncia em adultos na faixa etaria de 20 a 40 anos,
acometendo principalmente individuos do género masculino, e tém como local de
predilecédo a regido anterior da maxila (GROSSMANN et al., 2007). Quanto a raca,
foi constatada maior prevaléncia em leucodermas do que em melanodermas
(SHEAR, 1999; SOUZA et al., 2003).

A grande maioria dos pacientes com lesdes periapicais ndo apresenta qualquer
sintomatologia, a menos que esteja presente uma exacerbada resposta inflamatoria,
muitas vezes de origem infecciosa. A infeccdo bacteriana secundéria pode provocar
dor espontanea, exsudacdo e aumento rapido de volume da cavidade cistica, como
sinais da resposta inflamatdria aguda na parede do cisto (LEONARDO & LEAL,
2005; MARZOLA, 2008). Nesta situacao, pode ocorrer tumefacdo, sensibilidade,
mobilidade e/ou deslocamento dental, além da auséncia de sensibilidade pulpar
(GIBSON, 2002).

O cisto radicular pode atingir dimensdes consideraveis, ocasionando expansao da
cortical OGssea externa, apresentando-se clinicamente como tumefagédo firme e
indolor. Com o rompimento desta cortical fina e rarefeita, a tumefacéo apresenta-se
menos consistente a palpacdo, mas com resiliéncia marcante, sendo designada de
consisténcia cistica ou flutuante. Neste estagio, a mucosa bucal pode apresentar
coloracdo azulada. A mucosa que recobre o cisto apresenta coloracdo e
consisténcia normais. A expansdo cistica ndo provoca deficiéncia sensorial na
inervacao local (NETO et al., 2004; LEONARDO & LEAL, 2005; SOARES et al.,
2008).

O cisto periapical representa 7 a 54% das radiolucéncias apicais (SOARES et al.,
2008) e apresenta-se radiograficamente como uma lesdo radiollcida de densidade
homogénea, unilocular, circunscrita por fina linha radiopaca bem definida, com perda

da lamina dura no minimo na regido periapical, podendo ser observada osteogénese
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reacional de forma oval, associada ao apice de um dente desvitalizado (FREITAS, et
al., 2000; SILVEIRA et al., 2005). No entanto, o diagndstico radiografico do cisto
radicular ndo pode ser tomado como definitivo, pois sempre havera a possibilidade
de diagnéstico de outras entidades mais agressivas localizadas no periapice, as

quais podem simular periapicopatias verdadeiras (LEONARDO & LEAL, 2005).

Uma condicao fundamental para o diagndstico de um cisto radicular € a auséncia de
vitalidade pulpar. Ocasionalmente, pode haver a comunicacdo da cavidade cistica
com a mucosa bucal através de uma fistula (SHEAR, 1999). A aspiracdo do
conteudo cistico resulta em um liquido de cor palha ou citrino, com pontos brilhantes
0S quais representam os cristais de colesterol (LEONARDO & LEAL, 2005).

O exame microscopico € imprescindivel para o diagndéstico final, e caracteriza-se
pela presenca de epitélio cistico pavimentoso estratificado nao-ceratinizado, com
capsula de tecido conjuntivo fibroso denso. Ocasionalmente seu lumen podera
conter liquido e células descamadas (SHAFER et al, 1987; SHEAR, 1999; KUC,
2000; REGEZI & SCIUBBA, 2000; TOMMASI, 2002; LEONARDO & LEAL, 2005).

Em relacdo as dimensdes apresentadas pelas lesdes cisticas, os autores relataram
que o diametro dos cistos pode variar de poucos milimetros a alguns centimetros
(ARAUJO, 1994; LINDHE, 1998). Freitas (2000) afirmou que os cistos radiculares

usualmente apresentam diametro superior a 10 mm.

O tratamento proposto, quando h& ocorréncia de cisto periapical de grandes
proporcdes, é a enucleacdo cirdrgica do mesmo, associado ou ndo a exodontia do
elemento acometido. Em alguns casos, pode-se indicar o tratamento endodéntico do
dente afetado seguido de apicetomia e enucleacdo da lesao cistica (SHAFER, et al.
1987 e REGEZI & SCIUBBA, 2000).

O tratamento endodéntico convencional em dentes portadores de lesdes periapicais,
remove o estimulo antigénico, e desencadeia reacdes de natureza imunoldgica, que
influenciam na concentragao e participacao das células inflamatérias no mecanismo
imunopatoldgico dos cistos radiculares. Uma vez eliminada a causa da proliferagéo
epitelial, esta tende a cessar e o sistema imune gradualmente promove a destrui¢cao

e remocdo das células epiteliais proliferadas conduzindo ao reparo da regiao
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periapical. Um dos mecanismos pelos quais ocorre a reparagdo € a quebra da
integridade do limitante epitelial ocasionada pela sobreinstrumentagdo, que
estabelece a drenagem da presséo intraluminar cistica (LYRA et al., 2004; VALOIS
& COSTA JUNIOR, 2005; DOVIGO et al., 2006; GUIMARAES et al., 2006; LOPES &
SIQUEIRA, 2010). Para dinamizar o processo de desinfeccéo, pode ser empregada
a medicacgdo intracanal, como substancias a base de hidréxido de calcio, que
apresentam um alto potencial antimicrobiano, € biocompativel e estimula a
reparacao tecidual pos-tratamento (ANJOS NETO et al.,, 2005). O tempo de uso
ideal de curativo de demora com hidréxido de célcio em dentes com necrose pulpar
e reacdo periapical crénica deve ser de, no minimo, 15 dias, sendo 30 dias
considerado o ideal (GUIMARAES et al., 2006).

Quanto a cirurgia parendoddntica, tem como objetivo promover o isolamento do
canal radicular, evitando a contaminacdo bacteriana nos tecidos apicais e
periapicais, estimulando, dessa forma, a cicatrizacdo. Ressalta-se que o
procedimento cirargico s6 deve ser instituido apds o tratamento convencional do
conduto radicular ou quando resultar em um prognéstico incerto (GUIMARAES et al.,
2006). Apds o preparo do apice realizado durante a cirurgia parendodoéntica, a
cavidade receberd o material retro-obturador, tendo como principal objetivo o
selamento da regido apical de modo a proporcionar reparo e regeneracdo dos
tecidos periapicais como relatado por Lopes e Siqueira (2010). O Agregado Triéxido
Mineral (MTA), tem sido um dos materiais mais usados para promover selamento
apical, pois promove selamento marginal adequado, prevenindo infiltragcbes, com
capacidade osteoindutora, biocompativel, além de apresentar efeito antimicrobiano
(SAUNDERS, 2008).

A enucleacao consiste na remocao total da lesdo cistica, sem ruptura da capsula
fibrosa. Esta técnica deve ser realizada com cuidado, pois a remoc¢ao da peca por
inteiro reduz as chances de recidiva. Sua principal vantagem €& permitir o exame
histopatoldgico integral da lesdo além de proporcionar o tratamento adequado da
lesdo (FREITAS, 2000; TOMMASI, 2002; PETTERSON, 2005).

No entanto, outras modalidades terapéuticas ja foram descritas para o cisto

radicular. Em 1991, De Deus descreveu que o cisto radicular deve ser submetido a
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tratamento conservador, realizando a modelagem e obturagéo do canal radicular do

dente afetado, podendo também, em alguns casos, ser feita a marsupializacao.

A descompressao de grandes cistos proximos a estruturas nobres tem sido indicada
com intuito de preservacdo destas, e tem-se mostrado uma conduta benéfica,
quando concluida com subsequiente enucleacdo. Este procedimento reduz a
pressdo intracistica promovendo a diminuicdo do cisto e resultando em
preenchimento 6sseo (REGEZI & SCIUBBA, 2000; PETERSON et al., 2005).

Segundo Nufes-Urrutia, S. et al., (2010) o tratamento a ser realizado nas lesdes
cisticas deve ser determinado considerando alguns fatores como extenséo da leséao,
relacdo com estruturas nobres, evolucdo, origem, caracteristica clinica da leséo,

cooperacao e condigcao sistémica do paciente.

3) RELATO DE CASO

3.1) CASO CLINICO 1
Paciente leucoderma, 24 anos, género masculino, com histéria de inchaco na regiao

de fundo de vestibulo ha dois meses. Ao exame fisico apresentou tumefacdo em
regido de palato e na regido anterior de maxila a direita, com apagamento do sulco
gengivolabial, medindo aproximadamente 4,0x 3,0x 3,0cm. Foi detecta presenca de
fistula por vestibular, com mobilidade grau | nos elementos 11, 12 e 21, e
deslocamento acentuado para vestibular do elemento 12, conforme mostrado nas
figuras 1 e 2. Durante a avaliacao radiogréafica, constatou-se a presenca de imagem
radioltcida unilocular extensa, circular, bem delimitada por halo radiopaco, na regiédo
dos elementos 11, 12, 13 e 14 circundando o apice dos mesmos, com perda da
lamina dura, e promovendo destruicdo acentuada da cortical 6ssea vestibular e

deslocamento dentario dos elementos 11, 12 e 13 (Figuras 3, 4 e 5).

Foi realizada puncédo aspirativa por agulha grossa, tendo como resultado presenca

de liquido amarelado com tracos de sangue, com caracteristicas de liquido cistico



16

(figuras 6 e 7). Os elementos 12 e 21 n&o responderam ao teste de sensibilidade
pulpar ao frio, apresentando necrose. O paciente encontra-se em controle pos-

operatorio de 12 meses.

Figura 1. Tumefagdo regido anterior de maxila. ~ Figura 2. Tumefacéo regido de palato.

Figura 3. Radiografia Panoramica inicial indicando localizacéo e extenséo da lesao.
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Figura 4. Radiografia Periapical indicando Figura 5. Radiografia Oclusal indicando

deslocamento radicular. area de rarefagdo 6ssea.

Figura 6. Puncéo aspirativa por agulha grossa. Figura 7. Conteddo liquido aspirado (4ml).

3.2) CASO CLINICO 2

Paciente leucoderma, 39 anos, género masculino, com histéria de trauma na regiao
anterior da maxila na infancia. Ao exame fisico observou-se tumefagéo por vestibular
na regido de incisivo central superior dos elementos 13 ao 23, medindo
aproximadamente 4,5x 3,0x 3,0cm, estendendo-se em direcdo a fossa nasal,
apresentando também abaulamento em mucosa palatina, deslocamento dentéario

para vestibular, mobilidade dentaria grau Il e odor fétido (figuras 8 e 9).

Durante a avaliacdo radiogréafica, observou-se imagem radiolicida de contorno
definido, com halo radiopaco, lateralmente a linha mediana, abaulamento do soalho
da cavidade nasal e rarefacdo 0ssea na regido dos elementos 13 ao 22, conforme
pode ser observado na figuras 10, 11 e 12 . O elemento 11 nado respondeu ao teste

de sensibilidade pulpar ao frio.
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Como meétodo auxiliar no diagnostico foi realizada puncdo aspirativa por agulha
grossa, sendo removido um volume de liquido amarelado, de aspecto mucoide.

Paciente encontra-se em controle pos-operatorio de 12 meses.

Figura 8. Tumefacéo na regido anterior da maxila.  Figura 9. Deslocamento dentario acentuado.

Figura 11. Radiografia Periapical indicando rarefagédo Figura 12. Radiografia oclusal

6ssea mostrando deslocamento dental
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4) TRATAMENTO PROPOSTO

Nos dois casos foram realizados primeiramente o teste de sensibilidade pelo frio
(Endolce®), e a puncdo aspirativa por agulha grossa, com o objetivo de descartar
outras periapicopatias e auxiliar a hipétese inicial de cisto periapical. ApoOs
determinacao da principal hipotese de diagnostico foi feita a descompressao cistica
através de cirurgia para colocacdo de uma céanula de polipropileno na regido de
fundo de vestibulo (Figura 18). Este procedimento foi realizado sob anestesia local,
a canula funcionou como um dreno, tendo sido fixada no elemento dentério
envolvido com fio de nylon e fio ortoddéntico nimero 0,5. A partir da colocagcédo da
canula os pacientes receberam acompanhamento semanal, o foram orientados a
manter higienizacdo local através da irrigacdo da cavidade cistica com soro
fisiologico 0,09%, com injecdo direta no lumen da céanula utilizando seringa
descartavel, com a finalidade de evitar complicacdes infecciosas no local. Durante

as consultas de retorno ndo foram observadas anormalidades.

Os dentes que apresentaram necrose pulpar, diagnosticada pelo teste térmico de
sensibilidade pulpar, foram submetidos ao tratamento endodoéntico, preconizando a
utilizacao de curativo de demora (hidréxido de célcio P.A. diluido em propilenoglicol
e iodoférmio). Apos a obturacdo, sob anestesia local, foi realizada a remocao da
canula e enucleacdo cistica através da técnica de incisdo intrasulcular nos
elementos envolvidos com deslocamento total de retalho. Com auxilio de cureta de
Lucas foi removida a cépsula cistica e realizada a apicetomia dos mesmos, com
broca cirargica esférica e obturacdo retrégrada com Agregado Trioxido Mineral
(MTA®).

Os fragmentos removidos foram encaminhados para exame histopatolégico que

confirmou o diagndstico de cisto periapical (figuras 19, 20, 21, 22 e 23).

Durante o controle poOs-operatorio, 0S pacientes nao relataram alteracdes
significativas. Radiograficamente notou-se radiopacidade 6ssea na regido, a qual foi

se instalando gradualmente, sugerindo auséncia de processo inflamatorio local e
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inicio de reparacgdo 6ssea (figura 24). No entanto, um dos casos apresentou recidiva
de lesdo, tendo sido submetido & nova curetagem cirdrgica.
Os casos tém em média 3 anos de acompanhamento clinico e radiografico, podendo

ser observados nas figuras 25, 26 e 27 a neoformacdo Ossea no sitio onde

previamente situavam-se as lesoes.

Figura 19. Radiografia Periapical, prova do cone e obturagc&o dos canais radiculares.

Casos 1 e 2 respectivamente.

Figura 20. Inciséo intrasulcular e deslocamento total do retalho, caso clinico 1.



Figura 23. Obturacéo retrograda com MTA®, caso clinico 1.
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)
Figura 24. Radiografia Periapical, poés-operatorio de 3 meses, casos clinicos 1 e
2 respectivamente.

Figura 25. Radiografia Oclusal, Figura 26. Radiografia Oclusal, proservacao

proservacgéo de 2 anos. Caso clinico 1 de 1 ano. Caso clinico 2.

5) DISCUSSAO

O cisto radicular € um cisto verdadeiro, pois consiste de uma cavidade patologica
forrada por epitélio originario dos restos epiteliais de Malassez e, freqientemente,
cheia de liquido. O cisto periapical é originado do epitélio em um granuloma e esta
freqlientemente associada a uma resposta inflamatéria do organismo contra uma
agressao local, a longo prazo, devido a uma infecgcdo endodontica. Esta condigcéo é
clinicamente assintomatica, mas pode resultar em uma tumefacdo na regido afetada.

Radiograficamente, a descricdo classica da lesdo é uma imagem radiollcida
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circunscrita, de forma oval, envolvendo o 4pice do dente infectado (VALOIS &
COSTA, 2005; SOARES et al.,, 2008). Apesar de a incidéncia relatada de cistos
dentre as lesGes periodontais apicais variar de 6% a 55%, investigacfes baseadas
em cortes seriados meticulosos e critérios estritamente histologicos mostram que a
verdadeira incidéncia de cistos pode ser bem menor de que 20% (COHEN &
HARGREAVES, 2007).

As opcdes terapéuticas para as lesbes cisticas periapicais variam desde o
tratamento nao cirdrgico, correspondendo ao tratamento endodéntico convencional
ou retratamento do sistema de canais radiculares, ao tratamento cirargico, através
de cirurgia parendodontica, podendo-se nos dois casos associar-se a manobra de
descompressao (RUIZ et al., 2003).

Quando nos deparamos com lesBes cisticas extensas, a drenagem € necessaria
para que ocorra
descompressao da cavidade cistica, pois a fibroplastia ndo ocorre na presenca de
exsudato e,
com o alivio da presséo sobre as células circunvizinhas a area patologica, inicia-se
uma migracao centripeta das células locais para onde a presséao foi reduzida. Com a
descompressao, a sintomatologia se reduz, ndo havendo geralmente a necessidade

de administracao de antibiético por via sistémica (FELIPPE et al., 2000).

A marsupializacdo da cavidade cistica pode apresentar desvantagens tais como a
necessidade de cooperacdo do paciente por um longo periodo de tempo, inflamacéo
da mucosa alveolar, persisténcia do defeito cirdrgico no local de insercdo do dreno,
possibilidade de desenvolvimento de infeccdo aguda ou cronica na lesao durante o
tratamento e submergéncia do tubo no tecido (RUIZ et al., 2003).

Levando-se em consideracdo que o cisto periapical é o resultado da resposta do
hospedeiro a infeccdo do sistema de canais radiculares, pressupde-se que 0
tratamento endodontico promova a eliminagdo ou a reducdo substancial dos
antigenos presentes nos canais radiculares e nos tecidos periapicais, com
diminuicdo da atividade antigénica, proporcionando condi¢gdes favoraveis ao reparo

periapical. De Deus (1991) preconizou que durante a instrumentacdo do canal



24

radicular seja realizada a paténcia, uma sobreinstrumentacdo, que permite a
descompressao e drenagem dos tecidos apicais, a penetracdo das substancias
irrigadoras na intimidade da regido apical e a remocéo das substancias necroticas e
detritos acumulados durante a instrumentacdo. No entanto, Sauaia et al. (2000);
Soares e Goldberg (2001), afirmaram que, o extravasamento de substancias
quimicas auxiliares do preparo biomecéanico, material obturador e detritos no
periapice, determinam, freqiientemente a exacerbacao das reacdes inflamatorias por

constituirem novas fontes de agressao.

A conduta clinica adotada nestes casos foi a realizacdo da paténcia nos elementos
gue possuiam necrose pulpar, onde nao foram observadas alteracbes durante a
realizacdo dos tratamentos endodoénticos. Também foi preconizada a utilizacdo de
medicacao intracanal com hidroxido de calcio P.A. e propilenoglicol, pois preenche
0s requisitos como biocompatibilidade e estimulagéo da reparacgao tecidual.

Para Regezi e Sciubba (2000), diante de um cisto periapical de grandes proporc¢des,
o tratamento indicado € a enucleacado cirlrgica, associada ou ndo a extracdo do
dente em questdo. Nos casos relatados, optou-se pela enucleacao cirargica da leséo
de uma forma mais conservadora, corroborando com os relatos de Silveira et al.
(2005).

Atualmente, com o avango das terapias endododnticas que demonstram sucesso na
regressao das lesdes, sdo inadmissiveis as exodontias dos elementos envolvidos na
lesdo, a menos que o elemento ndo apresente condicdbes de ser mantido
funcionalmente na cavidade bucal. Em certas ocasifes pode ser realizado o
tratamento endodoéntico seguido da apicetomia e enucleacdo cistica. Se a remocéao
cirargica foi completa, ndo havera recidiva cistica. Se a bolsa cistica for muito
fragmentada, deixando restos epiteliais, um cisto residual pode desenvolver-se na

area, meses e até anos mais tarde.

O acompanhamento clinico e radiografico pos-operatorio devera ser realizado
durante os primeiros doze meses, apoés a realizacdo da cirurgia, para observagéo de

algum insucesso ou alteragdes nao previstas (GUIMARAES et al., 2006).
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6) CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho enfatiza a importancia da anamnese, de um criterioso exame clinico e
radiografico, além de correlacionar e interpretar dados obtidos pela puncéo
aspirativa, testes de sensibilidade e exames histopatolégicos, para adequado
diagnéstico das lesbes que podem comportar-se de forma similar a uma

periapicopatia endodbntica sendo passiveis a erros de diagnostico.

A conduta preconizada de forma conservadora, através do tratamento endodéntico,
complementado com apicetomia seguida de enucleacdo cistica, foi adotada como

primeira op¢éo, a fim de preservar os elementos dentarios envolvidos.

O sucesso no tratamento de cistos periapicais de grande extensdo pode ser
alcancado através de um correto e minucioso diagndstico, planejamento de

tratamento adequado e acompanhamento clinico e radiogréfico.
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ANEXO B

FICHA N° 2 | - PRONTUARIO: ) (s EAESA
»ﬁETRA ;

CONSENTIMENTO INFORMADO e
1 datio wettnddo de Oac vt ]

O atendimento prestado pela Clinica Ocdontolégica da Associagdo Educacional de Vitéria, FAESA, tem como finalidades
principais o ensino e a pesquisa. Para que o paciente seja atendido, é necessdrio que o mesmo tenha ciéncia das normas de
funcionamento e que autorize o tratamento, por micio de assinatura deste documento, concordando com todo o regulamento
apresentado a sequir:

1. Oinicio e a continuidade do tratamento dependerée da coservagdo e do cumprimento das normas de funcionamento da Clinica
Odontolégica.

2. O fratamento serd realizado por alunos do curso de Odontologia da Faculdade de Salde e Meio Ambiente, com o auxilio de
funciondrios, quando necessdrio, sempre sob a crientagdo de professores.

3. O tratamenio apenas terd inicio apds apresentagdo do plano de fratamento, devendo ser autorizado pelo paciente ou por seu
responsavel legal.

4. Caso o paciente seja menor de idade, o responsavel legai deverd acompanhd-lo nas primeiras consultas para esclarecimentos score
o tratamento e assinaturas das fichas de autorizagdo, devendo, a cada més, retemar & clinica para assinafura das fichas de
procedimentos realizados de acordo com o fratamento proposto previamente autorizado.

5. O plano de tratamento é baseado na anamnese. geral e odontoldgica. nos exames clinicos e radiograficos, complementados,
quundo necessdrio, por exames laboratoriais, laudos médicos, fotografias e modelos de arcadas dentdrias. Sempre que o académico,
orientado por seu professor, julgar necessario, o paciente deverd submeter-se a esses exames para que o tratamento possa ser
correlamente executado ou até mesmo suspenso.

6. Alguns dos exames e/ou servigos solicitados deverdo ser realizados fora da Instituigdo, em hordrios agendados diretamente pelo
paciente com o prestador de servigo.

é.1. Caso haja custos para realizag@o dos exames e/ou servigos solicitados, a responsabilidade serd do paciente, sendo apresentados os
orgamentos pelo prestador do servigo, para sua aprovagdo ou ndo.

6.2. A negociagdo de valores e formas de pagamento deverd ser feita diretamente enire o paciente e a empresa prestadora do servigo
solicitado.

6.3. A FAESA apenas garantird a qualidade dos servigos realizados pelas empresas a ela conveniadas.

6.4. Caso o paciente se recuse a realizar os exames e/ou servigos complementares solicitados, imprescindiveis para a manutengao da
qualidade do tratamento proposto, o fratamento serd suspenso.

7. O agendamento é realizado por disciplina.

7.1. O tratamento redlizado em uma disciplina clinica ndo_garante o atendimento em qualquer outra disciplina do mesmo curso ou de
outro curso. 4

7.2. Havendo necessidade de encaminhamento para tratamento em outra disciplina, o agendamento deverd ser realizado de acordo
com a disponibilidade de vagas e respeitando a lista de espera.

7.3. Caso haja necessidade de interrupgdo de tratamento em uma disciplina até que o tratamento seja concluido na disciplina para onde
o paciente for encaminhado, o retorno & disciplina que originou o encaminhamento também dependerd de disponibilidade de vaga,
respeitando a lista de esperc:.

7.4. Por ser uma clinica académica, o fratamento serd suspenso durante os periodos de férias dos alunos (meses de janeiro, fevereiro, jutho
e dezembro) e recessos de acordo com o calenddrio académico.

7.5. Apenas o funciondrio da Clinica Odontoldégica tem autorizagdo para alterar o agendamento. Caso o paciente falte a consulta em
acordo com académicos e/ou professores, sem confirmagao do funciondrio, serd considerado falta néo justificada.

8. O tempo de duragdc e o término de cada tratamento ndo poderdo ser previstos por dependerem de fatores relacionados com as
necessidades do tratamento, com o desenvolvimento dos procedimentos pelo académico, com a disponibiidade de vagas a cada
disciplina e com o calendério académico.

9. O paciente - ou seu responsavel legal, no caso do menor - deverd dar pleno e total consentimento para:

9.1. a redlizagdo de exames que forem necessdérios para diagndstico, planejamento, iralamento e acompanhamentc dos trabalhos
realizados;

9.2. aretencdo de radiografias, fotografias e fichas que compdem o prontudrio na Instituic@o FAESA:

9.2. 0 uso dos materiais do item anterior (9.2.) para fins de ensino e pesquisa, como divulgagdo em revisias, jornais. congressos, intermnet,
pclestras e demais atividades cientificas, tanto no pais, como no exterior, respeitados os cédigos de ética;

9.4. aredlizagcdo de exames laboratoriais relacionados com o diagnéstico do HIV, em hospitais de referéncia ou laboratérios conveniados,
ern casos de exposicdo de alunos. professores e/ou funciondrios causada por acidentes com material pérfuro-cortante ém decorréncia
de atendimento na Clinica Odontoldégica da FAESA;

9.5. a doagdo dos elementos dentérios exiraidos para o "Banco de Dentes" da Instituicao.

10. As perguntas realizadas durante a entrevista visam & melhor compreensdo do estado de salde do paciente, correspondendo a
informagdes necessarias para um atendimento adequado e serdo guardadas em absoluto sigilo, sendo de inteira responsabilidade do
paciente a ocorréncia de qualquer problema antes, durante ou apds o tratamento, caso tenha sido causado ern decoréncia de
informagées omitidas ou respondidas que ndo correspondam & verdade.

11. A Odontologia depande de fatores bioldgicos, e ndo sendo uma ciéncia exata, ndo é possivel assegurar nenhuma garantia de
sucesso no tratamento. O insucesso, porém, é certo, quando ocorre abandono do tratamento ou nGo comparecimento &s consultas de
reviso agendadas; ou quando o paciente ndo atende as recomendagdes de natureza preventiva, terapéutica e/ou reabilitadora dadas
pelos alunos e/ou professores referentes ao tratamento.

12. O tratamento serd cancelado caso o paciente:

12.1. ndo concorde em assinar esse documento ou qualquer oufro constante do prontudrio, o que significa nGo concordar com os
procedimentos inerentes ao correto funcionamento da Clinica Odontolégica da FAESA;

12.2. deixe de comparecer por 02 vezes consecutivas as consultas previamente agendadas, sem apresentagdo de justificativa com um
prazo minimo de 24 horas de antecedéncia. O atraso acima de 15 minutos, a partir do hordrio agendado inviabiliza o atendimento, sendo
considerado falta nGo justificada:;

12.3. deixe de comparecer por 04 vezes ao longo do semestre lefivo &s consultas previamente agendadas, com ou sem apresentacdo de
justificativa;

12.4. ndo informe & clinica alteragdes de contatos telefénicos, impossibilitando contato para confirmagao/ alteragdo de agendamento;
12.5. nGo cumpra com os pagamentos de acordo com orgamentos e parcelamentos previamente aprovados pelo mesmo;

12.6. recuse-se a realizar quaisquer exames, e/ou a seguir as recomendagdes feitas pelos profissionais e académicos da Instituicdo,
podendo resultar em danos a sua salde a serem causados em deconéncia de procedimentos inadequados como conseqUéncia de
falha de diagnéstico por auséncia de dados que seriam revelados por meio dos exames;

12.7. apresente-se para atendimenio apds consumir dlcool ou drogas de natureza ilicita;

12.8. desrespeite qualquer membro da Instituig@o ou cause danos propositais as instalagdes:

122. no caso de paciente de menor, ndc comparega mensalmente & clinica acompanhado de seu responsdvel iegal para
acompanhamento do fratamento e assinatura dos documentos necessarios. .

Por este instrumento particular de autorizag@o por mim assinado, declaro estar cienie e de acordo com todas as informagdes que
foram lidas e explicadas para mim pelo académico responsdvel. Declaro ter assinado duas vias desse documento de igual teor,

estando uma arquivada em meu prontudrid e a outra sob minha gugrda.
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