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RESUMO

O ceratocisto odontogénico, compreende uma lesdo intradssea de potencial agressivo e
comportamento infiltrativo, com altas taxas de recidiva dependendo do tratamento empregado
e da presenca de sindrome. E mais comum em individuos entre a segunda e a terceira década
de vida, acometendo maxila e mandibula, principalmente a regido posterior e o0 ramo ascendente
da mandibula, e geralmente est associado a um dente incluso. As lesdes cisticas maiores podem
ocasionar dor, abaulamento, crepitacdo e drenagem. Entretanto, cistos extremamente grandes
podem ser assintomaticos. A ocorréncia de multiplos ceratocistos em um mesmo paciente pode
estar associada a sindrome de Gorlin-Goltz, uma doenca autossdmica dominante caracterizada
por uma predisposicao para neoplasias e outras anormalidades do desenvolvimento. Néo ha
consenso para a melhor modalidade de tratamento, dadas as taxas de recorréncia relatadas e o
comportamento localmente agressivo do cisto. A utilizacdo de técnicas conservadoras, como a
descompressao, se tornou uma opcao efetiva pela sua simples execucgéo e baixa morbidade. Por
meio da comunicagéo do interior da lesdo com a cavidade bucal, mantida com um dispositivo
suturado as margens da lesdo, essa técnica diminui a pressao intracistica e, por consequéncia,
ocorre uma reducdo do tamanho da cavidade, preserva a integridade déssea, a funcdo e diminui
o risco de recorréncia. Sendo assim, foi realizado um estudo observacional e de braco Unico,
bem como uma reviséo de literatura entre os principais artigos publicados a partir do ano de
2000, abordando principalmente as caracteristicas clinicas e histolégicas do ceratocisto
odontogénico, sua associagdo com a Sindrome de Gorlin-Goltz, e os tratamentos conservadores.
Este estudo tem como objetivo relatar, descrever e analisar o caso de uma paciente do sexo
feminino, com 12 anos de idade, portadora da Sindrome de Gorlin-Goltz, diagnosticada com
multiplos ceratocistos na mandibula, que esta sendo tratada e acompanhada no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre pela equipe de Cirurgia Bucomaxilofacial. Foram realizadas 3
intervencdes cirurgicas para instalacdo dos aparatos, que foram confeccionados com ponteira
do sugador cirargico ou com a ponta do invélucro da agulha e instalados, sob anestesia local,
em 5 lesbes mandibulares. Foram solicitadas radiografias panordmicas realizadas com
aproximadamente 4, 17 e 21 meses apds o primeiro procedimento, bem como tomografia
computadorizada com 9 meses ap6s a primeira intervencao cirurgica. Os resultados da anéalise
dos exames de imagem evidenciaram diminui¢do do volume cistico e reparacdo Ossea. A
paciente foi orientada a fazer as irrigacdes com soro fisiolégico em casa e a mesma esta sendo
acompanhada com consultas clinicas no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Palavras-chave: Ceratocisto Odontogénico. Tumor Odontogénico Ceratocistico.
Descompressao. Sindrome de Gorlin-Goltz.



ABSTRACT

The odontogenic keratocyst comprises an intraosseous lesion with aggressive potential and
infiltrative behavior, with high rates of recurrence depending on the treatment employed and
the presence of the syndrome. It is more common in individuals between the second and third
decade of life, affecting the maxilla and mandible, especially the posterior region and the
ascending branch of the mandible, and is usually associated with an included tooth. Larger
cystic lesions can cause pain, bulging, crackling and drainage. However, extremely large cysts
can be asymptomatic. The occurrence of multiple keratocysts in the same patient may be
associated with Gorlin-Goltz syndrome, an autosomal dominant disease characterized by a
predisposition to neoplasms and other developmental abnormalities. There is ho consensus on
the best treatment modality, given the reported recurrence rates and the locally aggressive cyst
behavior. The use of conservative techniques, such as decompression, has become an effective
option for its simple execution and low morbidity. Through the communication of the interior
of the lesion with the oral cavity, maintained with a sutured device at the margins of the lesion,
this technique reduces intracystic pressure and, consequently, a reduction in the size of the
cavity occurs, preserves bone integrity, function and decreases the risk of recurrence. Therefore,
an observational and single-arm study was carried out, as well as a literature review among the
main articles published since the year 2000, mainly addressing the clinical and histological
characteristics of odontogenic keratocyst, its association with Gorlin-Syndrome. Goltz, and
conservative treatments. This study aims to report, describe and analyze the case of a 12-year-
old female patient with Gorlin-Goltz Syndrome, diagnosed with multiple keratocysts in the jaw,
who is being treated and followed up at the Hospital of Clinics of Porto Alegre by the Oral and
Maxillofacial Surgery team. Three surgical interventions were performed to install the devices,
which were made with the tip of the surgical sucker or with the tip of the needle casing and
installed, under local anesthesia, in 5 mandibular lesions. Panoramic radiographs taken at
approximately 4, 17 and 21 months after the first procedure were requested, as well as computed
tomography at 9 months after the first surgical intervention. The results of the analysis of the
imaging exams showed a decrease in the cystic volume and bone repair. The patient was
instructed to irrigate with saline at home and she is being followed up with clinical consultations
at the Hospital of Clinics of Porto Alegre.

Keywords: Odontogenic Keratocyst. Odontogenic Keratocystic Tumor. Decompression.
Gorlin-Goltz Syndrome.
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1. INTRODUCAO

Segundo Rosero et al. (2019), o ceratocisto foi caracterizado pela primeira vez como uma
lesdo cistica, porém, devido ao seu crescimento agressivo, altas taxas de recorréncia apos o
tratamento e mutacGes encontradas em alguns genes, esta leséo foi reclassificada em 2005 pela
Organizacdo Mundial da Saude como uma neoplasia benigna, sendo renomeada como tumor
odontogénico ceratocistico. No entanto, ap6s 12 anos, essa denominacao foi reconsiderada e
reclassificada como ceratocisto odontogénico, lesdo cistica odontogénica de natureza benigna,
pela OMS em 2017.

O ceratocisto odontogénico (CO) representa uma das entidades patoldgicas mais
controversas da regido maxilofacial. E o terceiro cisto mais comum dos 0ssos gnaticos,
compreendendo até 11% de todos os cistos odontogénicos e ocorre frequentemente na segunda
a terceira décadas de vida. Geralmente é assintomatico, sendo descoberto em exames
radiogréaficos de rotina (CARNATE, 2020).

Compreende uma lesdo intradssea de potencial agressivo e comportamento infiltrativo,
com altas taxas de recidiva associadas, acometendo maxila e mandibula, principalmente a
regido posterior e o ramo ascendente da mandibula, e geralmente associado a um dente incluso
(SOUZA et al., 2015; ROSERO et al., 2019). E uma les&o cistica de desenvolvimento epitelial
dos maxilares derivada dos remanescentes da lamina dentaria ou células basais do epitélio
sobrejacente (ACIOLE et al., 2010; CASTRO et al., 2017).

Essa lesdo, na presenca de multiplos ceratocistos em um mesmo paciente esta, muitas
vezes, associada & Sindrome do Carcinoma Nevoide Basocelular, também conhecida como
Sindrome de Gorlin-Goltz, que pode possuir como outras caracteristicas a costela bifida e
carcinomas basocelulares. Por conseguinte, exame histopatolégico é essencial para
confirmacéo diagnodstica (CARNEIRO et al., 2012; CASTRO et al., 2017; SOUZA et al., 2015).
E uma doenca rara, hereditaria e autossémica dominante, com caracteristicas bem definidas,
resumida por Gorlin e Goltz em 1960. E caracterizada por uma predisposicdo a neoplasias e
outras anormalidades do desenvolvimento (CASAROTO et al., 2011).

Ndo ha consenso para um Unico tratamento cirrgico ou a melhor modalidade de
tratamento, dadas as taxas de recorréncia relatadas e o comportamento localmente agressivo do
cisto. Alguns fatores como o tamanho e localizagdo do cisto, a relacdo com as estruturas

anatdmicas vizinhas, a alta taxa de recorréncia, evidéncia radiografica de destruicdo cortical,
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variedade histologica, idade e saude sistémica do paciente devem ser considerados.
Recomenda-se evitar abordagens invasivas, que causam deformidades por grande perda 6ssea
e graves danos psicossociais, principalmente em adolescentes (ARAUJO et al., 2019; BAVA;
ORTOLANI; PANTYRER, 2018).

A presente pesquisa apresentara o relato de caso de uma paciente de 12 anos, portadora da
Sindrome de Gorlin-Goltz, com diagndstico de mudltiplos ceratocistos odontogénicos em
mandibula, que foi encaminhada pelo Sistema Unico de Satde (SUS) ao Servico de Cirurgia
Bucomaxilofacial (CTBMF) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Foi optado por
realizar a técnica de descompressao nas lesGes cisticas da paciente e posterior enucleagdo com
tratamento local de crioterapia, se necessario. Portanto, sera abordado neste estudo os principais
aspectos do tratamento do tipo descompresséo, técnica com elevada taxa de sucesso na literatura

e indicada para o tratamento conservador de COs extensos.
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2. OBJETIVOS

e Objetivo Geral:
O presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisdo de literatura sobre o
ceratocisto odontogénico e a técnica de descompresséo. E relatar, descrever e analisar o
caso de uma paciente do sexo feminino, com 12 anos de idade, portadora da Sindrome
de Gorlin-Goltz, diagnosticada com multiplos ceratocistos na mandibula, que esta sendo
tratada e acompanhada no Hospital de Clinicas de Porto Alegre pela equipe de Cirurgia

Buco Maxilo Facial.

e Obijetivos Especificos:
Descrever o tratamento conservador realizado;
Analisar e acompanhar a eficdcia da técnica de descompressao em mdaltiplos
ceratocistos;
Mensurar qualitativamente o reparo 0sseo atraves das tomografias computadorizadas de
controle;

Acompanhar o desfecho do caso ap6s receber o tratamento conservador e cirdrgico.
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1 CERATOCISTO ODONTOGENICO

O termo “ceratocisto odontogénico” foi descrito pela primeira vez por Philipsen em 1956,
ele usou essa nomeacdo para descrever cistos mandibulares que exibem ceratina no seu
revestimento epitelial. Contudo, as caracteristicas do CO sé foram relatadas por Pindborg e
Hansen em 1963. O ceratocisto odontogénico possuiu a expressdo cisto primordial como
sindnimo, utilizado largamente por muitos anos (CARNEIRO et al., 2012; KACZMARZYK;
MOJSA; STYPULKOWSKA, 2012). Esta lesdo representa uma das entidades patoldgicas mais
controversas da regido maxilofacial, compreende uma leséo intradssea de potencial agressivo e

comportamento infiltrativo, com altas taxas de recidiva associadas (SOUZA et al., 2015).

Segundo Bianco et al. (2019), a classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude de 1971
traz os tumores odontogénicos (TO) como ‘“neoplasias e tumores relacionados a tecidos
odontogénicos”. Essa edicdo classifica o CO em "cistos epiteliais"”, especificamente cistos
odontogénicos em desenvolvimento e denominado como cisto primordial ou simplesmente
ceratocisto. A classificacdo de 1992 continuou a incluir TOs como neoplasias relacionadas a
tecidos de origem dentéaria e o CO ainda como cistos odontogénicos em desenvolvimento, mas

seu nome foi alterado para ceratocisto odontogénico.

A edicdo de 2005 da OMS definiu os tumores odontogénicos como um grupo de lesdes
heterogéneas que podiam variar de proliferacdes hamartomatosas ou neoplasicas a neoplasias
benignas ou tumores malignos com potencial metastatico (BIANCO et al., 2019). Apds a
publicacdo de varias séries de casos relatando caracteristicas especificas do CO, como o
comportamento agressivo da lesdo, seu crescimento lento e alta taxa de recorréncia, a
Organizacdo Mundial da Saude o incluiu na lista de tumores odontogénicos benignos e o
denominou um tumor odontogénico ceratocistico (TOC) (ROSERO et al., 2019). Para justificar
essa reclassificagdo enfatizaram, além das caracteristicas citadas acima, mutagdes no gene
PATCHED (PTCH) nessa lesdo, presenga de uma capsula fina, cistos satélites e de marcadores
tumorais imuno-histoquimicos (P53, Ki 67) (BIANCO et al., 2019; CARNEIRO et al., 2012).

No entanto, ap6s 12 anos, essa denominagdo foi reconsiderada e 0s ceratocistos
odontogénicos foram reclassificados como lesdo cistica de natureza benigna pela OMS em
2017, com prevaléncia de 10% entre outras lesdes da regido maxilofacial como hamartomas,
cistos 0sseos odontogénicos e neoplasias (ROSERO et al., 2019). A ultima edi¢édo publicada

descreve os TOs como tumores raros, uma vez que constituem apenas 1% de todos os tumores
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orais, bem como entidades benignas que de alguma forma podem apresentar um

comportamento agressivo e altas taxas de recorréncia (BIANCO et al., 2019).

As classificacdes publicadas pela OMS refletem o status atual de compreensdo dos
tumores odontogénicos. Adaptacfes a essa classificacdo e atualizagcbes sdo necessarias a
medida que as experiéncias clinicas e cientificas se acumulam. Considerando o ceratocisto uma
lesdo comum, € evidente que a reclassificacdo e redefinicdo por essa entidade tanto para tumor
quanto para cisto causam um aumento significativo na frequéncia e prevaléncia dos TOs, bem

como a ordem de classificacéo entre tumores odontogénicos (BIANCO et al., 2019).

Segundo Kaczmarzyk, Mojsa, Stypulkowska (2012), antes de 2005, quando a lesdo foi
atribuida a um grupo de cistos odontogénicos, 0s ceratocistos eram o terceiro cisto maxilar mais
comum e constituiam 10,2% de todos os cistos odontogénicos. A taxa média anual de
incidéncia subiu para 11,58%. A reclassificacdo de ceratocisto odontogénico em um tumor
odontogénico ceratocistico alterou significativamente a distribui¢do de frequéncia de tumores

odontogénicos, tornando o TOC o tumor odontogénico mais frequente.

O estudo do Bianco et al. (2019) estabeleceu o impacto dessas classificacdes na
prevaléncia e epidemiologia dos TOs, avaliando os casos diagnosticados em um Servigo de
Patologia Oral entre janeiro de 1996 e dezembro de 2016. O estudo mostrou que, ao usar a
versdo de 1992 (22 edicédo), o odontoma foi o tumor odontodogénico mais frequente. No entanto,
ao aplicar a versao de 2005 (3? edicéo), o tumor odontogénico ceratocistico se tornou o TO mais
frequente. A explicacdo para ambos os resultados foi a inclusdo ou exclusdo do ceratocisto

odontogénico nos tumores odontogénicos.

Com prevaléncia entre 12% a 14% de todos os cistos e tumores odontogénicos, o CO
compreende uma leséo intradssea de potencial agressivo e comportamento infiltrativo, com
altas taxas de recidiva associadas e representa uma das entidades patol6gicas mais controversas
da regido maxilofacial. Pode ser diagnosticado em qualquer idade, mas é mais comum em
individuos entre a segunda e a terceira década de vida, acometendo maxila e mandibula,
principalmente, a regido posterior € 0 ramo ascendente da mandibula, geralmente associada a
um dente incluso (ROSERO et al., 2019; SOUZA et al., 2015).

O ceratocisto odontogénico € uma lesdo cistica de desenvolvimento epitelial dos
maxilares derivada do 6Orgdo do esmalte ou da lamina dentaria, que corresponde

aproximadamente a 11% de todos os cistos maxilares (ACIOLE et al., 2010). Acredita-se que,
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em alguns casos, eles podem surgir da mucosa oral, particularmente na regido retromolar,

porque sdo encontrados cistos satélites entre a mucosa oral e o cisto (POGREL et al., 2013).

Segundo Pogrel et al. (2013), os ceratocistos da maxila séo incomuns em comparagéo com
os da mandibula. No entanto, ha potencialmente mais problemas e possiveis complicagdes com
lesGes maxilares, pois 0 0sso cortical € mais fino, portanto, a perfuragdo pode ocorrer mais cedo.
A presenca do seio maxilar e da cavidade nasal significa que o envolvimento dessas areas pode
ocorrer precocemente. Radiograficamente, muitas vezes é dificil separar o cisto do seio maxilar,
mesmo com a tomografia computadorizada. A perfuracdo no espago pterigopalatino pode
ocorrer com lesdes localizadas na regido posterior da maxila e pode dificultar a remocéo
completa subsequente. Para os ceratocistos da regido anterior da maxila, o tratamento, na

maioria das vezes, é essencialmente 0 mesmo que para a mandibula.

Na grande maioria dos casos de CO € encontrada auséncia de qualquer tipo de
sintomatologia, pois geralmente é descoberta durante exames de imagem de rotina. Além disso,
a taxa de crescimento dessa condi¢do patoldgica é lenta e ocorre na dire¢do anteroposterior,
cobrindo os espacos medulares do 0sso. Consequentemente, na maioria dos casos, nos estagios
iniciais, ndo € possivel encontra-lo através do achado clinico de edema da cortical dssea.
(CARNEIRO et al., 2012; ROSERO et al., 2019). Portanto, o diagndstico é muitas vezes
atrasado devido a sintomatologia silenciosa. Por consequéncia dessa caracteristica
assintomatica e do seu poder de expansdo das corticais, os ceratocistos sdo frequentemente
descobertos como lesGes de alto volume, com extensa ostedlise, envolvendo diferentes
estruturas anatémicas (ACIOLE et al., 2010; CONSOLO et al., 2020).

O ceratocisto é capaz de promover deslocamento dentario e quando 0s cistos atingem
grandes proporcdes, sintomatologia dolorosa e trismo podem estar associados. Além disso pode
causar danos as estruturas vitais adjacentes, como o nervo mandibular e seios maxilares,
assimetria facial e fraturas patoldgicas (LOPEZ et al., 2017; SOUZA et al., 2015). Bem como
abaulamento, crepitagdo e drenagem (por infeccdo posterior a exposicdo ao meio bucal).
Todavia, lesbes extremamente grandes podem ser assintomaticas (CARNEIRO et al., 2012).

O exame de imagem do ceratocisto é caracterizado pela presenca de uma area radiolucida
unica ou multilocular, com bordas bem definidas e margens regulares. As lesdes maiores
geralmente sdo multiloculares (CARNEIRO et al., 2012; ROSERO et al., 2019; SOUZA et al.,

2015). Em muitos casos, um dente ndo irrompido esta associado a lesdo cistica, 0 que pode
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gerar duvidas quanto ao diagnostico diferencial, em que se deve incluir o cisto dentigero, o
ameloblastoma, o cisto odontogénico calcificante, o tumor odontogénico adenomatoide e o
fibroma ameloblastico. Contudo, quando se apresenta solitaria sem a associagdo de um dente,
pode-se incluir, no diagnostico diferencial, o cisto 6sseo traumatico, o granuloma central de
células gigantes, o cisto periodontal lateral, cistos fissurais e lesdes ndo odontogénicas, como
mas formaces vasculares intradsseas, tumores 6sseos benignos e plasmocitomas. Por isso, ndo
pode ser feito um diagndstico conclusivo pré-operatério apenas utilizando-se informacgoes
clinicas e radiograficas, sendo de fundamental importancia a realizacdo de um exame
histopatologico para o estabelecimento de um diagnostico preciso (ACIOLE et al., 2010;
CAREIRO et al., 2012; ROSERO et al., 2019).

Sobre o aspecto histoldgico do ceratocisto odontogénico, mostra-se uma capsula cistica
fina e fridvel composta por uma parede epitelial formada por um epitélio estratificado
pavimentoso constituido por aproximadamente oito a dez camadas de células colunares ou
clbicas, apresentando paraceratina e/ou ortoceratina e uma camada de células basais em
palicada, muitas vezes hipercromaticas, e por uma parede de tecido conjuntivo fibroso com
ilhas, corddes ou “cistos satélites”. O espago intraluminal visualizado ¢ composto por um
material liquido (cor de palha) ou cremoso (espesso e acinzentado) que mostra evidéncias da
presenca de ceratina, cristais de colesterol e corpos hialinos em seu interior (ACIOLE et al.,
2010; CARNEIRO et al., 2012; ROSERO et al., 2019).

Histologicamente, em comparagéo aos ceratocistos odontogénicos convencionais, o0 CO
sindrdmico mostra um maior nimero de cistos satélites, ilhas sélidas de proliferacéo epitelial,
restos epiteliais intramurais, restos odontogénicos dentro da céapsula, paraqueratinizacdo
aumentada e figuras mitéticas no epitélio. Além disso, tem altura epitelial menor e nucleos
menores quando comparado aos COs solitarios. A analise imuno-histoquimica mostrou que as
citogueratinas CK17 e CK19 sdo super expressas em ceratocistos odontogénicos (RAMESH et
al., 2015).

Na maioria dos casos, a ceratina de revestimento é do tipo paraceratinizada e apresenta-se
frequentemente corrugada. Quando frente a um processo inflamatorio, essa histomorfologia
pode ser alterada, dificultando no diagnostico. A distingdo entre as duas variantes,
paraceratinizada e ortoceratinizada, se da em decorréncia da diferenca de comportamento,
sendo a ortoceratinizada menos agressiva e menos recidivante, além de néo apresentar a camada
de células basais em palicada e hipercromatica, caracteristicas dos tumores verdadeiros, sendo,

assim, incluida como um subtipo do ceratocisto odontogénico (CARNEIRO et al., 2012). E a



18

paraceratinizada, mais agressiva e correlacionada com maior incidéncia de recorréncias (em

comparacéo a outra variante) (CONSOLO et al., 2020).

Alguns estudos discutem a diferenca entre o tipo de ceratocisto odontogénico
paraceratinizado (CO-P) mais comum e clinicamente agressivo, em contraste com a variante
ortoceratinizada mais rara e clinicamente benigna. Além do comportamento clinico agressivo
do CO-P, o0 aumento da atividade mitdtica no epitélio cistico, o potencial de brotamento da
camada basal e a presenca de cistos satélites ligados as paredes laterais da cavidade pericistica
levou a isolar esse tipo de CO do espectro de cistos odontogénicos. Estudos morfogenéticos
mais avangados descobriram anormalidades cromossOmicas e alteracdes genéticas, como a
mutacdo do gene PTCH e a super expressdao e amplificacdo de genes localizados no
cromossomo 9g22.3 para confirmar este conceito. Os autores geralmente ndo consideram o
ceratocisto paraceratinizado como uma entidade separada em suas analises. Em vez disso, eles
agrupam os dados com a variante ortoceratinizada. Assim, na maioria do material publicado, é
impossivel extrair os dados detalhados de um tipo especifico de ceratocisto odontogénico
(KACZMARZYK; MOJSA; STYPULKOWSKA, 2012).

Esses cistos sdao normalmente diagnosticados histologicamente a partir de uma amostra do
revestimento. Esse diagndstico requer uma biodpsia cirargica e podem surgir dificuldades
guando o cisto for previamente exposto ou inflamado, quando o revestimento tende a se tornar
mais espesso e paraceratinizado. O diagndstico é normalmente feito em cortes permanentes
parafinados. Também sdo feitas tentativas de diagnostico a partir da aspiracdo do liquido da
cavidade cistica. A ceratina pode ser vista com frequéncia ao microscopio e, se o liquido for
analisado, o contedo de proteinas (<4,0 g / 100 ml) é menor que o do soro (7,1 g / 100 ml)
(POGREL et al., 2013).

O ceratocisto tem uma taxa de recorréncia relativamente alta, em torno de 7 a 28% durante
0s primeiros 5 anos apds o tratamento devido a dificuldade da técnica cirdrgica, que resulta na
remocao incompleta do cisto, pelo fato da capsula cistica ser fina e friavel, pela existéncia de
perfuracédo das corticais 0sseas e da aderéncia aos tecidos moles adjacentes (ACIOLE et al.,
2010; ROSERO et al., 2019). Além disso, os cistos satélites ocorrem além da margem visivel
do cisto e algumas dessas lesdes podem se originar da mucosa oral. A menos que essas lesdes
sejam removidas, € provavel a recorréncia (POGREL et al., 2013). A variacdo de recidiva
ocorre devido a alguns dos critérios diagndsticos e como consequéncia do tratamento, levando

em consideragdo o uso adequado das diferentes técnicas, localizacdo e extensdo da
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lesdo. Portanto, recomenda-se um acompanhamento a longo prazo antes e ap6s o tratamento

cirargico realizado. Enquanto isso, o progndstico é favoravel (ROSERO et al., 2019).

O fato de poucos estudos com longos periodos de acompanhamento serem identificados
na literatura pode ser um motivo pelo qual ndo hd uma visdo clara de como ocorrem as
recorréncias mais tardias (ANTONOGLOU et al., 2014). O ponto fraco na maior parte do
material publicado é o periodo de acompanhamento inadequado, tornando a taxa de recorréncia
relatada ndo confiavel. A maioria das recorréncias dos casos de ceratocisto odontogénico sao
observadas dentro de cinco anos ap6s o tratamento, mas o tumor pode recorrer dez ou mais anos
apos o tratamento inicial. Alguns autores relataram recorréncias 23 anos, 25 anos ou mesmo 41
anos apos a cirurgia inicial (KACZMARZYK; MOJSA; STYPULKOWSKA, 2012).

Um acompanhamento a longo prazo ou ao longo da vida pode ser estabelecido como
padrdo na pesquisa dessas lesdes cisticas. O fato de 0 CO poder ocorrer como uma lesdo solitaria
e se repetir como multiplas lesdes ou vice-versa e de possuir uma variacdo de suas
caracteristicas entre varios fatores geogréaficos e étnicos torna dificil a avaliacdo da recorréncia
dessas lesdes e dos resultados do tratamento. A situacdo é ainda mais complexa quando se trata
de pacientes com Sindrome de Gorlin-Goltz (SGG). Os clinicos, por via de regra, excluem
pacientes sindrobmicos ao explorar as taxas de recorréncia e outras caracteristicas dos
ceratocistos devido a sua complexidade (multiplas lesbes do tipo cisto, ndo necessariamente
sincronas e recorréncias multiplas ao longo da vida) e seu possivel maior potencial de
recorréncia (ANTONOGLOU et al., 2014).

Com isso, para confirmar o diagndstico de ceratocisto odontogénico, é necessario realizar
uma avaliagdo clinica completa intra e extraoral, analise radiografica completa e,
particularmente, o exame patoldgico para estabelecer um diagnostico final preciso (ROSERO
et al., 2019). E devido ao alto poder de recorréncia desse cisto, tem se a necessidade de
acompanhamento clinico e radiografico ao longo da vida. Esse acompanhamento rigoroso deve
ser aplicado, independentemente do tratamento, para que haja intervencao cirirgica precoce em
caso de recorréncia, uma segunda cirurgia menos prolongada com consequéncias menos
invasivas e menos morbidade (CONSOLO et al., 2020).

Essa lesdo, na presenca de multiplos ceratocistos em um mesmo paciente esta, muitas
vezes, associada a Sindrome do Carcinoma Nevoide Basocelular também conhecida como

Sindrome de Gorlin-Goltz, que pode possuir como outras caracteristicas a costela bifida e
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maltiplos nevos. Por conseguinte, exame histopatologico é essencial para confirmagédo
diagnostica (ACIOLE et al., 2010; CARNEIRO et al., 2012; SOUZA et al., 2015).

3.2 SINDROME DE GORLIN-GOLTZ

A sindrome do carcinoma basocelular nevoide é uma doenca hereditaria rara e autossémica
dominante, com caracteristicas bem definidas, resumida por Gorlin e Goltz em 1960
(FRIEDRICH, 2007). Também conhecida como sindrome de Gorlin-Goltz, é caracterizado por
uma predisposicdo a neoplasias e outras anormalidades do desenvolvimento. Essa sindrome
provavelmente se apresenta em todos 0s grupos étnicos, embora alguns casos tenham sido
publicados em certas racgas e afeta homens e mulheres da mesma maneira (CASAROTO et al.,
2011).

O primeiro relato da sindrome foi feito em 1894 por Jarisch e White em um paciente com
maltiplos carcinomas basocelulares, escoliose e dificuldade de aprendizado. Em 1939, Straith
descreveu um caso com multiplos carcinomas basocelulares (CBC) e cistos. Binkley e Johnson
em 1951 e Howell e Caro em 1959 observaram uma relacdo entre epiteliomas de células basais
e malformacdes do desenvolvimento. Gross, em 1953, apresentou um caso com sinais
adicionais, como sinostose da primeira costela esquerda e bifurcacdo bilateral das 6 costelas
(RAMESH et al., 2015).

Em 1960, Robert James Gorlin e William Goltz descobriram a classica triade, multiplos
epiteliomas basocelulares, ceratocistos nos maxilares e costelas bifidas, que estabeleceu o
diagndstico dessa sindrome. Posteriormente, essa triade foi modificada por Rayner, Towers e
Wilson, que estabeleceram que os cistos apareciam, simultaneamente, com calcificacbes da
foice cerebral ou com fossas palmares e plantares, a fim de chegar a um diagndstico. A
associagdo de fossas palmares e plantares com a sindrome foi descrita pela primeira vez por
Bettley e Ward (RAMESH et al., 2015; THOMAS et al., 2016).

Na regido da cabeca e pescogo, multiplos carcinomas basocelulares e multiplos
ceratocistos nos maxilares séo os achados predominantes. Na face, a regido periorbital, o nariz
e o labio superior frequentemente ddo origem ao CBC. Além disso, calcificagdes cerebrais em
locais tipicos, visiveis nas radiografias, sdo diagnosticos da sindrome de Gorlin-Goltz. Outros
achados nessa sindrome sdo fossas palmares e plantares, anomalias esqueléticas (por exemplo,
costelas bifidas, hipo ou aplasia das costelas, escoliose, encurtamento da metacarpalia, lesdes

do tipo cisto nos 0ssos longos), calcificacdo da foice cerebral e distdrbios endocrinos. Afirmou-
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se que a aparéncia facial de pacientes com SGG pode ser patognomonica e que a macrocefalia
pode ser um achado adicional (FRIEDRICH, 2007).

Com isso € possivel estabelecer o diagndstico na presenca de dois critérios maiores ou de
um critério maior e dois menores. O aparecimento de mais de dois carcinomas basoleculares
maltiplos ou de um com idade inferior a 20 anos, o desenvolvimento de ceratocistos
mandibulares histologicamente comprovados e de diversas outras alteracbes de menor
frequéncia, como depressdes palmares ou plantares, calcificacdes da foice cerebral, anomalias
esqueléticas como costela bifida, entre outras, constituem critérios maiores de diagnostico.
Alteragfes como fenda labial ou palatina, bossas frontais, hipertelorismo, deformidade de
Sprengel, deformidade toracica, alteracGes vertebrais, sindactilia, cistos 6sseos das maos,
macrocefalia, pontificacdo da sela turca, fiboroma ovarico e meduloblastoma, séo critérios
menores (tabela 1) (ABREU et al., 2017; CASAROTO et al., 2011). Além das manifestacOes
descritas, segundo Abreu et al. (2017), a existéncia de um familiar em primeiro grau com a

doenca constitui um critério maior adicional.

Tabela 1 — Critérios maiores e menores da Sindrome de Gorlin-Goltz

Critérios Maiores Critérios Menores

* Fenda labial ou palatina;
* Dois ou mais carcinomas basoleculares | | + Bossas frontais;

multiplos ou um com idade inferior a 20 | | »+ Hipertelorismo;

anos; * Deformidade de Sprengel;
» Ceratocistos odontogénicos; * Deformidade toracica;
* Depressdes palmares ou plantares; * Alteragdes vertebrais;
* Calcificagdes da foice cerebral; * Sindactilia;

* Anomalias esqueléticas como costela| |« Cistos dsseos das maos;
bifida; ¢ Macrocefalia;

+ Existéncia de um familiar em primeiro | | « Pontifica¢@o da sela turca;
grau com a doenga. * Fibroma ovérico;

¢« Meduloblastoma.

O carcinoma basocelular € o tumor mais proeminente nessa sindrome, mostra um aumento
com a idade avancada. Geralmente ocorre entre a adolescéncia e a idade de 35 anos. A
ocorréncia na infancia indica que a sindrome pode ter um curso grave. Clinicamente, a pele €

observada em diferentes formas, variando de papulas a placas ulceradas, e pode ser confundida
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com nevo e hemangioma. As lesdes sdo mais comumente observadas ao redor do olho, nas
palpebras, bochechas e labios superiores (SEREFLICAN et al., 2017). No estudo realizado por
Friedrich (2007) as localizagdes predominantes do CBC foram a face, mama, costas e

extremidades, ou regido axilar e inguinal, até o meato acustico externo.

Ceratocistos odontogénicos podem ser observados com uma taxa que chega a 75% em
pacientes com sindrome de Gorlin-Goltz. Eles geralmente sdo encontrados incidentalmente
como resultado de exames radioldgicos, podem ser o primeiro sinal da sindrome e as taxas de
recorréncia de até 60% foram relatadas apds o tratamento em pacientes portadores desta
sindrome (SEREFLICAN et al., 2017). Os COs sindrémicos séo frequentemente tratados da
mesma forma que no tratamento de casos ndo sindromicos (THOMAS et al., 2016). No estudo
realizado por Friedrich (2007), os ceratocistos foram diagnosticos para a sindrome de Gorlin-
Goltz em muitos pacientes, enfatizando a necessidade de educacdo médica e odontoldgica
continua para investigar pacientes com multiplos COs para outros achados indicativos da

sindrome.

Além das manifestacOes esqueléticas, anomalias oftdlmicas, neurolégicas, enddcrinas e
genitais também podem ser encontradas nesses pacientes (TRENTO et al., 2017). Nesta
sindrome, segundo Sereflican et al. (2017), também pode ser observada uma tendéncia a
tumores: tumores cerebrais incluindo principalmente meduloblastoma (observado em 5 a 10%
dos pacientes e geralmente ocorre nos dois primeiros anos de vida), fiboroma ovariano e
cardiaco, rabdomioma, ameloblastoma, seminoma, tumores surrenais, linfoma de Hodgkin,

linfoma ndo-Hodgkin.

O carcinoma basocelular multiplo pode se desenvolver em pacientes que receberam
radioterapia anteriormente devido ao meduloblastoma. Esses tumores no couro cabeludo podem
apresentar um curso agressivo e o diagnostico precoce € essencial. Portanto, a radioterapia deve
ser evitada 0 maximo possivel. O tratamento classico para CBCs € a excisdo cirdrgica, mas o
laser de CO2, a eletrocauterizacdo, a crioterapia e a terapia fotodinamica podem ser usados
qguando h& muitas lesdes e recorréncia (SEREFLICAN et al., 2017).

A calcificacdo da foice € observada em 65% dos pacientes e essa calcificacdo ndo é
encontrada na primeira infancia (SEREFLICAN et al., 2017). Ela é observada regularmente na
populacdo normal, principalmente em idosos, mas com um padréo diferente em comparacao
aos pacientes portadores da SGG. Além dessa calcificacdo patognomodnica da foice, as

tomografias computadorizadas também revelaram um elevado nimero de calcificacGes
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tentoriais, sendo este Gltimo um achado na tomografia ainda mais constante. Os cistos cerebrais

parecem contribuir para o painel de achados da sindrome (FRIEDRICH, 2007).

Segundo Abreu et al. (2017), a sindrome de Gorlin-Goltz é predominantemente causada
por mutacdes herdadas (70% a 80% dos casos), podendo, ainda, resultar de mutagGes novas
(20% a 30% dos casos). Nove variantes de mutagOes foram relatadas em pacientes portadores
desta doenca (RAMESH et al.,, 2015). MutacGes no gene supressor de tumor chamado
PATCHED, localizado no cromossomo 9g22.3, foram identificadas como causa da sindrome
do carcinoma basocelular. Essa proteina pode ser encontrada na via de sinalizagdo Hedgehog.
Este gene foi isolado pela primeira vez em 1996 como o homologo humano do gene PTCH1,
mapeado para o braco longo do cromossomo 9g22.3 - g31 sem heterogeneidade aparente, na
Australia e nos EUA (ABREU et al., 2017).

O PTCH desempenha um papel importante na supressdo tumoral, na estruturacao
embrionaria e ciclo celular. Mutacdes nesse gene resultam na perda de controle de varios genes
gue desempenham um papel na organogénese, carcinogénese e odontogénese, resultando nesse
padrdo malformativo tipico da SGG (CASAROTO et al., 2011; RAMESH et al., 2015). Essas
anormalidades podem determinar tumores cutaneos malignos removendo a protecdo
antineoplasica (DIXIT; ACHARYA; DIXIT, 2009). Por isso, a consultoria genética €
importante e um diagnostico definitivo pode ser feito com um teste de mutacdo genética
(SEREFLICAN et al., 2017).

Balland et al. (2006) realizaram um estudo clinico e genético em 22 pacientes com SGG.
As mutacbes do PTCH 1 foram identificadas em 13 pacientes, dos quais, seis eram casos
familiares, trés eram esporadicos e em quatro pacientes, ndo foi possivel concluir se eram
familiares (RAMESH et al., 2015). No entanto, segundo Casaroto et al. (2011), mutacGes em
outros genes como Patched 2 (PTCH2), Smmothened (SMO) e Sonic hedgehog (SHH) foram

relatadas em casos isolados de carcinoma basocelular e meduloblastoma.

Na populacéo geral, a incidéncia desta sindrome rara € estimada em um caso por cada
56.000 a 256.000 individuos (ABREU et al., 2017). Todavia, Visioli et al. (2010) acreditam
que a SGG ndo seja tdo rara como relatada na literatura e que muitos casos ndo sdo
diagnosticados devido ao pouco conhecimento sobre a sindrome pelos profissionais,
principalmente cirurgides dentistas, pois 0 CO e um dos primeiros sinais da SGG, sendo
responsabilidade do cirurgido solicitar exames e encaminhar o paciente para um atendimento

multiprofissional. A sindrome ocorre com a mesma frequéncia em ambos 0s sexos, mas a
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maioria dos relatos ocorre em brancos. Tem uma incidéncia esporadica e familiar. Embora
detectadas em criancas muito pequenas, elas geralmente séo expressas entre as idades de 17 e
35 anos (RAMESH et al., 2015).

Diversos achados além da triade diagndstica de ceratocistos, carcinoma basocelular
multiplo e calcificages cerebrais podem ocorrer nesses pacientes e causar complicagdes graves
(FRIEDRICH, 2007). Por isso é de grande importancia fazer um diagndstico precoce, pois a
gravidade das complicacBes, como tumores malignos da pele e do cérebro, pode ser reduzida e
podem ser evitadas deformidades maxilofaciais relacionadas aos cistos da mandibula
(CASAROTO et al., 2011). Consequentemente, permite que 0s pacientes recebam tratamento
conservador em vez de terapias complexas e conscientizar outros membros da familia sobre
possiveis riscos genéticos (SEREFLICAN et al., 2017).

O diagndstico desta sindrome pode ser dificil por causa da variabilidade da expressividade
e das variadas idades de inicio das diferentes caracteristicas desse disturbio. A identificacdo
precoce da SGG € crucial para as criancas afetadas e suas familias, considerando o risco de
desenvolver doengas malignas, como meduloblastoma e cancer de pele agressivo. Uma historia
familiar negativa pode prejudicar o reconhecimento clinico precoce de pacientes com a
Sindrome de Gorlin-Goltz. No entanto, pode ser diagnosticada durante a primeira infancia se o

clinico estiver bem ciente dos sinais clinicos da doenca (RAMESH et al., 2015).

Além disso, o diagndstico precoce é importante para o aconselhamento dos pacientes, a
fim de evitar a exposicao prejudicial as radia¢6es ultravioleta e ionizante que aumentam o risco
de desenvolver carcinoma basocelular. Esse diagnéstico definitivo deve ser feito por uma
equipe multidisciplinar composta por médicos especialistas e dentistas por meio de realizar
exames clinicos e de imagem nas idades mais precoces da vida (CASAROTO et al., 2011). A
educacdo médica continua e, em particular, a odontologia devem se concentrar no diagnostico
diferencial dos ceratocistos da mandibula, sendo frequentemente os primeiros achados em
pacientes jovens com Sindrome de Gorlin-Goltz (FRIEDRICH, 2007).

A expectativa de vida de pessoas portadoras da sindrome nao é significativamente alterada,
mas pode haver morbidade substancial como resultado de complicagcdes (CASAROTO et al.,
2011). O elevado risco de recorréncia das lesdes, assim como o aparecimento de novas, leva a
que os individuos portadores desta sindrome sejam submetidos a avaliacdes regulares. Conclui-
se, assim, que € essencial o acompanhamento destes e, pela sua componente hereditaria, dos
seus familiares (ABREU et al., 2017).
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3.3 TRATAMENTOS

O tratamento definitivo para o ceratocisto odontogénico é controverso e continua sendo
um tema de debate entre cirurgides e patologistas. N&o ha consenso para um unico tratamento
cirtrgico ou a melhor modalidade de tratamento, dadas as taxas de recorréncia relatadas e
comportamento localmente agressivo do cisto (BAVA; ORTOLANI; PANTYRER, 2018).
Alguns fatores como o tamanho e localizacdo do cisto, a relacdo com as estruturas anatbmicas
vizinhas, a alta taxa de recorréncia, evidéncia radiografica de destruicdo cortical, variedade
histoldgica (a mais comum em pacientes pediatricos é o tipo paraceratinizado), idade e satde
sisttmica do paciente devem ser considerados. Recomenda-se evitar abordagens invasivas e
mutiladoras, que causam deformidades por grande perda 0ssea e graves danos psicossociais,
principalmente em adolescentes (ARAUJO et al., 2019; BAVA; ORTOLANI; PANTYRER,
2018).

As abordagens cirdrgicas variam de tratamentos conservadores a tratamentos mais
invasivos. Entre os tratamentos conservadores, pode ser encontrado: marsupializacdo ou
descompressdo, enucleacdo simples, enucleacdo com curetagem periférica (mecénica ou
quimica), descompressdo seguida de enucleacdo. Tratamentos mais invasivos podem incluir
ostectomia, resseccdo em bloco e hemimaxilectomia ou hemimandibulectomia, considerando
possivel diminuicdo da qualidade de vida (BAVA; ORTOLANI; PANTYRER, 2018; CASTRO
etal., 2017; ROBLES; ROA, 2014).

Vaérios autores propdem as estratégias de tratamento como enuclea¢do combinada com
terapia complementar (solucdo de Carnoy ou criocirurgia), marsupializacdo, descompressao
com enucleacdo secundaria, ressec¢do marginal/segmentar, ressec¢do marginal com enxerto
0sseo ou preenchimento. Embora ndo haja consenso sobre o tratamento ideal, deve-se optar
pela modalidade de tratamento que remova toda a lesdo, cause o menor risco possivel de
recorréncia e menor morbidade (ARAUJO et al., 2019; BAVA; ORTOLANI; PANTYRER,
2018; MARIN et al., 2019; TABRIZI et al., 2019).

Robles e Roa (2014) relatam que os tratamentos propostos para a resolugdo dessa
condicdo séo variados e mudaram ao longo do tempo, no inicio e na auséncia de opcdes de
tratamento menos invasivos, a ressec¢do total da lesdo foi postulada como o tratamento de
opcao, uma vez que a quantidade méxima de tecido doente € removida para o sucesso clinico.
Isso foi associado a alta morbidade para o paciente devido a perda de estrutura 6ssea e danos

nos nervos ou enfraguecimento das bases 6sseas. Por esse motivo, alternativas foram buscadas
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na esperanga de encontrar uma opg¢ao que respeite as estruturas anatbmicas reais, levando ao
menor dano e ao maximo beneficio. Isto é possivel, considerando fatores de leséo especificos,
como extensdo e localizacédo, envolvendo grau de estruturas vizinhas, nervos, vasos sanguineos,
dentes e tecidos moles. O estado e a quantidade de 0sso remanescente também é um fator

importante a considerar.

Estratégias de tratamento ainda estdo sendo propostas, embora as vezes sejam
controversos, o desafio ainda estd na reducéo do risco de recorréncia e morbidade de extensa
ressecgdo. As causas de recorréncia sdo essencialmente devido a parede fina e fridvel do cisto,
que consequentemente pode levar a remocao incompleta da membrana cistica e crescimento de
cistos satélites ou ninhos epiteliais deixados ap6s o tratamento (ROBLES; ROA, 2014). As altas
taxas de recorréncia publicadas na década de 70 exigiam o entendimento do mecanismo de
recidiva e, consequentemente, o aprimoramento das técnicas de tratamento. Para evitar a
recorréncia, o uso de adjuvantes ou curetagem quimica como crioterapia com nitrogénio liquido
ou a solucdo de Carnoy foi recomendada para eliminar possiveis cistos de satélite nos limites
0sseos. O mais amplamente utilizada € a solucdo Carnoy, que penetra entre 0S 0SS0S
trabeculares, desvitalizando e anexando células tumorais (BAVA; ORTOLANI; PANTYRER,
2018; RIBEIRO et al., 2017; ROBLES; ROA, 2014).

A revisdo sistematica e a meta-analise relatadas no estudo de Castro et al. (2017)
combinou dados de diferentes estudos a fim de comparar taxas de recorréncia de tratamentos
cirargicos conservadores com mais precisao do que seria possivel com um Unico estudo. Dessa
forma, os resultados sugerem que os COs ndo sindrdbmicos tém uma taxa de recorréncia
consideravel, que pode variar significativamente dependendo do tipo de tratamento aplicado.
Quando considerados todos os casos revisados, a probabilidade de recorréncia foi de 19,8%.
Essa taxa pode aumentar para 35,4% quando pacientes portadores da Sindrome de Gorlin-Goltz
sdo analisados. Por outro lado, as taxas de menor recorréncia sdo encontradas em casos
relacionados a tratamentos mais agressivos, por exemplo 0% para casos tratados por ressec¢éo
0ssea. No entanto, a potencial falta de precisdo nesta técnica pode lesar tecidos duros e moles
(trauma térmico) e levar a fraturas patoldgicas através da borda fina da mandibula que foi
exposta ao agente de congelamento. Por esses motivos, os autores defendem o uso de
tratamentos cirtrgicos conservadores para ceratocisto sempre que possivel. Devido as taxas de
recorréncia do ceratocisto, Bava, Ortolani e Pantyrer (2018) apontam que o CO requer

consideracdo cirurgica especial e acompanhamento pds-operatorio a cada 6 meses 5 anos.



27

A cirurgia conservadora € uma opc¢édo de tratamento importante quando se trata de cistos
em criancas e adolescentes, principalmente quando se trata de lesdes cisticas grandes e/ou
numerosas envolvendo ossos em desenvolvimento e estruturas dentais, pois € menos invasiva
e traumatica, preserva a integridade 0ssea, fun¢do neuromuscular e estrutura psiquica. A menor
morbidade ¢ essencial, pois lida com pacientes na fase de crescimento e desenvolvimento. Além
disso, individuos jovens tém maior potencial do que adultos para regenerar 0SsS0S e avangos
recentes na compreensdo das caracteristicas biologicas fornecem mais evidéncias dos
beneficios do tratamento conservador (BAVA; ORTOLANI; PANTYRER, 2018;
INDKEVITCH; D"ALESSIO; GUBERMAN, 2018).

Bava, Ortolani e Pantyrer (2018) afirmam que o manejo cirdrgico conservador e 0
acompanhamento remoto diminuem o risco de recorréncia e morbidade. Embora seja dificil
escolher o tratamento mais adequado, é prioritario reduzir, tanto quanto possivel, as
complicagdes em pacientes em jovens, devido & sua natureza destrutiva, odontopediatras e
cirurgides sdo alertados para a apresentacao tardia do ceratocisto odontogénico em pacientes

em crescimento e desenvolvimento.

3.3.1 DESCOMPRESSAO X MARSUPIALIZACAO

A descompressdo e a marsupializagdo sdo técnicas muito comuns no tratamento
conservador do CO e apresentam elevada taxa de sucesso na literatura. A marsupializagéo,
desenvolvida por Carl Partsch, em 1892, possui em comum com a técnica de descompressao a
comunicacdo entre a cavidade do cisto e o meio bucal, por intermédio de cirurgia, que elimina
a pressdo intracistica e necessita de constante irrigacdo com soro fisioldgico (ARAUJO et al.,
2019). Consequentemente, ocorre a diminui¢do gradual da cavidade cistica, preservando os
tecidos orais adjacentes importantes, como o nervo alveolar inferior, mantendo a vitalidade
pulpar, evitando extracGes dentérias, evitando danos iatrogénicos as estruturas nobres
adjacentes, evitando fraturas mandibulares e reduzindo o risco de recorréncia (LOPEZ et al.,
2017; TABRIZI et al., 2019). S&o procedimentos que exigem o comprometimento do paciente,
precisam de varias consultas de controle e constante irrigagdo para manter a higiene do local.
Uma das principais desvantagens é a comunicagdo entre o cisto e a cavidade oral o que pode
facilitar a infeccdo da lesédo (LOPEZ et al., 2017).
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Alguns autores descrevem a descompresséo e a marsupializagdo como semelhantes, sem
distingui-las quanto aos principios e métodos que constituem cada um, entretanto sdo duas
técnicas de tratamento diferentes. Descompresséo € a liberacao da pressao interna da leséo, por
meio de uma comunicagdo entre o ambiente externo e o interno da lesdo com o uso de um
dispositivo que é anexado as bordas da abertura da lesdo com suturas, para garantir que essa
comunicacdo seja mantida aberta o tempo todo, impedindo o fechamento espontéaneo e
permitindo o saneamento da zona interna da lesdo para evitar o crescimento bacteriano ou
acumulacdo de alimentos. J& a marsupializacdo consiste como na remocdo cirurgica de uma
parede no corpo do CO seguida pela sutura dos limites da lesdo a mucosa adjacente com o
intuito de conservar a comunicacéo do interior do cisto com a cavidade oral, um dos principios
basicos desta abordagem cirurgica é gerar uma bolsa interna de marsupial rompendo todos 0s
septos, seja 0sso ou muco (CASTRO et al., 2017; LOPEZ et al., 2017; ROBLES; ROA, 2014).
Portanto, a principal diferenga entre elas € o dispositivo cilindrico (dreno) utilizado na
descompressao para evitar o fechamento da mucosa. Ambas visam diminuir o tamanho dos
ceratocistos extensos antes de uma segunda intervencao cirdrgica ou a remissdo completa da
lesdo (CASTRO et al., 2017; TABRIZI et al., 2019).

Em alguns casos, segundo Indkevitch, D"Alessio e Guberman (2018), uma segunda
intervencdo ndo € necessaria, devido ao desaparecimento total de a lesdo, onde ocorre,
regeneracdo Ossea total e metaplasia da membrana cistica no epitélio, produto de um processo
adaptativo de suas células. Castro et al. (2017) relatam que o ceratocisto odontogénico pode
regredir completamente apds a descompressdo. Em contraste, as neoplasias ndo devem regredir
espontaneamente, possuem autonomia para crescer mesmo quando o estimulo iniciador é
retirado. Nesse sentido, este foi um dos principais argumentos utilizados pela OMS para
realocar o CO na categoria cisto, descontinuando o uso do termo TOC. Os casos em que apenas
descompressdao sem uma segunda intervencao cirurgica é capaz de erradicar completamente a
lesdo, um longo seguimento é necessario para garantir que ndo haja recorréncia. Parece
apropriado observar esses pacientes com uma radiografia panoramica anual por cerca de 10

anos apos a erradicacdo completa do cisto.

Ambas as abordagens de tratamento promovem diferenciacdo epitelial e reducdo de IL1-
a e a citoqueratina-10, relacionadas com a expansdo cistica, além de reforcar a cortical dssea.
Com a neoformacéo do 0sso promovida pela descompresséo e pela marsupializagéo, estruturas
vizinhas e anatbmicas da regido sao protegidas de possiveis danos, como a fratura mandibular
(ARAUJO et al., 2019; CASTRO et al., 2017). Essas altera¢des morfologicas na capsula
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ocorrem através de traumas constantes devido a alimentacdo, impactacao e lavagem constante
da cavidade com solugéo salina ou solugéo de digluconato de clorexidina, que gera inchaco da
capsula, tornando-a mais grossa e rigida para favorecer a remocgdo completa sem deixar
vestigios ou residuos. Junto com isso, procura causar pequenos traumas guanto ao tamanho e
aos tecidos envolvidos, tentando proteger a integridade de estruturas adjacentes importantes.
Restaurar a funcionalidade no menor tempo possivel de recuperacdo € outro objetivo dessas
técnicas (ROBLES; ROA, 2014). O revestimento de muitos cistos descompactados ou
marsupializados é mais semelhante a mucosa oral do que ao CO na avaliagdo histologica
(CASTRO et al., 2017; TABRIZI et al., 2019).

Além disso, Pogrel e Jordan (2004) observaram que o revestimento epitelial do CO ap06s
marsupializacdo ou descompressdo exibe caracteristicas semelhantes ao epitélio oral normal,
enquanto outros autores sugerem um processo de desdiferenciacdo do epitélio como resultado
da exposicédo do revestimento epitelial do CO ao ambiente oral. Esta mudanga epitelial seguida
por mudancas concomitantes no comportamento bioldgico da lesdo pode explicar as taxas de
recorréncia mais baixas observadas em ceratocistos tratados por descompressdo seguida de
enucleagdo (CASTRO et al., 2017).

3.3.2 DESCOMPRESSAQ

A técnica descompressiva de lesdes cisticas odontogénicas tem sido amplamente utilizada
como um tratamento mais conservador, pois requer uma janela muito menor em comparagéo
com a marsupializacdo. Essa pequena janela mantida aberta constantemente permite drenagem
do fluido e crescimento 0sseo centripeto em sua periferia, proporcionando aumento da
densidade 6ssea, consequentemente diminuindo o tamanho da lesdo cistica, independentemente
da idade do paciente (PARK et al., 2019; SANTOS et al., 2018).

Para manter a janela durante a descompressdo varios dispositivos podem ser utilizados,
tais como: stents de resina acrilica, sonda nasofaringea cortada em diferentes tamanhos,
embalagem de gaze iodoformio ou seringa Luer. Alguns critérios desejaveis nesses dispositivos
sdo: formato que impede o deslocamento para a cavidade cistica; ndo interferir na mastigacao
e oclusdo; facil fixacdo com suturas, fio de aco inoxidavel ou parafusos de 0sso; facil instalagdo
e remocdo; superficie lisa e ndo porosa para impedir o acimulo de biofilme e permitir uma

limpeza facil; confortavel ao paciente; baixo custo; facilidade na irrigacdo da cavidade; e de
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facil visualizagdo no exame de imagem (SANTOS et al., 2018). O dispositivo instalado na
técnica de descompressao facilita a higienizagdo da cavidade por parte do paciente, ajudando a
evitar a impactacao alimentar e proliferacdo de micro-organismo na area, 0 que pode gerar uma
infeccdo secundaria indesejada. Entretanto requer um tempo de duracdo maior do tratamento e
em alguns casos ha necessidade de segundo tempo cirlrgico para remocéo da lesdo (ARAUJO
etal., 2019). O comprimento do tubo durante a descompresséo deve ser continuamente ajustado
a medida que o tamanho do CO diminui (PARK et al., 2019).

A descompressdo é uma abordagem de tratamento que requer preparacao e preservacao
da abertura do cisto. VVarios meios de preservar a abertura do cisto tém descrito na literatura,
mas ha pouco informacdes sobre sua eficacia comparativa. Embora os obturadores possam ser
personalizados, pode ndo ser facil criar um obturador preciso devido a posicao da abertura na
boca, remodelagdo do tecido e impressdes imprecisas do lumen interno. Tampas de gaze com
iodoférmio e tubos de drenagem podem ser usados com menos frequéncia devido ao cirurgido
preferéncia e a necessidade de cuidados posteriores extensivos. Alguns pacientes tém
dificuldade em comparecer as consultas para trocar a gaze de iodoférmio, enquanto outros

podem ser desafiados a manter um dreno limpo (MARIN et al., 2019).

Mesmo o tratamento com a menor taxa de recorréncia gera morbidade significativa para o
paciente. A descompressdo do ceratocisto odontogénico tem sido proposta como tratamento de
escolha, pois é capaz de produzir menor morbidade para o sujeito, pois preserva estruturas vitais
adjacentes e apresenta melhores resultados (ROBLES; ROA, 2014). A escolha desse
procedimento normalmente é determinada pelo tamanho, localizacdo e o tipo da patologia
encontrada (SANTOS et al., 2018). O uso desta técnica nos permite reduzir a tempo de
operacdo em uma segunda cirurgia para excisdo completa da lesdo, uma vez que o tamanho
menor da lesdo permitird manobras cirdrgicas mais faceis (INDKEVITCH; D ALESSIO;
GUBERMAN, 2018). Embora a taxa de a recorréncia € baixa usando este procedimento,

exames periodicos sdo necessarios (PARK et al., 2019).

Esse tratamento exige que o paciente seja um colaborador, concordando aos controles pos-
operatdrios onde serd realizado lavagem regularmente com solucéo fisiologica ou solucdo de
digluconato de clorexidina 0,12%. Como vantagens da técnica de descompressdo, podemos
mencionar que reduz o tamanho da lesdo cistica, permite a regeneracao 0ssea, poupa o tecido
adjacente, minimiza a probabilidade de danos as estruturas vizinhas, pode ser usado nos casos
em que ha comprometimento do seio maxilar ou da cavidade nasal, no caso de lesdes na

mandibula inferior, pode ser utilizado em situagdes em que o feixe vascular dental esteja
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envolvido com nervo alveolar inferior ou mentual e naquelas situagdes em que a evolucdo da
patologia compromete estabilidade estrutural da mandibula, dando-lhe fragilidade e tornando-
a suscetivel a possiveis fraturas e evita o custo da hospitalizacdo. Consequentemente diminui
complicacdes como danos funcionais e estéticos (INDKEVITCH; D" ALESSIO; GUBERMAN,
2018; MARIN etal., 2019). As desvantagens da descompressédo incluem duragéo do tratamento,
desconforto, dependéncia da colaboragdo do paciente, perda do dispositivo, obliteracdo da
entrada do tubo, dificuldades para enxaguar, problemas com a irrigacdo e infecgdes. Além
disso, os remanescentes do revestimento epitelial podem levar a recorréncia do cisto, exigindo
tratamento cirargico adicional (LOPEZ et al., 2017; MARIN et al., 2019). Alguns autores tém
sugerido a enucleacdo subsequente para cistos agressivos com alta taxa de recidiva e quando o

resultado da descompressédo é insatisfatorio (MARIN et al., 2019).

AlteracGes morfoldgicas nos niveis macroscépico e microscépico podem ser observadas
em cistos tratados por descompressdo. Um aumento macroscépico da membrana do cisto ocorre
devido ao inchaco produzido pelo trauma constante gerado ao expor o tecido em contato com
os elementos no ambiente oral, como alimentos e solu¢bes, como o soro fisiolégico. Entdo €
obtida uma capsula mais espessa e menos fridvel e permite a remocdo com maiores taxas de
sucesso e menor risco de tumor residual remanescente na cavidade. Além disso, as alteraces
microscopicas que ocorrem sdo o aumento da infiltracdo inflamatdria no tecido conjuntivo e
metaplasia epitelial, devido a constante lesdo, é observada no epitélio. O epitélio aumenta de
espessura das antigas 6 a 10 camadas celulares, causando hiperplasia epitelial. O epitélio muda
de um epitélio fino paraceratinizado a um epitélio hiperplasico escamoso ndo queratinizado.
Adesao dssea diminui, favorecendo sua liberacdo subsequente e parando de secretar fatores de
reabsorcdo Gssea, atividade de osteoclastos e crescimento de tumores. Por sua vez, a formacéo
Ossea comeca juntamente com uma diminuicdo no tamanho do cisto, podendo diminuir
completamente, tornando desnecessaria a cirurgia. Também tem sido relatado que a expressao
de fatores de crescimento, como Ki-67, PCNA ou p53, diminuem em tratamento
descompressivo (ROBLES; ROA, 2014).

A possibilidade de aplicar a técnica de descompressdo como tratamento de patologias
cisticas dos maxilares trouxe uma nova opg¢do para 0 manejo das lesbes em pacientes de
diferentes idades. Em pacientes pediatricos, que estdo em crescimento e suas bases 6sseas nao
estdo totalmente estabelecidas, um tratamento mais invasivo como ressecgao traz permanente

consequéncias para a vida e desenvolvimento do paciente. Portanto, a descompresséo é uma
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opcdo com baixa morbidade, baixas taxas de recorréncia e nas quais se observa tamanho
reduzido da leséo e pode até desaparecer (ROBLES; ROA, 2014).

A descompressao tem sido questionada por alguns autores, pois sugerem gque nem todo o
tecido afetado pode ser removido, e a presenca de alguns cistos de satélites ou restos de sua
membrana pode ser deixada no local, favorecendo recorréncia de lesdo por reativacdo e
proliferacdo desses restos (ROBLES; ROA, 2014).

Ribeiro et al. (2017) argumentam que pela eficacia no controle da recorréncia apos o
tratamento com descompressao ser uma questéo frequentemente levantada por muitos autores,
tratamentos complementares tém sido propostos pela literatura. A ostectomia periférica é
enfatizada como uma técnica que pode ser facilmente executada pelo arsenal cirargico
convencional e apresenta baixa taxa de complicacGes. Sua combinagdo com o uso da solugéo
da Carnoy é eficiente, embora o risco de complica¢des pode aumentar com isso. Os beneficios
do tratamento complementar sdo relevantes, mas nao ha evidéncias suficientes para provar sua
eficacia para os ceratocistos odontogénicos associados a Sindrome de Gorlin-Goltz, que tém
maior risco de recorréncia. A revisdo sistematica feita por Ribeiro et al. (2017), evidenciou a
falta de estudos sobre o tratamento do CO associado a SGG e indica que existem poucas
evidéncias sobre o ceratocisto e, portanto, a avaliacdo dos tratamentos para ceratocistos

associados a Sindrome de Gotlin-Goltz é necessaria.

Em relacdo a remocdo do dispositivo e planejamento posterior de uma segunda
intervencdo, a evidéncia é controversa, pois idealmente deve ser avaliada cada caso
individualmente e a evolucdo do tratamento atual deve ser observada, tendo em vista o tamanho
original apds a descompressdo da lesdo. As alteracGes clinicas e radiograficas podem néo ser
observadas em menos de 6 meses e o0 tratamento pode até ser estendido para um ano (ROBLES;
ROA, 2014). N&o existe um parametro de tempo para realizar a descompressao; em geral esse
tempo varia de acordo com a extensdo da lesdo e a idade do paciente; em pacientes com até 18
anos o tempo necessario é menor, devido a uma maior atividade osteogénica esse tempo pode
variar de 6 a 17 meses (SANTOS et al., 2018).

A reducdo do ceratocisto odontogénico pode ser confirmada tanto pela vista panoramica
quanto pela tomografia computadorizada (TC). No entanto, a investigacdo pela vista
panoramica é limitada, a avaliagdo da dimensdo vestibulo-lingual e do volume sdo quase
impossiveis. A este respeito, a TC produz mais informagdes do que imagens 2D. Portanto,

panoramica devem ser realizadas durante 0 acompanhamento periddico, sendo realizada TC
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qguando houver necessidade de uma confirmacdo mais precisa. Embora a taxa de a recorréncia

é baixa usando este procedimento, exames periodicos sdo necessarios (PARK et al., 2019).

3.3.3 DESCOMPRESSAO SEGUIDA DE ENUCLEACAO

A descompressdo pode ser realizada como um Unico procedimento completo ou
combinada com enucleacdo subsequente, dependendo principalmente dos achados
histopatolégicos. A combinacgéo dessas abordagens de tratamento é altamente recomendada em
casos de ceratocisto odontogénico. A literatura relata baixa taxa de recidiva na realizacdo prévia
da descompressdo, o mecanismo de modificacdo do epitélio do cisto nesta técnica torna a
capsula mais espessa e facilita a enucleacao, com intuito de evitar os cistos satélites associados
a recidiva e com menos riscos para estruturas vitais adjacentes (ARAUJO et al., 2019;
INDKEVITCH; D"ALESSIO; GUBERMAN, 2018; MARIN et al., 2019; PARK et al., 2019).
Portanto, essa combinacdo pode ser a primeira escolha de tratamento em termos de
complicacBes diminuidas (lesdo do nervo, fratura patoldgica, desconforto), reconstrucdo
funcional e estética (PARK et al., 2019).

No estudo de Castro et al. (2017), entre os tratamentos cirtrgicos conservadores avaliados,
o melhor resultado foi obtido com os casos voltados para descompressao seguida de enucleacéo,
com recorréncia taxa de 11,9% e uma superioridade de sucesso significativa quando comparada
a outros tratamentos conservadores. Os autores relatam que realizagdo de uma descompressédo
seguida de enucleacdo é vantajosa em casos de cistos grandes, especialmente quando ha trauma
significativo de tecido duro e mole associado a uma enucleacao inicial (como lesdo de nervos
ou seios da face e fratura da mandibula), dificuldade de acesso cirargico e necessidade de
assisténcia de ruptura, além de ser uma opcdo cirdrgica conservadora para criangas, idosos e

pacientes clinicamente comprometidos.

No mesmo estudo, uma taxa de recorréncia do ceratocisto odontogénico de 18,5% foi
encontrada em casos tratados apenas por descompressdao, com um seguimento medio de 54,5
meses. A enucleacdo sozinha mostrou uma alta taxa de recorréncia de 20,8%, o que foi sugerido
ser uma consequéncia de dificuldades técnicas em torno da remogédo completa da lesdo devido
ao epitélio cistico delgado ou frequentemente a localizagdo inacessivel do cisto (CASTRO et
al., 2017).
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Concluindo, as taxas de recorréncia de pacientes tratados por descompressao seguida de
enucleacdo sdo significativamente menores do que aqueles de outros tratamentos cirtrgicos
conservadores, principalmente quando comparados com a enucleacdo isolada, que tem maiores
taxas de recorréncia, provavelmente relacionadas a dificil abordagem inicial e excisdo da leséo
sem qualquer fragmentacdo. Além disso, um longo acompanhamento também é recomendado,
uma vez que a recorréncia pode ocorrer 10 ou mais anos ap6os o primeiro tratamento cirurgico
(CASTRO et al., 2017).

3.3.4 ENUCLEACAO

A enucleacao é relatada na literatura como uma opcao cirdrgica comum para o tratamento
de ceratocistos odontogénicos, entretanto esta técnica realizada de maneira isolada tem sido
associada a altas taxas de recorréncia devido as dificuldades associadas a remocao da lesao
inteira, pois a capsula do CO ¢ fridvel, fina e facilmente fragmentada durante a excisdo. Essa
técnica compreende a remocéo de todo o cisto sem ruptura. Deve ser executada com cuidado
para remover a lesdo em uma peca, sem fragmentacéo, pois reduz a chance de recorréncia, pois
aumenta a probabilidade de remoc¢é&o completa da lesdo (TONIETTO et al., 2011; KARACA et
al., 2018).

Durante a enucleacdo possui grande chance dos remanescentes epiteliais ou cistos
satélites, serem deixados na cavidade da lesdo ap6s a cirurgia, principalmente em lesdes
multiloculares (ARAUJO et al., 2019; CASTRO et al., 2017). Esses remanescentes epiteliais
e/lou cistos satélite deixados para trds apOs a enucleacdo potenciam ostensivamente a
recorréncia, principalmente devido a alguns possiveis achados histopatologicos e imuno-
histoquimicas de CO, como o brotamento da camada de células basais do epitélio de
revestimento, sintese de IL-1a e IL-6 por queratindcitos, niveis elevados de prostaglandina e
um alto indice Ki-67 das células epiteliais (CASTRO et al., 2017).

Antes de decidir se um cisto deve ser removido por enucleacdo, um tratamento que busca
eliminar todo o tecido cistico, incluindo sua membrana, a proximidade da lesdo com as
estruturas vitais deve ser considerada. Em lesdes cisticas maiores, devido as localizacGes
proximas de estruturas nobres ou envolvimento com dentes vizinhos, sua remocdo usando a
técnica de enucleacéo total pode levar a lesdes dessas estruturas, comunicacgao bucosinosal ou

buconasal, fraturas maxilares durante a cirurgia ou no pés-operatorio. Para evitar isso, a cirurgia
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de escolha deve ser conservadora, portanto, seria menos arriscado descomprimir e aguardar a
regeneracdo do 0sso (LOPEZ et al., 2017; INDKEVITCH; D"ALESSIO; GUBERMAN, 2018).

Métodos complementares, como excisdo da mucosa adjacente, ostectomia periférica,
crioterapia e aplicacdo de solucdo de Carnoy, tém sido posteriormente abordados no manejo
dos ceratocistos apds a enucleacdo com o objetivo de minimizar as taxas de recorréncia
(RIBEIRO et al., 2017; KARACA et al., 2018).

3.3.4.1 ENUCLEACAO COM CRIOTERAPIA

O objetivo da técnica de enucleacdo combinada com a crioterapia com nitrogénio liquido
é remover o tecido patologico visivel e necrotizar, por congelamento, possiveis restos celulares
que possam levar a recorréncia (TONIETTO et al., 2011). O nitrogénio liquido produz morte
celular através da formacéo de cristais de gelo na célula, gerando distarbios na osmose e no
balanco eletrolitico (ROBLES; ROA, 2014). Ele tem a capacidade de desvitalizar o 0sso na
area da lesdo, porém deixa intacta uma fina camada de tecido inorganico, ao contrario da
solucdo de Carnoy, que destroi as propriedades osteogénicas e osteocondutoras (ROBLES;
ROA, 2014).

O mecanismo de morte celular e tecidual com a criocirurgia envolve 0s seguintes
mecanismos: formacdo de cristal de gelo intracelular e extracelular, distirbios osmoticos e
eletroliticos, desnaturacdo de proteinas complexadas com lipidios e estase vascular, que
envolve artérias e veias, dentro da bola de gelo leva a morte celular e necrose isquémica do
tecido tratado (SCHMIDT, 2003).

A crioterapia com nitrogénio liquido é eficaz e bem tolerada e apresenta poucas
complicaces associadas, 0 que a torna uma excelente op¢do para o tratamento de lesdes
dentarias localmente agressivas. Essa técnica preserva a estrutura 0ssea, resulta em um melhor
reparo e permite que as reconstrucdes podem ser realizadas imediatamente, o que evita fraturas
patologicas (TONIETTO et al.,, 2011). Também tem como vantagem a preservacdo de
estruturas vitais, como o nervo alveolar inferior. Além disso, 0s pacientes experimentam uma
recuperacdo significativa da sensacdo ap0s a aplicacdo de nitrogénio liquido no nervo
(SCHMIDT, 2003).

Ademais, as taxas de recorréncia do ceratocisto odontogénico sdo baixas quando as lesdes

sdo tratadas com enucleacdo combinada com crioterapia (TONIETTO et al., 2011; SCHMIDT,
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2003). Outras indicages para a criocirurgia sdo lesdes mandibulares grandes e complexas nas
quais a enucleagdo do revestimento do cisto pode ser dificil e lesdes nas quais o tratamento
convencional pode envolver estruturas vitais, como o nervo alveolar inferior (SCHMIDT,
2003).

Antes da crioterapia, deve-se atentar para a protecdo cuidadosa dos tecidos ao redor da
cavidade a serem submetidos a crioterapia. O mucoperiosteo e as paredes 6sseas da cavidade
devem ser isolados colocando afastadores nos tecidos circundantes. A retracdo adequada limita
a possibilidade de danos criocirargicos as estruturas vizinhas, incluindo a lingua e os labios
(SCHMIDT, 2003).

Independentemente da técnica criocirurgica usada, indica-se que o CO seja primeiramente
tratado com enucleacdo. Um principio fundamental do manejo do ceratocisto com enucleagdo
e criocirurgia é que este tratamento local é adjuvante a enucleacdo e todos os principios da
enucleacdo devem ser seguidos de perto: atencdo a mucosa sobrejacente e elementos cisticos
fixados a mucosa sobrejacente, enucleacdo cuidadosa de todas as por¢des do revestimento do
cisto e remogéo dos dentes envolvidos (SCHMIDT, 2003).

O cirurgido ndo deve ser tentado a reter dentes que normalmente seriam extraidos se
apenas a enucleacéo estivesse sendo realizada. N&o se deve confiar na crioterapia para destruir
as células presentes nos elementos cisticos retidos ao redor das raizes dos dentes. Mesmo se a
crioterapia com nitrogénio liquido for usada, os dentes retidos que estdo associados ao

ceratocisto provavelmente resultardo na recorréncia do mesmo (SCHMIDT, 2003).

3.3.4.2 ENUCLEACAO COM SOLUCAO DE CARNOY

A solucdo de Carnoy é um fixador cujo mecanismo de acdo é a coagulacdo de proteinas e
cujo principal objetivo € prevenir a recorréncia da lesdo (BAVA; ORTOLANI; PANTYRER,
2018). Além disso tem o efeito de cauterizar as células e o possivel efeito adverso de dano
temporario ao nervo com parestesia. Isto provou satisfatoria, embora casos de recorréncia
tenham sido descritos em ceratocistos tratados com esse método (ROBLES; ROA, 2014;
TONIETTO et al., 2011). Em substituicdo da solucdo de Carnoy, o eletrocautério da area foi
utilizado, obtendo resultados semelhantes (ROBLES; ROA, 2014).

O tratamento topico é realizado na margem 6ssea por 5 minutos, apos a enucleacdo do CO,

curetagem e limpeza da cavidade cirargica. Foi demonstrado que a penetrag@o nos tecidos tem
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1,54 mm de profundidade e produz cauterizagdo quimica devido & sua capacidade de
impregnacao, desvitalizacao e fixagdo de células cisticas. Cada 100 ml contém 60 ml de etanol
absoluto, 30 ml de cloroférmio, 10 ml de &cido acético glacial e 1 mg de acido fénico glacial
(BAVA; ORTOLANI; PANTYRER, 2018).

Estudos publicados demonstraram que a abordagem cirurgica conservadora associada a
aplicacdo da solucdo de Carnoy proporcionou resultados favoraveis em pacientes pediatricos,
preservando estruturas vitais adjacentes, evitando complicacfes pds-operatorias e considerando
baixa morbidade (BAVA; ORTOLANI; PANTYRER, 2018).

3.3.4.3 ENUCLEACAO COM OSTECTOMIA PERIFERICA

A enucleacdo com ostectomia periférica refere-se a remocéao cirdrgica da lesdo por
enucleacdo, seguida de reducdo do osso periférico com peca de mao motorizada para remover
toda a lesdo sem deixar vestigios macroscopicos. Embora esta técnica seja classificada como
uma abordagem de tratamento invasiva, tem morbidade minima em comparacdo com a

ressecc¢do e enucleacdo com solucdo de Carnoy (KARACA et al., 2018).

No estudo de Karaca et al. (2018) todos os pacientes foram tratados por enuclea¢do com
ostectomia periférica. Apos enucleacdo da lesdo, uma peca de mao cirdrgica com uma grande
broca redonda foi usada para remover o 0sso periférico na cavidade sob irrigacdo abundante.
No seguimento, todos os pacientes estavam satisfeitos e ndo relataram complicagdes, como
parestesia permanente ou defeitos funcionais e estéticos. A taxa de recorréncia foi de 14,8% em
27 pacientes tratados com enucleacdo com ostectomia periférica com um periodo de seguimento
médio de 5 anos. Os autores neste estudo sugerem que a enucleacdo com ostectomia periférica
pode tratar com segurancga 0s ceratocistos com morbidade minima. Acredita-se que a taxa de
recorréncia pode ser reduzida com um exame radiografico pré-operatério cuidadoso e cirurgia

meticulosa realizada por cirurgifes experientes.

3.3.5 RESSECCAO

A ressec¢do, que j& era uma opcdo de tratamento, ganhou mais proeminéncia quando o

ceratocisto foi classificado como tumor odontogénico. A reclassificagdo do ceratocisto como
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cisto odontogénico estimula a escolha de tratamentos conservadores e reforga a continuidade
das investigagdes sobre descompresséo e tratamentos complementares (RIBEIRO et al., 2017).

Embora o CO seja uma lesdo cistica agressiva, pesquisadores ainda buscam a melhor
opcéo de tratamento que resulte em morbidade minima devido a natureza benigna deste cisto.
A resseccdo tem a menor taxa de recorréncia entre as véarias op¢des de tratamento para CO, por
isso é utilizada em casos de multiplas recorréncias de ceratocisto, pois geralmente € curativa
(TONIETTO et al., 2011; KARACA et al., 2018). Entretanto, € um tratamento invasivo que
apresenta consequéncias indesejaveis e morbidades significativas para a pessoa, como prejuizo
na estética e funcdo do paciente, devido a deformacao facial, perda dentéria, infec¢do do enxerto
transplantado e alteracdes sensoriais devido a elementos nervosos lesionados, podendo ser
necessario uma reconstrucdo 6ssea, 0 que gera elevado custo no tratamento, aumento da
morbidade e no tempo de recuperacdo. Além de possiveis complicacbes como a exposi¢do de
placas da fixacdo interna rigida, deiscéncia e infeccdo. Por outro lado, a taxa de recidiva é
menor, mas estudos alegam dispensavel a utilizacdo dessa técnica, quando um tratamento mais
conservador pode ter resultados positivos (ARAUJO et al., 2019; ROBLES; ROA, 2014;
TABRIZI et al., 2019).

Os resultados cirdrgicos levam muitos médicos a considerar este tratamento como muito
agressivo. Portanto, a ressec¢do € sugerida para lesdes grandes e recorrentes em localiza¢6es
anatémicas dificeis (KARACA et al., 2018).
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4. METODOLOGIA

Um estudo observacional e de braco unico foi realizado, assim como uma reviséo de
literatura entre os principais artigos publicados a partir do ano de 2000 nas seguintes bases de
dados: Pubmed, Science Direct, SCIELO e LILACS. Para a construgdo desse trabalho foram
selecionados todos os artigos, independentemente do tipo de estudo com as seguintes palavras-
chave: Odontogenic Keratocyst. Odontogenic Keratocystic Tumor. Decompression. Gorlin-
Goltz Syndrome. Esta revisdo de literatura ird abordar principalmente a técnica de

Descompressao de cistos ceratocistos odontogénicos.

A construcdo deste relato de caso clinico foi realizada, seguindo a Resolugdo 466/2012
e a Carta Circular n® 166 para Relato de Caso 2018, pela académica Julia Heidrich sob
orientacdo do Prof. Dr. Angelo Luiz Freddo e tem como co-participante o Hospital de Clinicas
de Porto Alegre. O presente caso clinico, da paciente Y. S. C, foi acompanhado nos
ambulatérios de Cirurgia Bucomaxilofacial do HCPA desde maio de 2019. Refere-se ao caso
de uma menina com o diagndstico de multiplos ceratocistos odontogénicos na mandibula e a
mesma é portadora da Sindrome de Gorlin-Goltz. Como tratamento optou-se pela realizacdo da
descompressdo dos ceratocistos com o objetivo de realizar uma comunicacdo do interior da
lesdo com a cavidade bucal e subsequente reducdo do tamanho da cavidade cistica. Para a
realizacdo da pesquisa atual, os presentes autores analisaram o prontuario e exames de imagem
da paciente no sistema AGH Use do hospital supracitado, participaram das cirurgias no Centro
Cirargico Ambulatorial do HCPA e realizaram consultas de retorno com a paciente. Nas
consultas de pds-operatério, alem do exame clinico, foram solicitadas, para o acompanhamento
do processo de descompressdo das lesdes cisticas, radiografias panordmicas que foram
realizadas aproximadamente com 4 meses, 17 meses e 21 meses ap0s a primeira intervencao e
tomografia computadorizada realizada 9 meses ap6s o primeiro procedimento. Além disso, 0s
pesquisadores compararam e analisaram descritivamente os exames de imagem durante o

periodo acima citado em relacéo a diminuigdo dos ceratocistos odontogénicos.

A responsavel da paciente foi convidada a assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e Termo de Autorizacdo do Uso de Imagem (ANEXOS A e B) desta pesquisa, € a
paciente foi convidada a assinar o0 Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (ANEXO C).
Os dados do participante serdo protegidos por termo de confidencialidade assinado pelos
pesquisadores (ANEXO D).
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4.1 Consideragdes Eticas

Para apresentacdo do caso clinico como trabalho de conclusdo de curso o projeto de
pesquisa foi encaminhado e aprovado pela COMPESQ (ODO) e pelo CEP/UFRGS. Ainda, 0
estudo foi realizado de acordo com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras do Conselho
Nacional de Saude (Resolugdo n® 466/12), que estabelece as diretrizes éticas da pesquisa com

seres humanos no Brasil.

Por se tratar de um relato de caso clinico, o termo de consentimento livre e esclarecido,
bem como o termo de autorizacdo de uso de imagem (ANEXOS A e B) foram obtidos do
voluntério participante, que assinou por livre e espontanea vontade, apds ser informado e ter

conhecimento do presente trabalho.

4.2 Riscos e Beneficios

Os riscos deste relato de caso referem-se ao ato cirdrgico realizado pela equipe de
Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do HCPA e a participacdo na pesquisa, registrado

no item 5 do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e apresentados a seguir.

No que se refere ao ato cirurgico: riscos de hemorragia, parestesia (sensa¢do anormal e
desagradavel sobre a pele que assume diversas formas, entre elas queimacdo e dorméncia),
lesbes na boca e infeccBes pds-operatdrias. Essas possiveis complicacdes serdo tratadas, caso
ocorram, de maneira adequada pelas equipes responsaveis pelo procedimento. Ainda, consta no
TCLE o numero de telefone celular para que o paciente entre em contato em casos de

intercorréncia.

No que se refere a participacdo na pesquisa: O participante deve estar ciente que havera
a possibilidade de quebra da confidencialidade nas seguintes situagdes: o participante for obter
um beneficio real que proporcione 0 melhor atendimento para reversdo do quadro; quando for
0 Ultimo recurso disponivel; quando o participante apresentar um sério dano fisico que necessite
da abordagem de outros profissionais. Assim, para minimizar a situagdo, somente as
informagdes pertinentes ao procedimento a ser realizado serdo divulgadas apds o devido
consentimento.

Os beneficios da participacao, descritos no item 7 do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, na pesquisa néo séo diretos ao paciente. No entanto, sua colaboragdo permite que



41

possamos obter dados de qualidade para essa pesquisa, pois avangos na area da saude ocorrem
através de estudos e pesquisas de diferentes metodologias. Além disso, espera-se que

futuramente os resultados deste estudo sejam usados em beneficio de outras pessoas.
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5. RELATO DE CASO

Paciente Y.S.C, 12 anos, sexo feminino, residente de Guaiba, Rio Grande do Sul, procurou
atendimento na Universidade Luterana do Brasil (ULBRA) em 2018 queixando-se de dor e leve
edema no rosto. A responsavel pela paciente havia notado “inchaco” no rosto da menina na
regido mandibular. Na radiografia panoramica foi constatada multiplas e extensas regides
radiolUcidas. Por conseguinte, realizou-se biopsia incisional em outubro de 2018, pela qual foi
diagnosticado ceratocisto odontogénico e suspeita de Sindrome de Gorlin-Goltz. Na mesma
instituicdo foram colocados drenos de latex na altura dos primeiros molares permanentes
inferiores e bilateralmente. Posteriormente, a paciente foi encaminhada pelo Sistema Unico de
Salde (SUS) para o setor de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial (CTBMF) no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Em maio de 2019, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Y.S.C consultou com a equipe
de CTBMF, onde foi realizado exame clinico e avaliacdo dos exames de imagem da paciente.
Foi solicitado uma nova tomografia computadorizada e radiografia panordmica para
confirmacéo do diagndstico do caso e planejamento do tratamento. A paciente foi encaminhada
para consulta com a equipe da Genética Médica do HCPA para avaliacao de possivel Sindrome

de Gorlin-Goltz e relacionar com historico clinico e exames complementares.

A equipe de Genética Médica observou no exame clinico dedos longos, fronte ampla,
mancha hipocrémica em abdémen e aparente assimetria toracica. Ndo foi observado pits
palmares, um dos critérios maiores de diagnosticos da Sindrome de Gorlin-Goltz, entretanto a
mée da paciente relatou que apds o banho aparecem “bolinhas brancas” na palma das maos. Ela
também negou historico de carcinoma basocelular e macrocefalia na familia. Na radiografia
dos arcos costais foi observado alteracdes morfoestruturais comprometendo 0s arcos
bilateralmente. Pela hip6tese da paciente ser portadora da SGG por apresentar trés critérios
maiores da Sindrome (cistos odontogénicos, alteracdo das costelas e pits palmares), foi
solicitado novos exames de imagem, em que foi possivel observar hipoplasia das costelas, fusdo
congénita dos arcos da 5% e 62 costela, leve escoliose toracica convexa direita, escoliose lombar
convexa esquerda e desnivel pélvico, fechando o diagnostico de SGG. Ela e sua responsavel
foram informadas quanto ao diagnostico, orientadas a usar filtro solar e a sempre se proteger

do sol. Foi solicitada radiografia da foice e retorno em 6 meses, realizado encaminhamento a
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dermatologia do HCPA devido ao risco de Carcinoma Basocelular, e ao ortopedista de coluna
via posto de saude.

A paciente retornou em junho de 2019 com a equipe de CTBMF para a avaliacdo dos
exames de imagem solicitados, onde observaram 5 lesdes expansivas envolvendo grandes areas
da mandibula. No exame clinico observaram uma comunicagao do cisto com a cavidade bucal

no lado esquerdo, onde havia o dreno de latex.

Ap0s a avaliagdo do exame clinico (figura 1) e exames de imagem (Figuras 2, 3, 4, 5 e 6)
e visto tratar-se de 5 lesdes mandibulares extensas, envolvimento de estruturas adjacentes
importantes e a baixa idade da paciente, foi definido um tratamento conservador para as lesdes
cisticas utilizando a técnica de descompressdo e posterior enucleacdo e tratamento local com
crioterapia se necessario. A paciente e seus familiares foram orientados sobre o tratamento
conservador optado pelos cirurgides-dentistas, sobre 0s procedimentos que seriam realizados e

a necessidade de colaboracdo da paciente durante este periodo.

Figura 1 — Paciente pré-tratamento conservador

790
A) Paciente vista de frente. Observa-se um pequeno aumento de volume na regido mandibular

esquerda. B) Perfil da paciente.
Foto: autor, maio 2019.
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Figura 2 - Radiografia Panoramica 13/05/2019

Radiografia Panoramica das 5 lesGes cisticas mandibulares, delimitadas por halos radiopacos. 1) Lesao
extensa localizada no ramo mandibular direito da paciente envolvendo o dente 47. 2) Lesdo cistica no
corpo mandibular direito envolvendo o dente 45 ndo eruptado. 3) Lesdo cistica na regido anterior da
mandibula. 4) Lesdo localizado no corpo mandibular esquerdo envolvendo o dente 35 nédo eruptado e o
dente 75. 5) Lesdo extensa na regido do ramo mandibular esquerdo envolvendo o dente 37 néo eruptado.

Fonte: autor, maio 2019.

Figura 3 - Tomografia Computadorizada 27/05/2019

TC pré-operatoria no corte axial dos ceratocistos odontogénicos. A) Lesdo 1 e 5. B) Lesdo 2, 4 e 5.
C) Lesdo 3 e 4.

Fonte: autor, maio 2019.
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Figura 4 - Tomografia Computadorizada 27/05/2019

TC pré-operatdria no corte sagital. A) Pode se observar a reabsor¢éo do trabeculado ésseo ocasionado
pela expansdo da lesdo 1. B) Lesdo 2. C) Lesdo 3. D) Lesdo 4. E) Les&o 5.
Fonte: autor, maio 2019.

Figura 5 - Tomografia Computadorizada 27/05/2019
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TC pré-operatéria no corte coronal. A) Lesdo 1 e 5. B) Lesdo 3. C) Lesdo 2 e 4.
Fonte: autor, maio 2019.
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Figura 6 - Reconstrugéo 3D 27/05/2019

Reconstrucdo 3D pré-operatoria onde observa-se a expansdo da tabua 6ssea mandibular do lado
esquerdo ocasionada pelo crescimento da leséo 4.
Fonte: autor, maio 2019.
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5.1 TRATAMENTO

Com o objetivo de realizar uma comunicacéo do interior da lesdo com a cavidade bucal e
posterior reducdo do tamanho da cavidade cistica, aparatos utilizados para descompressao
foram produzidos manualmente com a ponteira do sugador cirdrgico ou com a ponta do

involucro da agulha com perfuraces nos mesmos para a realizacédo da sutura (Figura 7).

Figura 7 — Transcirdrgico da cirurgia 05/07/19

Aparatos instalados na primeira cirurgia realizada na paciente para a descompresséo dos ceratocistos.
A) Aparato inserido na lesdo 5. B) Aparato inserido na leséo 4 e sua sutura adjacente.
Fonte: autor, julho 2019.

As cirurgias foram realizadas no Centro Cirargico Ambulatorial (CCA) do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre sob anestesia local com lidocaina 2% e norepinefrina 1:50.000. No
dia 5 de julho de 2019 foi realizada a primeira cirurgia para a coloca¢do dos drenos nos
ceratocistos odontogénicos do lado esquerdo da mandibula da paciente. Foi realizada
osteotomia com brocas esféricas na regido do ramo mandibular e remocao do tecido 6sseo para
acesso a lesao (Figura 8-A). Apos a visualizacdo da lesdo foi instalado o dreno intrabucal e o
mesmo suturado a mucosa com fio mononylon 5-0 (Figura 8-B). Alem disso, foi feita a
exodontia dos dentes 73 e 75. Aproveitado a cavidade ja existente pela cirurgia anterior foi
instalado o dreno intrabucal no mesmo local (Figura 9).
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Figura 8 — Transcirurgico da primeira cirurgia realizada na paciente 05/07/19

Transcirurgico da primeira cirurgia realizada na paciente para colocagdo dos drenos. A) Acesso a lesdo
realizado por osteotomia com brocas esféricas. B) Dreno posicionado e suturado nas bordas da lesdo
cistica com fio mononylon 5-0.

Fonte: autor, julho 2019.
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Figura 9 — Transcirdrgico da primeira cirurgia realizada na paciente 05/07/19

Dreno inserido na lesdo 4, posicionado e suturado nas bordas da lesdo cistica durante a primeira
cirurgia realizada na paciente.
Fonte: autor, julho 2019.

Por tratar-se de uma paciente pré-adolescente, optou-se por fazer os procedimentos com
anestesia local em trés etapas, dividindo as lesdes do lado esquerdo (primeiro procedimento),
lesbes do lado direito (Ssegundo procedimento) e lesdo anterior mandibular (terceiro
procedimento). Na segunda cirurgia para instalagdo dos drenos, realizada no dia 6 de setembro
de 2019, foi feita a extracdo do dente 85 e instalacdo do aparato para descompresséo do
ceratocisto deste local, e na regido posterior do dente 46 (figura 10). Por fim, em novembro do
mesmo ano, foi realizada a instalacdo do dispositivo na lesdo localizada na regido anterior da
mandibula (figura 11) e recolocado o aparato no alvéolo do dente 45, pois havia caido alguns
dias antes desta ultima cirurgia.
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Figura 10 — Transcirargico da segunda cirurgia realizada na paciente 06/09/19

A) Dreno inserido na lesédo cistica 2 apds a extracdo do dente 85. B) Drenos posicionados e suturados
nas bordas das lesdes cisticas 1 e 2 com fio mononylon 5-0.
Foto: autor, setembro 2019.
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Figura 11 — Transcirurgico da terceira cirurgia realizada na paciente 01/11/19

h

Dreno instalado na lesdo cistica 3 localizada na regido anterior mandibulas da paciente.
Foto: autor, novembro 2019.

Foi prescrito, apos todas as cirurgias, para uso interno Clindamicina 300mg, Paracetamol
750 mg, Toragesic 10mg. Para uso externo, foi prescrito bochecho com solugdo aquosa de
clorexidina 0,12% duas vezes ao dia por 7 dias. E depois da primeira cirurgia foi receitado
Midazolam 7.5mg para uso 1 hora antes das proximas operacdes, devido ao nervosismo da
paciente durante o procedimento. Além disso, Y.S.C foi orientada a irrigar as lesdes com o

auxilio de seringa 20ml, 4 a 5 vezes ao dia com soro fisiolégico e clorexidina.

Durante este periodo a paciente manteve-se em acompanhamento por meio de consultas
no ambulatorio do HCPA, pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial e exames
de imagem. Apds a primeira cirurgia foi visto, no exame clinico, edema do lado esquerdo da
face na regido do corpo mandibular e placa bacteriana no orificio de entrada do dispositivo. Nas
consultas pés-operatorias das demais cirurgias a paciente apresentou boa abertura bucal e
auséncia de sintomatologia e sinais de infeccdo. Além disso, Y.S.C. e sua responsavel
mantiveram as irrigacdes com soro fisioldgico e clorexidina. Foi solicitado radiografia
panoramica em outubro de 2019 (figura 12) para avaliagdo da descompressdo dos ceratocistos

odontogénicos que ja haviam sido inseridos 0s aparatos.
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Figura 12 - Radiografia Panoramica 18/11/19

Radiografia Panoramica pos-operatdria de 130 dias e 90 dias da instalacdo dos drenos para
descompressdo nas Lesdes 4 e 5, 1 e 2, respectivamente. Neoformacao dssea significativa nas lesfes 1,
2, 4 e 5. Principalmente na lesdo 1, localizada no ramo mandibular direito da paciente. Lesdo 3 com 17

dias apds colocagdo do dreno na regido.
Fonte: autor, novembro 2019.

No inicio de 2020 foi requisitado uma nova tomografia computadorizada (figura 13, 14 e
15) e radiografia panorédmica (figura 16) para avaliacdo da descompressdo de todas as lesdes
cisticas e posterior planejamento da recolocagdo dos dispositivos, se necessario, ou exérese da

lesdo.

Sendo uma das principais intercorréncias observadas na literatura, em marco de 2020, o
dispositivo do lado direito (Lesdo 1) caiu, mas o orificio permaneceu aberto mantendo a
comunicagdo com 0 meio oral. Em junho do mesmo ano o aparato da regido do dente 35 (Lesao

4) foi removido, pois ele se encontrava solto.

Quarenta dias apds a instalacdo do aparato em regido anterior (01/11/2019), a mae da
paciente relatou dificuldade de irrigacdo da lesdo 3. Ao exame clinico observou-se aparato em
posicdo, porém o dreno inserido no ceratocisto encontrava-se bem profundo na mucosa. Foi
demonstrada a maneira correta e acessivel de irrigar a lesdo na regido anterior. No entanto, ao
longo do ano de 2020, a mée da paciente seguiu com dificuldade de irrigar o ceratocisto da
regido anterior da mandibula e devido a pandemia do Coronavirus, ndo se manteve consultas
de acompanhamento frequentes com os residentes da CTBMF. Em uma nova consulta no
ambulatério do HCPA, em dezembro de 2020, foi demonstrado novamente a maneira correta
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de irrigacdo, bem como treinamento juntamente com a responsavel até que a lesdo fosse irrigada

de forma eficaz.

Figura 13 — Tomografia Computadorizada 08/04/2020

TC pos-operatoria em corte axial de 9 meses (lesdo 4 e 5), 7 meses (lesdo 1 e 2) e 5 meses (lesdo 3) da
instalacdo dos drenos para descompressdo dos ceratocistos odontogénicos. A) Lesdo 1 e 5. B) Leséo 4.
C) Lesdo 2 e 3.

Fonte: autor, abril 2020.

Figura 14 — Tomografia Computadorizada 08/04/2020

TC pds-operatoria em corte coronal de 9 meses (lesdo 4 e 5), 7 meses (lesdo 1 e 2) e 5 meses (lesdo 3)
da instalagdo dos drenos para descompressao dos ceratocistos odontogénicos. A) Lesédo 1 e 5.
B) Lesdo 3. C) Lesdo 2 e 3.
Fonte: autor, abril 2020.
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Figura 15 — Tomografia Computadorizada 08/04/2020

TC pds-operatoria no corte sagital coronal de 9 meses (les@o 4 e 5), 7 meses (lesdo 1 e 2) e 5 meses
(leséo 3) da instalacdo dos drenos para descompressdo dos ceratocistos odontogénicos. A) Lesdo 1.
B) Leséo 2. C) Les&o 3. D) Leséo 4. E) Leséo 5.

Fonte: autor, abril 2020.
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Radiografia Panoramica p6s-operatoria. Lesdo 4 e 5 com 17 meses de descompressdo. Lesdo 1 e 2
com 15 meses pos instalagdo dos drenos. Lesdo 3 com 12 meses pos insercdo do aparato.

Fonte: autor, dezembro 2020.

Em abril de 2021 a Y.S.C. retornou ao HCPA para uma consulta com os residentes da
CTBMF. A responsavel relatou que os aparatos da regido do corpo mandibular direito e do
ramo mandibular esquerdo da paciente, que estavam inseridos nas lesdes 2 e 5, respectivamente,
haviam caido. Ao exame clinico (figura 17) observou-se o dreno inserido a lesdo cistica anterior
da mandibula (Lesdo 3) ainda em posi¢do com placa bacteriana na entrada do orificio. Ao
exame de imagem (figura 21), solicitado para avaliar possivel reparo ésseo e reducdo da lesdo
cistica localizada na regido anterior (Lesdo 3), ndo foi observado alteracdo do tamanho do
ceratocisto. A mée da paciente informou que esta conseguindo realizar o saneamento constante
da lesdo desde a ultima consulta, em dezembro de 2020, quando foi demonstrado a ela maneira

correta de irrigacéo da leséo.
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Figura 17 — Exame Clinico intraoral 05/04/2021

A) Paciente em maxima intercuspidacdo sendo possivel visualizar o aparato inserido na leséo 3,
localizada na regido anterior, com placa bacteriana na superficie. B) Dente 47 erupcionando apés 1
ano e 7 meses do inicio da descompressao do ceratocisto localizado na regido do ramo mandibular

direito.

Fonte: autor, abril 2021.

A paciente seguird em acompanhamento com a equipe de CTBMF do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Foi solicitada uma nova tomografia computadorizada para avaliacao
da descompressao dos ceratocistos, principalmente da lesdo 3. A partir da analise do exame de
imagem sera decidido a continuidade do tratamento, que envolvera a enucleacdo das lesdes e
acompanhamento anual da paciente, devido a alta taxa de recidiva dos ceratocistos,

principalmente em pacientes portadores da Sindrome de Gorlin-Goltz.
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6. RESULTADOS

Os resultados da descompressdo dos ceratocistos odontogénicos serdo apresentados
realizando uma comparacéo das radiografias panordmicas e tomograficas realizadas durante a

proservagéo do caso.

6.1 Analise descritiva das Radiografias Panoramicas

Exames pré e pos-operatorios foram avaliados sob os critérios de diminuicdo das lesdes
cisticas e a neoformacdo 0Ossea. Por meio da radiografia pré-operatoria (figura 18) e das
radiografias pos-operatdrias, realizadas aproximadamente 4 meses (figura 19), 17 meses (figura
20) e 21 meses (figura 21) apds a primeira cirurgia (05/07/19) para insercdo dos drenos, é
possivel observar uma significante neoformacédo 6ssea no local lesGes cisticas de ambo os lados,

principalmente na area do angulo e ramo mandibular bilateralmente.

Figura 18 - Radiografia Panoramica pré-operatdria 13/05/2019

Radiografia Panordmica das 5 lesdes cisticas mandibulares, delimitadas por halos radiopacos. 1) Lesao
extensa localizada no ramo mandibular direito da paciente envolvendo o dente 47, sendo possivel
visualizar também uma fenestracao no trabeculado ésseo. 2) Lesdo cistica no corpo mandibular direito
envolvendo o dente 45 ndo eruptado. 3) Les&o cistica na regido anterior da mandibula. 4) Lesdo
localizado no corpo mandibular esquerdo envolvendo o dente 35 ndo eruptado e o dente 75. 5) Lesdo
extensa na regido do ramo mandibular esquerdo envolvendo o dente 37 ndo eruptado.

Fonte: autor, maio 2019.



58

Figura 19 - Radiografia Panoramica pds-operatoria 18/11/2019

Lesdo 4 e 5 com 130 dias de descompressdo. Lesdo 1 e 2 com 90 dias poés instalagdo dos drenos. Lesao
3 com 17 dias pés procedimento de insercdo do aparato.

Foto: autor, novembro 2019.

Figura 20 - Radiografia Panoramica pds-operatoria 01/12/2020

Lesdo 4 e 5 com 17 meses de descompressao. Lesdo 1 e 2 com 15 meses pés instalagdo dos drenos.
Lesdo 3 com 12 meses pos insercdo do aparato.

Foto: autor, dezembro 2020.
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Figura 21— Radiografia Panoramica pds-operatoria 26/03/2021

Lesdo 4 e 5 com 21 meses de descompressdo. Lesdo 1 e 2 com 19 meses pos instalagdo dos drenos.
Lesdo 3 pds 17 meses da insercdo do aparato e 3 meses de irrigacdo correta da cavidade cistica.

Foto: autor, abril 2021.

Localizada no ramo mandibular direito da paciente, a lesdo 1 apresentou a maior reducéo
de volume e reparacgdo 0ssea, pela analise panordmica. Com 90 dias de descompresséo (figura
19) observa-se resultados de extrema importancia: reducdo da dimensdo do cisto, expressiva
neoformacdo dssea, restauracdo das estruturas adjacentes. No Ultimo exame panorédmico (figura
21) e possivel observar com nitidez o trabeculado dsseo formado, o nervo alveolar inferior

preservado e o inicio da erupcdo do dente 47 ap0s 19 meses da instalagdo dos drenos.

A lesdo 2, situada no corpo mandibular direito, também mostrou resultados positivos
quanto ao tratamento conservador optado pelos cirurgides. Na radiografia panoramica pré-
operatoria (figura 18) observa-se a lesdo envolvendo toda a coroa do dente 45. Ao comparar
com as radiografias pds-operatdrias, visualiza-se reducdo significativa da cavidade cistica e
dente 45 em erupc¢do. Além disso, no exame realizado em 2021 (figura 19) ha uma pequena

area radiolucida envolvendo a coroa do dente que possivelmente é o foliculo pericoronario.

Diferente das demais lesdes, o cisto observado na regido anterior da mandibula (lesdo 3),
ndo apresentou alteracdes significativas. Comparando a radiografia realizada em dezembro de
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2020 (figura 20) com a radiografia pré-operatoria (figura 18) observa-se minima diminuicdo da

dimensdo do cisto, que se manteve até o inicio de 2021.

Em contrapartida, a lesdo 4, localizada no corpo mandibular esquerdo da paciente, mostrou
resultados concordantes com a maior parte das lesdes. Seu volume cistico reduziu e,
consequentemente, houve reparacdo Ossea. Na radiografia pré-operatdria e na radiografia
realizada 130 dias depois do inicio da descompressdo (figura 19), visualiza-se a lesdo
envolvendo o dente 35 e a raiz mesial do dente 36. Nos exames seguintes (figura 20 e 21) a

lesdo contorna apenas a coroa do dente 35, evidenciando a significante redugo cistica.

A lesdo 5, situada no ramo mandibular esquerdo da paciente, mostrou uma expressiva
reducdo de volume ao longo do tratamento descompressivo. Teve uma significante
neoformacéo Gssea nos primeiros 130 dias apos a intervencao cirdrgica (figura 19). No decorrer
dos meses de proservacdo, observou-se nos exames de imagem (figura 20 e 21) continua
diminuicdo do cisto e deposicdo 6ssea do ramo mandibular, que antes mostrava-se com uma

fina cortical 6ssea.

6.2 Andlise descritiva das Tomografias Computadorizadas

As tomografias realizadas no pré e pds-operatorio da paciente, com um intervalo de 9
meses ap0s a primeira cirurgia realizada, evidenciam a reducdo das areas hipodensas e 0
aumento da densidade 6ssea na mandibula. Da analise descritiva tomografica, denota-se que
nas imagens mais recentes ha maiores areas de reparo 6sseo, mais evidentemente em regido do
angulo e ramo da mandibula bilateralmente. Contudo, a lesdo da regido anterior ainda

permaneceu extensa, com uma reducdo minima da sua extensao.
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6.2.1 Leséo 1
Figura 22 — Comparacdo TC corte axial 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatoria. Extensa area hipodensa devido a lesdo cistica envolvendo o dente 46 antes do
tratamento descompressivo. B) TC pds-operatoria. Lesao cistica com uma importante reducéo do
tamanho evidenciada pela area hiperdensa por consequéncia do reparo ésseo.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.

Figura 23 — Comparagéo TC corte sagital 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatéria. Observa-se fenestragcdo ocasionada pelo crescimento expansivo do ceratocisto
odontogénico. B) TC pds-operatoria. Lesdo cistica pds-tratamento com expressiva neoformacao 6ssea.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.
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Figura 24 — Comparagédo TC corte coronal 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operat6ria. Visualiza-se ampla area hipodensa envolvendo o dente 47 e todo o ramo
mandibular esquerdo. B) TC pré-operatoria. Observa-se area de reabsorcao do trabeculado 6sseo
ocasionado pela expansdo da lesdo 1. C) TC pos-operatoria evidenciando neoformacao 6ssea e
diminuicdo significativa do ceratocisto.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.
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6.2 Lesdo 2

Figura 25 — Comparacdo TC corte axial 27/05/2019 x 08/04/2020

#e

A) Tc pré-operatoria. Leséo cistica envolvendo toda a coroa do dente 45 incluso. B) TC p6s-
operatoria. Dente 45 incluso circundado apenas pelo foliculo pericorinério.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.

Figura 26 — Comparacdo TC corte sagital 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatéria. Ceratocisto circundando a coroa do dente 45 incluso. B) TC po6s-operatoria.
Reparo 6sseo e consequente reducao do tamanho da lesdo apds descompressao da lesao cistica. Dente
45 envolvido pelo foliculo coronério.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.
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Figura 27 — Comparagédo TC corte coronal 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatéria. Area hipodensa representando o cisto ao redor da coroa do dente
45. B) TC pos-operatoria. Reducéo significativa do volume cistico resultando na
regressdo da leséo.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.

6.3 Lesdo 3

Figura 28 — Comparacgdo TC corte axial 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatdria. Observa-se a lesdo cistica ocupando uma ampla &rea na regido anterior da
mandibula. B) TC p6s-operat6ria. Minimo reparo 0sseo apds tratamento descompressivo da lesdo.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.



65

Figura 29 — Comparagéo TC corte sagital 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatoria. Lesdo 3 apresentando 23mm de altura, ocupando extensa area da regido anterior
mandibular. B) TC p6s-operatoria. Diminuigdo do comprimento e aumento da largura da lesdo
observada em corte sagital.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.

Figura 30 — Comparacgdo TC corte coronal 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatéria. Ampla area cistica ocupando a regido anterior da mandibula. B) TC p6s-
operatdria. Pequena reducdo do volume cistico.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.
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6.4 Lesdo 4

Figura 31 — Comparacdo TC corte axial 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatoria. Observa-se expansdo da cortical 6ssea devido ao amplo ceratocisto
odontogénico na regido do corpo mandibular direito circundando o dente 35. B) TC p6s-operatoria.
Reducdo do volume cistico com normalizagdo da estrutura anatémica da cortical 6ssea.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.

Figura 32 — Comparagéo TC corte sagital27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatoria. Area hipodensa ocupando a regi&o de corpo mandibular. B) TC pés-operatoria.
Diminuicdo da regido hipodensa por consequéncia da grande reducdo do volume cistico.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.
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Figura 33 — Comparagéo TC corte coronal 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatoria. Expansdo da cortical 6ssea vestibular causada pela expansao do ceratocisto.
B) TC pos-operatdria. Regeneragdo Gssea apos tratamento descompressivo.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.

6.5 Lesdo 5

Figura 34 — Comparagédo TC corte axial 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatoria. Observa-se uma cortical 6ssea delgada por consequéncia do crescimento
infiltrativo do ceratocisto B) TC pds-operatoria. Expressiva diminuicdo da cavidade cistica
regeneragao 0ssea.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.
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Figura 35 — Comparagéo TC corte sagital 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatoria. Ceratocisto ocupando todo o ramo mandibular esquerdo. B) TC p6s-operatoria.
Ceratocisto com uma reducgao de mais de 50% do seu tamanho inicial.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.

Figura 36 — Comparacgdo TC corte coronal 27/05/2019 x 08/04/2020

A) TC pré-operatdria. Observa-se uma fina espessura 6ssea no ramo mandibular esquerdo. B) TC pos-
operatdria. Expressiva neoformacédo 6ssea e diminuicao da lesao cistica.

Fonte: autor, maio 2019 e abril 2020.
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7. DISCUSSAO

O ceratocisto odontogénico é uma lesdo intradssea com potencial agressivo e
comportamento infiltrativo. Essa condi¢cdo patoldgica apresenta crescimento lento e muitas
vezes assintomatico podendo ser descoberto em exames de imagem de rotina. Por
consequéncia, na maioria dos casos, nos estagios iniciais, ndo é possivel encontra-lo através do
achado clinico. Quando sintomatico o individuo pode apresentar dor e edema da cortical dssea,
como foi o caso desta paciente, que devido ao aumento de volume no rosto procurou
atendimento e descobriu, por meio da radiografia panordmica, inimeros ceratocistos na

mandibula.

Em casos de multiplos ceratocistos em um mesmo paciente, essa lesdo pode estar associada
a Sindrome de Gorlin-Goltz, doenca rara e hereditéaria. Entretanto, a paciente do caso clinico
ndo possui historico familiar da doenca. Ceratocistos odontogénicos podem ser observados com
uma taxa que chega a 75% em pacientes com SGG e, assim como no relato de caso, podem ser
o primeiro sinal da sindrome (SEREFLICAN et al., 2017). Os estudos mostraram que Varios
COs sdo detectados quase 10 anos antes do aparecimento de outros sintomas da Sindrome de
Gorlin-Goltz. Portanto, o cirurgido dentista tem um papel muito importante no tratamento dessa
sindrome, pois serd o primeiro profissional a detectar alteracGes orais e prever a ocorréncia
dessa patologia no futuro (ARSHAD, 2016).

Devido a sua capsula fina e fridvel, existéncia de perfuracéo das corticais 6sseas, aderéncia
aos tecidos moles adjacentes e a presenca de cistos satélites, o0 CO apresenta uma elevada taxa
de recorréncia, pois nem sempre é removido com sucesso por consequéncia desses fatores. Em
casos de COs sindrdmicos a chance de recidiva aumenta, pois a lesdéo mostra um maior nimero
de cistos satélites, ilhas solidas de proliferacdo epitelial, restos odontogénicos dentro da capsula,

paraqueratinizacdo aumentada e figuras mitéticas no epitélio (RAMESH et al., 2015).

O tratamento completo dos COs sindrdmicos deve envolver uma equipe de especialidades
odontoldgica, médica e genética. Um acompanhamento periodico é recomendado para essas
lesGes devido as suas altas taxas de recorréncia, e em casos de CO sindrémico a chance de
recidiva e ainda maior (ARSHAD, 2016).

A controvérsia sobre o manejo eficaz do ceratocisto odontogénico ainda existe, apesar dos
avancos atuais na cirurgia. A propriedade inerente de um CO para comportamento agressivo e

alta recorréncia sempre representa um problema para o cirurgido bucomaxilofacial que o trata.
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Por conseguinte, varias modalidades de tratamento foram propostas, mas nenhuma delas se
mostra infalivel. Fatores como nimero de lesdes, tamanho, localizacéo, relagdo com estruturas
adjacentes importantes, idade do paciente, variedade histologica (paracetatinizado ou
ortoceratinizado), associacdo com alguma sindrome, tem que ser considerados ao planejar um

tratamento.

A técnica da descompressdo tem sido amplamente defendida na literatura, principalmente
quando se trata de extensos ceratocistos, como o caso relatado. E uma técnica que reduz a
pressdo do liquido na cavidade cistica e induz a deposicdo 6ssea em direcdo a parede cistica,
por meio de uma comunicacao entre a cavidade da leséo cistica e meio bucal com o uso de um
dispositivo. Além disso o dispositivo suturado na borda da lesdo impede o fechamento
espontaneo da lesdo e permite 0 saneamento da sua zona interna evitando a proliferacdo
bacteriana e promovendo alteragcbes morfolégicas na capsula devido aos traumas constantes

pela lavagem da cavidade com solugéo salina ou solucgéo de digluconato de clorexidina.

Portando, é um tratamento que preserva a integridade 0ssea, tecidos adjacentes a lesao, a
funcdo neuromuscular e a estrutura psiquica. Os beneficios dessa abordagem podem ser
especialmente importantes em criangas e incluem preservacdo dos botdes dentais,
comprometimento minimo do crescimento esquelético e menor chance de danos as estruturas
anatdmicas adjacentes, como o seio maxilar, o canal mandibular e as cavidades nasal e orbitéria.
Além disso, as criancas e seus pais podem aderir melhor a uma abordagem cirdrgica menos
invasiva (ALLON et al., 2014).

As desvantagens da descompressao incluem duracdo do tratamento, desconforto, perda do
dispositivo, obliteracdo da entrada do tubo, problemas com a irrigacdo e infeccOes e,
principalmente, a dependéncia da colaboragéo do paciente (MARIN et al., 2019). Neste relato
de caso houve a perda dos dispositivos, uma das principais intercorréncias do pos-operatorio.
Segundo Kimura et al. (2020), varios tipos de tubos, como cateteres de succdo, tubos
intravenosos de infusdo e vias aéreas nasofaringeas tém sido usados com sucesso para
descompressao. Esses dispositivos sdo geralmente fixados aos tecidos moles circundantes com
suturas, mas este método pode ser instavel ocasionalmente como resultado da deiscéncia da

ferida, o que pode fazer com que 0s tubos caiam ou se projetem da lesdo cistica.

No presente caso os tubos foram suturados a borda da lesdo com fio de sutura mononylon
5-0. Todavia, ha outras maneiras de fixar os aparatos para descompressdo. Zhu et al. (2017)

relataram um método para prender os tubos usando um fio de aco inoxidavel e braquetes
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ortodonticos, mas requer procedimentos complicados para prender os tubos. Kolokythas,
Schlieve e Miloro (2011) relataram um dispositivo que é preso a margem cervical do dente
usando um fio de aco. E Kimura et al. (2020) utilizaram uma versdo modificada deste, que
consideram mais seguro e estavel, pois um flange € fixado na extremidade do tubo, que evita o
posicionamento incorreto do tubo na leséo e sua obstrucéo pelo crescimento excessivo do tecido

ao seu redor. Também facilita a limpeza diaria da cavidade pelo paciente.

O aparato de descompressdo mais comumente disponivel é uma secdo de um tubo de
polietileno que possui uma linha radiopaca, esta radiopacidade facilita a visualizagdo do dreno
nos exames de imagem. Em contraste, Kimura et al. (2020) usam um tubo de silicone de maior
biocompatibilidade e uma linha radiopaca. Como o tubo de silicone é preso com um fio, 0s
riscos de deslocamento e aspiracdo acidental sdo baixos e a linha radiopaca pode ajudar a

localizé-lo.

Quanto a colaboracéo da paciente, a jovem e sua responsavel cumpriram as orientacfes de
controle pds-operatorio que incluiu a lavagem regular com solucéo fisioldgica ou solugédo de
digluconato de clorexidina 0,12%. Todavia, as mesmas apresentaram muita dificuldade na
irrigacdo da lesdo localizada na regido anterior da mandibula, que, por conseguinte, foi a Unica

lesdo que ndo apresentou reducéo de tamanho.

Os autores acreditam que a ndo reducgédo do volume desta leséo pode ter sido pela auséncia
de lavagem constante da cavidade cistica. Pois, além de ter sido o Unico cisto que ndo recebeu
saneamento constante, € o Unico sem evidéncias de neoformacdo dssea nos exames de imagem.
A literatura relata que alteracdes morfoldgicas nos niveis macroscopico e microscopico podem
ser observadas em cistos tratados por descompressdo por consequéncia do trauma constante
gerado ao expor o tecido em contato com o soro fisiologico. E obtida uma capsula mais espessa
e menos friavel, ocorre o aumento da infiltracdo inflamatdria no tecido conjuntivo e metaplasia
epitelial, o epitélio muda de um epitélio fino paraqueratinizado para um epitélio hiperplasico
escamoso nao queratinizado. A pressdo intradssea diminui, favorecendo sua liberacédo
subsequente e reduz a secrecdo de fatores de reabsorcdo Ossea, atividade de osteoclastos e
crescimento da lesdo. Por sua vez, a formagao 6ssea comecga juntamente com uma diminuicao
no tamanho do cisto, podendo diminuir completamente (ROBLES; ROA, 2014).

Kwon et al. (2020) investigaram a eficacia da descompresséo e analisaram os fatores que
afetam a mudanca volumétrica de lesdes cisticas com base no sexo, idade, duracdo total da

descompressao, volume inicial da lesdo, localizacdo da lesdo, presenca de dentes envolvidos,
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expansao do osso cortical e diagnéstico patoldgico. Foi constatado taxas de reducdo mais altas
em pacientes jovens, em periodos de descompressdo mais longos e localiza¢do do cisto na
regido posterior da maxila. Apds os parametros terem sido avaliados quanto ao seu efeito na
descompressao, a idade foi considerada estatisticamente significativa. Entretanto, os efeitos da

descompressdo com base na idade sdo controversos.

Existem varias opinides sobre o periodo ideal de descompressao cistica. Em resumo, alguns
estudos encontrados na literatura sugerem um periodo de 3 a 14 meses e um periodo de reducéo
de 50 a 60% no tamanho como o periodo ideal de descompressao para posterior enucleacdo. A
porcentagem de reducdo de volume médio, no estudo de Kwon et al. (2020), foi de 54,68%, e
0 periodo médio de descompressao foi de 9,41 meses (variacao, 3 a 27 meses) semelhante aos
resultados dos outros estudos. Shudou et al. (2012) relataram que a forma de reducédo do CO
era como um baldo, a meia-vida do volume era de aproximadamente 8 meses. Oh, You e Kim
(2018) mostraram resultados semelhantes, como periodos médios de descompressdo de 8,5

meses e taxa de reducdo média de 56%.

Allon et al. (2014) objetivaram quantificar resposta de cistos odontogénicos em criangas a
descompressdo. Das 32 les6es estudados, 53% foram tratados apenas por descompresséo, sem
evidéncia de recorréncia ap6s pelo menos um ano de acompanhamento. O tempo de
descompressao foi em média 7,5 meses, 0 que € mais rapido do que evidenciado em outros
estudos que apresentam como média de tempo para descompressdo das lesdes de lesdes
odontogénicas em adultos 9,5 meses. Garde et al. (2012) observaram restauragéo das estruturas
anatdmicas normais como canal alveolar inferior r borda inferior da mandibula em 8 meses de

acompanhamento.

Os ceratocistos do presente relato de caso reduziram significativamente nos 4 primeiros
meses de descompressdo, principalmente as lesbes cisticas 1 e 5, localizadas no ramo
mandibular esquerdo e direito, que inicialmente apresentavam maior expansao cistica dentre as
5 lesdes e mostraram mais de 50% de diminui¢do da cavidade cistica por meio da visualizagao
do exame radiografico panordmico. Kwon et al. (2020) alegam que o volume cistico inicial é
considerado insignificante. Todavia, assim como neste estudo, Jeong et al. (2017) relataram que
a taxa de reducéo de volume foi associada ao tamanho inicial da lesé&o, especificamente, com o
grupo com lesdes de grande volume inicial. Song et al. (2015) também mencionam que a taxa
de reducédo do volume foi associada ao tamanho original da lesdo.
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Ao longo dos 21 meses de acompanhamento desde a primeira cirurgia para insergéo do
dreno, as lesdes cisticas reduziram consideravelmente quando comparado ao seu volume inicial
pelas analises dos exames de imagem. ApoOs 4 meses de descompressdo, por meio da
radiografica panoramica foi visto uma rapida e significante reducdo de volume e neoformacéo
Ossea das lesbes. Na comparacao entre as tomografias pré e pds-operatdria, sendo a Ultima
realizada com um intervalo de 9 meses da primeira cirurgia, os resultados foram muito positivos
indo ao encontro das vantagens que a literatura traz quanto a este tratamento conservador. Os
autores suspeitam que a lesdo 2 tenha regredido por completo sendo visto na tomografia
computadorizada apenas o foliculo coronario envolto do dente 45, que antes tinha toda sua
coroa envolvida pela cavidade cistica. Entretanto, a lesdo 3, ndo apresentou reparacao 0ssea a0

longo desses meses de acompanhamento pos cirurgia para descompressdo dos ceratocistos.

Castro et al. (2017) e Indkevitch, D" Alessio e Guberman (2018) relatam que atualmente
estd bem documentado que o ceratocisto odontogénico pode regredir completamente apds a
descompressao devido a regeneracdo 0ssea total e metaplasia da membrana cistica do epitélio.
Em casos que ndo ha regressdao completada lesdo, a maioria dos autores defende que
marsupializagdo ou descompressdo como primeira opcdo de tratamento, seguido por uma
combinacédo de enucleagdo, curetagem, ostectomia periférica, aplicacdo de Carnoy solucéo ou
nitrogénio liquido (ALLON et al., 2014). Se o tamanho da lesdo for diminuido ap0s a cirurgia
de descompressdo e a condicdo da lesdo ndo afetar as estruturas anatdmicos importantes
adjacentes e estruturas como o nervo alveolar inferior e os dentes ao redor da lesdo, 0 momento
da enucleacdo do cisto é determinado com base no julgamento dos cirurgides (KWON et al.,
2020).

A paciente continuard em tratamento com a equipe de CTBMF do HCPA e, apds anélise
de alteracdo de volume da lesdo 3, sera submetida a enucleacdo das lesdes e tracionamento dos
dentes retidos. Posteriormente, seguird em acompanhamento ao longo de sua vida devido a alta
taxa de recidiva do ceratocisto odontogénico, principalmente associado a Sindrome de Gorlin-
Goltz.
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8. CONCLUSAO

A descompressdo mostrou-se um procedimento eficaz para o tratamento de multiplos e
extensos ceratocistos odontogénicos, principalmente no caso de uma paciente jovem. Os
resultados mostraram-se em sua maior parte positivos e atenderam as expectativas dos autores
quanto a reducéo de volume das lesbes e neoformacdo dssea, conforme determinado por anélise
volumétrica em tomografia computadorizada, e quanto a preservacgéo das estruturas anatémicas

da paciente, mantendo sua funcgéo, forma e estética.

O tratamento conservador optado neste caso demanda muito comprometimento do
paciente nos cuidados pds-operatorios, indo além dos cuidados apenas do cirurgido
bucomaxilofacial. Sendo assim, é de extrema importancia que o paciente esteja ciente disso
antes de ser colocado os drenos para descompressédo, para que haja regressao das lesées sem

intercorréncias como infecgbes por auséncia de irrigacdo frequente.

Um dos ceratocistos mostrou uma pequena alteracdo de volume e neoformacdo dssea,
diferente das demais lesdes. Espera-se que a lesdo da regido anterior reduza de volume apds
nova orientacdo sobre sua irrigacao, para que a enucleacdo subsequente tenha menor morbidade

e preserve estrutura 6ssea mandibular.

Assim como todos os casos de CO, a paciente, ao longo da sua vida, seguira em
acompanhamento clinico e radiografico com a equipe de cirurgia bucomaxilofacial do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, devido ao alto poder de recorréncia dessa lesdo. Bem como
acompanhamento com as equipes de genética e de dermatologia para avaliagcdes das lesGes de

carcinoma basocelular e outros sintomas da Sindrome de Gorlin-Goltz.
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ANEXOS

ANEXO A —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido

PESQUISA: Descompressio em Miltiplos Ceratocistos em paciente portadora da
Sindrome de Gorlin-Goltz: Relato de Case

COORDENACAO: Prof. Dr. Angelo Luiz Freddo
Co-participe: Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)

1. NATUREZA DA PESQUISA: Estamos convidando sua filha a participar desta
pesquisa da 4rea da satde que tem como finalidade relatar o caso da técnica da descompressdo
em multiplos ceratocistos odontogénicos ja realizada e tem como objetivo levantar informacdes
que sustentem uma discuss@o sobre esse tema através da revisdo de literatura presente, suas
peculiaridades e o relato de caso clinico. Este projeto foi analisado pelo Comité de Pesquisa da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e esta
vinculado e sob supervisio do Comité de Etica da UFRGS.

2. PESQUISADORES: Prof. Dr. Angelo Luiz Freddo
Académica Jalia Heidrich

3. ENVOLVIMENTO NA PESQUISA: Ao autorizar a participacfio da sua filha neste
estudo, vocé esta ciente que o caso clinico sera utilizado neste trabalho, bem como permitir ser
fotografado. Vocé tem o direito de interromper a participa¢do dela em qualquer momento sem

que isso interrompa a continuidade do seu tratamento ou lhe acarrete qualquer prejuizo.

4. SOBRE OS DADOS: Serdo utilizadas algumas informagdes basicas pessoais do
prontuario e anamnese da sua filha, como suas iniciais, idade, cidade onde reside e historia

médica pregressa.

5. RISCOS E DESCONFORTO: A participagdo dela nesta pesquisa ndo traz
complicagdes legais de nenhuma ordem e os procedimentos utilizados obedecem aos critérios

da ética na Pesquisa com Seres Humanos conforme a Resolugfio n° 466/2012 do Conselho
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Nacional de Saude. Em caso de danos decorrentes da participacfio na pesquisa de relato de caso,
serd assegurada assisténcia integral e gratuita. Ha o risco de quebra de sigilo e perda de
confidencialidade, porém os autores estéo cientes que os dados s3o confidenciais nas seguintes
situagdes: quando o participante for obter um beneficio real que proporcione o melhor
atendimento para reversdo do quadro; quando for o Gltimo recurso disponivel; quando o
participante apresentar um sério dano fisico que necessite da abordagem de outros profissionais.
Todas as medidas necessarias para preservar anonimato serdo adotadas, como 0 acesso aos
dados pessoais e imagens do restrito apenas aos pesquisadores, € 0s mesmos se comprometem
em manter o anonimato do participante. Assim, para minimizar a situacfo, somente as
informacGes pertinentes ao procedimento a ser realizado serfio divulgadas apés o devido
consentimento. Abaixo encontra-se o numero de telefone celular para que o paciente entre em
contato em casos de intercorréncia.

Prof. Dr. Angelo Luiz Freddo - (51) 992574571

6. CONFIDENCIALIDADE: Todos os dados coletados nesta investigagdo sdo
estritamente confidenciais. Tanto as informagdes quanto as imagens s6 poderfio ser publicadas
com finalidade cientifica de forma andnima, isto é, sem divulgagdo dos nomes das pessoas

envolvidas.

7. BENEFICIOS: Ao participar desta pesquisa, sua filha nfio terd nenhum beneficio
direto. No entanto, sua colaboragdo permite que possamos obter dados de qualidade para essa
pesquisa, pois avangos na area da saude ocorrem através de estudos como este. E esperamos

que futuramente os resultados deste trabalho sejam usados em beneficio de outras pessoas.

8. PAGAMENTO: Vocé nfo terd nenhum tipo de despesa ao autorizar a participaggo da

sua filha neste estudo, bem como néo recebera nenhum tipo de pagamento por sua participacdo.

Apos estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para autorizar a

participagdo da Yasmine Yngrid L. S. Corréa desta pesquisa.

Para tanto, preencha os itens que se seguem:
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro ter lido e compreendido integralmente as informacdes acima apresentadas antes de
assinar este termo de consentimento. Foi-me dada ampla oportunidade de fazer perguntas,
esclarecendo plenamente minhas duvidas. Assim, eu, de forma livre e esclarecida, tomo
conhecido desse estudo e autorizo a participacdo da minha filha, Yasmine Yngrid L. S. Corréa,

voluntariamente desta pesquisa.

Porto Alegre, 4{ de ng“‘m de20Qd .

wod ol \Qﬁmﬁ@ ﬂmojm)«i LBV,

L

Coorder;ador da})}*se)uisa

ATENCAO
o Esse termo de consentimento serd impresso em duas vias, sendo uma de propriedade do

participante da pesquisa e a outra de propriedade dos pesquisadores da pesquisa.

o A suaparticipacio em qualquer tipo de pesquisa ¢ voluntaria. Em caso de diivida quanto
aos seus direitos, o(a) Sr(a) pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da UFRGS pelo telefone (51) 3308.3738 (horério de funcionamento: segunda a
sexta das 08:00 as 12:00 ¢ 13:00 as 17:00).

o Endereco CEP UFRGS: Av. Paulo Gama, 110, sala 311, Prédio Anexo I da Reitoria —
Campus Centro, Porto Alegre - RS, CEP 90040-060.

Agradecemos a sua autorizacdo e colocamo-nos & disposicfio para esclarecimentos adicionais.



ANEXO B - TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM

Qovuna ) oil0 S Tusgush avve
Eu WMM\A AV , depois de conhecer e entender os objetivos,

procedimentos metodologicos, riscos e beneficios da pesquisa, bem como de estar ciente da
necessidade do uso da imagem e informagdes pessoais da minha filha, especificados no Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), AUTORIZO, através do presente termo, os
pesquisadores Prof. Dr. Angelo Luiz Freddo e Ac. Julia Heidrich do projeto de pesquisa
intitulado “Descompressio em Multiplos Ceratocistos em paciente portadora da Sindrome
de Gorlin-Goltz: Relato de caso” a realizar as fotos que se facam necessarias e/ou a colher o
depoimento da Yasmine Yngrid L. S. Corréa sem quaisquer 6nus financeiros a nenhuma das

partes.

Ao mesmo tempo, libero a utilizagdio destas fotos e/ou depoimentos para fins cientificos e de
estudos (livros, artigos, slides e transparéncias), em favor dos pesquisadores da pesquisa, acima
especificados, obedecendo ao que estd previsto nas Leis que resguardam os direitos das
criancas e adolescentes (Estatuto da Crianca ¢ do Adolescente — ECA, Lei N.° 8.069/ 1990),
dos idosos (Estatuto do Idoso, Lei N.° 10.741/2003) e das pessoas com deficiéncia (Decreto N°
3.298/1999, alterado pelo Decreto N° 5.296/2004).

Porto Alegre, {{ de Epussq i de2021 .

3 )i < 3 A
C&g&gm a0 C\w\,m%mm QAued,
Responsavel Legal pela participante da pesquisa

LA

= 2N ) ]

Pesquisador responsavel pelo projeto
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ANEXO C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidada a participar da pesquisa Descompressio em Miuiltiplos
Ceratocistos em paciente portadora da Sindrome de Gorlin-Goltz: Relato de Caso,
coordenada pelo Prof. Dr. Angelo Luiz Freddo - (51) 992574571. Seus pais permitiram que
vocé participe. Vocé sé precisa participar da pesquisa se quiser, € um direito seu e ndo terd

nenhum problema se desistir.

O objetivo do nosso estudo ¢ analisar e descrever o tratamento realizado, onde foram
colocados canudos nos cistos da boca para diminuir seu tamanho e depois remové-los.
Queremos avaliar e acompanhar o efeito dessa técnica e analisar a evoluggio dos ceratocistos
apos o tratamento.

A pesquisa seré feita no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), onde serdo realizadas
as cirurgias para diminuir e remover os cistos da boca e as consultas no ambulatério para
acompanhamento do caso. Vocé ndo tera qualquer custo e ndo recebera nenhum pagamento

pela participagdo.

Para a pesquisa serdo usadas fotos da cirurgia e informag¢des do prontuario, bem como as
radiografias e tomografias realizadas ao longo do tratamento. E possivel ocorrer quebra de
sigilo e confidencialidade, porém os autores estfio cientes que os dados sdo confidenciais e se
comprometem em manter o anonimato da participante. Todas as medidas necessérias para
preservar seu sigilo serdo adotadas, como o acesso aos dados pessoais e imagens do restrito
apenas aos pesquisadores e os mesmos. Assim, para diminuir esse risco, somente as
informagdes importantes do procedimento a ser realizado serfo divulgadas apds o devido
consentimento. Caso aconteca algo errado, vocé pode nos procurar pelos telefones que tem no
comego do texto. Além disso, ha coisas boas que podem acontecer como a diminui¢do dos
cistos e a remoc#o deles. E sua colaboragfo permite que possamos obter dados de qualidade
para essa pesquisa, pois avangos na area da saude ocorrem através de estudos e pesquisas como

esta.

Ninguém sabera que vocé estd participando da pesquisa; ndo falaremos a outras pessoas,
nem daremos a estranhos as informacgdes que vocé nos der. Os resultados da pesquisa véo ser
publicados para que essas informacdes sejam usadas em beneficio de outras pessoas, mas sem

identificar o participante.
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CONSENTIMENTO POS INFORMADO

S PR s 7 2 . ot 50 s 5
BuJoeide Jugan L.5. CoreER aceito participar da pesquisa Descompressie em

Multiplos Ceratocistos em paciente portadora da Sindrome de Gorlin-Goltz: relato de
caso. Entendi as coisas ruins e as coisas boas que podem acontecer. Entendi que posso dizer
“sim” e participar, mas que, a qualquer momento, posso dizer “nfo” e desistir ¢ que ninguém
vai ficar com raiva de mim. Os pesquisadores tiraram minhas davidas e conversaram com 0s
meus responsaveis. Recebi uma copia deste termo de assentimento e li e concordo em participar

da pesquisa.

Porto Alegre, {4 de Rusiiie de 2024 -

Jocrung Ingris 1.5, Coreen

Assinatura do menor

AN

Assinatura do pesquisador responséavel
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ANEXO D - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE DE DADOS

Eu, Ac. Julia Heidrich , abaixo assinado, comprometo-me a manter confidencialidade com
relacdo a toda documentagio e toda informag&o obtidas nas atividades a serem desenvolvidas
no projeto de pesquisa Descompressio em Multiplos Ceratocistos em paciente portadora
da Sindrome de Gorlin-Goltz, coordenada pelo Prof. Dr. Angelo Luiz Freddo realizado no
Hospital de Clinicas de Porte Alegre — HCPA; ou ainda informagfes de qualquer pessoa

fisica ou juridica vinculada de alguma forma a este projeto, concordando em:

* N#o divulgar a terceiros a natureza e o contetido de qualquer informacfo que componha ou

tenha resultado de atividades técnicas do projeto de pesquisa;

» Néo permitir a terceiros o manuseio de qualquer documentacfio que componha ou tenha

resultado de atividades do projeto de pesquisa;

* Nio explorar, em beneficio proprio, informacdes e documentos adquiridos através da
participago em atividades do projeto de pesquisa;

e Ndo permitir o uso por outrem de informacdes e documentos adquiridos através da
participacdo em atividades do projeto de pesquisa.

Declaro ter conhecimento de que as informagdes e os documentos pertinentes as atividades
técnicas do projeto de pesquisa somente podem ser acessados por aqueles que assinaram o
Termo de Confidencialidade, executando-se os casos em que a quebra de confidencialidade €

inerente a atividade ou em que a informag3o e/ou documentagéo ja for de dominio ptiblico.

Porto Alegre, {{ de Eiyuiip  de2024 .

Académico responsével JA{ Lhin %;3 rolixd 4
l/

Julia Heidrich

H
Prof. orientador }X/‘J

Angelo LuiaFzeddo
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