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1. INTRODUCAO

O Cisto Residual é uma lesdo cistica que é originada de um cisto inflamatorio
periapical, persistente ap6s a exodontia do dente envolvido, sua patogenia, etiologia e
tratamento sdo muito discutidos na literatura. O seu diagndstico é dado entre a correlagédo
entre os exames clinico, radiografico e histopatolégico. E mais comumente encontrado em
pacientes do sexo masculino, ndo predilecdo quanto a localizacdo. De acordo com 0s
levantamentos epidemioldgicos o cisto residual é a terceira lesdo cistica mais comum nos

0ss0s maxilares.

Clinicamente ndo apresenta nenhuma alteracdo, apenas quando atinge tamanhos
maiores em que pode se observar expansdo das corticais Osseas. Radiograficamente se
apresenta como uma imagem radiollcida de tamanho variavel circunscrita por uma linha
radiopaca sem a presenca do dente previamente envolvido. Tendo como diagndstico
diferencial, lesées como ameloblastoma, tumor odontogénico ceratocistico e cisto 0sseo
traumético. O seu tratamento é sempre pela remogdo cirlrgica acompanhado do exame

histopatol6gico para confirmacdo do diagndstico.

Esta monografia tem como objetivo realizar uma revisdo bibliogréafica sobre o
assunto e apresentar um caso de cisto residual, tratada cirurgicamente por enucleagdo. No
controle de 9 meses observou o reparo da cavidade dssea sem perda de altura, apenas de
espessura 0ssea no sentido vestibulo lingual. A conduta relatada nesse trabalho, de acordo

com os autores, é a mais indicada para o tratamento desde tipo de lesdo.



2. REVISAO DE LITERATURA

O cisto residual € um cisto inflamatério radicular que persiste apds a exodontia do
dente ndo vital associado (BRAMLEY, 1971. CORREA et al, 2002. DIMITROULIS e
CURLIN, 1998. GARDNER, 1997. NEVILLE, 2004. HIGH e HISRCHMANN, 1988.
SHAFFER, 1997. SHEAR, 1999. SOWRAY, 1971. TOILER, 1967. OEHLERS, 1970). E
mais encontrado em pacientes do sexo masculino (MENINGAUD et al, 2006. NEVILLE,
2004. PROCKT et al, 2008. HIGH e HISRCHMANN, 1988. DIMITROULIS e CURLIN,
1998. JONES et al 2006), quanto a localizacdo alguns estudos descrevem que seja a maxila a
area mais acometida (JONES et al 2006. SHEAR, 1999, HIGH ¢ HISRCHMANN, 1988.
OCHSENIUS et al 2007.) enquanto outros a mandibula (PROCKT et al, 2008.
MENINGAUD et al, 2006. FICKLING, 1996). De acordo com os levantamentos
epidemioldgicos o cisto residual é a terceira ou quarta lesdo cistica mais comum nos 0ss0S
maxilares. Prockt et al (2008) em seu estudo diagnosticou cistos residuais em 4.26% dos
casos, enquanto Meningaud (2006) encontrou 4,60%, Jones (2006) 8% e Ochsenius et al
(2007) 11,20%.

Clinicamente os cistos residuais usualmente ndo apresentam qualquer alteracéo,
quando atingem tamanhos maiores, podem provocar tumefacdo das corticais 0sseas
(CORREA et al, 2002 NEVILLE, 2004. HIGH e HISRCHMANN, 1988. SHAFFER, 1997).
Em casos extremos o aumento de volume pode comprometer estruturas anatdmicas
adjacentes, como o nervo alveolar inferior, causando uma compressdo e consequentemente
parestesia no local (DIMITROULIS e CURLIN, 1998). Radiograficamente se apresenta como
uma area radioldcida oval ou arredondada, de tamanho variavel, circunscrita por uma linha
radiopaca (CORREA et al, 2002. NEVILLE, 2004. SHAFFER, 1997. DIMITROULIS e
CURLIN, 1998). Estruturas radiopacas podem ser visualizadas no interior da lesdo, ou pela

persisténcia de um fragmento dentério, ou por calcificacdo distréfica (SHEAR, 1999).

Os cistos inflamatorios se desenvolvem a partir dos restos epiteliais do ligamento

periodontal estimulado por um processo inflamatorio, em geral, consequente da necrose



pulpar (GARDNER, 1997. DIMITROULIS e CURLIN, 1998. WALTON, 1996. SHAFFER,
1997. SHEAR, 1999. TOILER, 1967. SOWRAY, 1971). Muitos autores consideram que 0
processo de crescimento cistico se da por osmose, pelo desequilibrio de pressées entre 0 meio
interno e o externo, fazendo que o liquido tissular se acumule no interior do cisto.
(OEHLERS, 1970, NEVILLE, 2004. TOILER, 1967, SHEAR, 1999). Enquanto o cisto tem
sua cavidade sendo preenchida, e consequentemente, seu tamanho aumentado é importante
considerar que tanto a capsula quanto o epitélio tem seu crescimento continuo durante o
processo. A reabsorcdo do tecido 6sseo circundante € modulada por mediadores quimicos,
como prostaglandinas, linfocinas e interleucinas, que agem como ativadores da atividade
osteoclatica (HARRIS, 1978). Com o passar do tempo a lesdo pode crescer, permanecer
estatica ou diminuir completamente (GARDNER, 1997. SHAFFER, 1997. DIMITROULIS e
CURLIN, 1998). No cisto residual ha inimeras ddvidas sobre a sua continuidade apds a
remocdo do agente irritante inicial (dente com necrose pulpar), ndo sabendo se ha persisténcia
de um estimulo diferente do inicial. Oehlers (1970) em seu estudo afirma que cistos residuais
podem se manter intactos durante anos, e frente a uma infec¢do secundaria ou irritante
traumatico aumentaria a pressdao osmética, e consequentemente o seu tamanho. Infelizmente a
literatura ainda carece de estudos que déem respostas sobre o porqué desse comportamento
(DIMITROULIS e CURLIN, 1998. HARRIS, 1978).

As caracteristicas histopatologicas do o cisto residual sdo semelhantes ao cisto
radicular, com a capsula formada por tecido conjuntivo fibroso, muitas vezes com infiltrado
inflamatorio. A cavidade é revestida por um epitélio estratificado pavimentoso (NEVILLE,
2004. TOILER, 1967. HIGH e HISRCHMANN, 1988. SHEAR, 1999. PROCKT et al, 2008.
SHAFFER, 1997. GARDNER, 1997. SWINSON, 2005. FICKLING, 1996. OEHLERS,
1970), este revestimento pode ser descontinuo e a espessura das camadas celulares varia em
algumas areas (SWINSON, 2005. SHEAR, 1999, NEVILLE, 2004. OCHSENIUS et al 2007.
SOWRAY, 1971. OEHLERS, 1970). Calcifica¢bes distroficas, cristais de colesterol e
corpusculos de Rushton, podem ser encontrados no epitélio, na cépsula ou no limen
(SHEAR, 1999, NEVILLE, 2004). De acordo com Davarpanah et al (2007), Hupp e Ellis
(2009), Neville (2004) todas as lesdes biopsiadas devem ser submetidas a um do exame

histopatoldgico.

Quando um dente, que desenvolve um cisto na sua regido periapical, é extraido, é



indicada a curetagem do alvéolo para remover o processo apical (BERCINI e AZAMBUJA,
2007. SHAFFER, 1997. HUPP e ELLIS, 2009. FICKLING, 1996). Alguns autores acreditam
gue mesmo com a persisténcia da lesdo in situ ela ira regredir espontaneamente (BRAMLEY,
1971. SOWRAY, 1971. WALTON, 1996. OEHLERS, 1970). Walton (1996) preconiza que
cistos residuais ou apicais, pequenos ndo necessitam de intervengdo. Enquanto Stafne e
Gibilisco (1982) sugerem que os cistos devem ser tratados assim que observados pela
primeira vez. Quando essas lesBes ndo regridem ou apresentam alguma sintomatologia é
indicada a sua remocdo cirurgica (FICKLING, 1996. SHAFFER, 1997. GARDNER, 1997.
HUPP e ELLIS, 2009, BRAMLEY, 1971), com objetivo principal o desaparecimento
completo da membrana cistica (GRAZIANI, 1995).

Muitos autores consideram a enucleacdo, quando possivel, a técnica mais indicada
para o tratamento dos cistos residuais (BRAMLEY, 1971. GRAZIANI, 1995. SOWRAY,
1971. SHAFFER, 1997. HUPP e ELLIS, 2009. FICKLING, 1996). Procedimento que é
caracterizado pelo desprendimento da membrana cistica do seu alojamento 0sseo e posterior
remocao total da lesdo (GRAZIANI, 1995). Como consequéncia da enucleacdo de grandes
cistos pode ocorrer a permanéncia de uma cavidade 6ssea ampla. Quando as perdas de tecido
0sseo sdo grandes, técnicas de enxerto podem ser consideradas, a fim de favorecer a
regeneracdo (DAVARPANAH et al, 2007). De acordo com Bramley (1971) uma inciséo bem
planejada e uma boa sutura ndo é empecilho para a cicatrizacdo em primeira intencdo. Ha
também a possibilidade de formacdo de uma cicatriz fibrosa no sitio remanescente, uma
massa de tecido conjuntivo fibroso. As conseqiéncias e evolucdo dessa cicatriz fibrosa a
longo prazo ainda n&o séo conhecidas (FICKLING, 1996).

Outras técnicas como a marsupializacdo, a transformacéo do cisto em uma cavidade
acessoria da cavidade bucal, e a descompressdo, utilizacdo de drenos com objetivo de
regressdo da lesdo, e suas variacdes, sdo descritas na literatura (CORREA et al, 2002.
BRAMLEY, 1971. FICKLING, 1996. HUPP e ELLIS, 2009. NEVILLE, 2004). Qualquer
procedimento cirargico deve ser bem avaliado e planejado, sempre tomando em consideracao
a extensdo e relagdes anatdbmicas do processo cistico, orientando assim a técnica cirdrgica e as
precaucdes a serem tomadas (GRAZIANI 1995). Os cistos de origem inflamatdria ndo
recidivam apds tratamento adequado (DAVARPANAH et al, 2007), mas acompanhamento

clinico e radiogréfico de pelo menos um ano € preconizado por inUmeros autores



(BRAMLEY 1971, NEVILLE 2004, e FICKLING 1996).



3. RELATO DE CASO CLINICO

Uma paciente do sexo feminino, leucoderma, 25 anos de idade, apresentou se ao
servico de Patologia da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, tendo como queixa principal, um aumento de volume na regido do primeiro molar
inferior esquerdo, extraido previamente (ha aproximadamente um ano de acordo com relato
da paciente), com sintomatologia dolorosa a pressao.

A paciente ndo relatava nenhuma manifestacdo sistémica ou doenga em curso.
Relatou uso de contraceptivos orais como medicacdo de rotina. No exame fisico ndo foi
contastada nenhuma anormalidade na cadeia ganglionar. Ao exame intrabucal, observou se
auséncia do primeiro molar superior direito e primeiro molar inferior esquerdo, com mucosas
e gengiva inserida com cor e texturas dentro da normalidade, e sem nenhum sinal de doenca
periodontal. A regido do primeiro molar inferior esquerdo apresentava discreto aumento de
volume na porcao vestibular do processo alveolar, com consisténcia dura a palpacéo (Figura
1).

Como recurso de diagndéstico foram utilizadas as radiografias panoramica, periapical
e oclusal. A radiografia panoramica (Figura 2) apresentava as estruturas dos 0ssos maxilares e
faciais dentro da normalidade, auséncia dos primeiros molares, inferior esquerdo (36) e
superior direito (16). Na regido do dente 36 observou se uma imagem radioltcida unilocular.
A radiografia Periapical (Figura 3) apresentava os dentes 34 e 35 e 37 sem nenhuma alteragéo
coronaria ou radicular, e auséncia do dente 36, na regido encontrava se uma lesdo radiollcida
unilocular com os limites bem definidos por uma fina linha radiopaca, limitando se no sentido
corono-apical da crista dssea alveolar até o apice dos dentes vizinhos, e no sentido mésio-
distal da linha média da raiz do dente 35 até limite mesial do 37, no interior da lesdo podia se
observar pontos radiopacos. Na radiografia Oclusal (Figura 4) foi observada a integridade das
corticais vestibular e lingual e expansdo da cortical 0ssea vestibular. Sugerindo uma leséo
expansiva possivelmente cistica. Foi decidido entdo pela enucleacdo cirdrgica da lesdo,
devido as caracteristicas benignas da les&o.

Antes do procedimento foram medidos os sinais vitais e a pressdo arterial da
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paciente, que se encontravam todos dentro do padrdo de normalidade. Foi realizado a
antissepsia intra e extraoral e colocacdo dos campos operatorios. Depois a anestesia regional,
bloqueio do nervo alveolar inferior e lingual esquerdos, complementando com infiltracdes
terminais no fundo de sulco vestibular da regido de segundo molar a canino. O anestésico
aplicado foi a Mepivacaina 2% associado ao vasoconstritor Corbadrina 1: 20.000.

Foi realizada uma inciséo intrasulcular, com lamina de bisturi n°® 15, da distal do
segundo molar inferior até mesial do canino inferior com uma incisdo relaxante partindo da
papila mesial do canino estendendo se aproximadamente 2 cm, foi realizado o descolamento
mucoperiostal, localizagdo do forame mentoniano, a cortical dssea vestibular foi divulsionada
por planos com uma tesoura tipo Matzembaum, a regido da lesdo apresentava se coberta por
uma fina camada de 0sso papiraceo na regido vestibular e exposta no plano oclusal (Figura 5).
A remocédo do osso vestibular que cobria a regido foi realizada com uma pinca hemostética
tipo Halsted. A partir da localizagdo da lesdo foi realizada a enucleacdo completa da leséo
com uma Cureta de Lucas n° 86. (Figura 6). Apos regularizacdo dos rebordos com lima para
0ss0, e irrigacdo abundante o retalho foi fechado por sutura a pontos isolados.

Foi explicado, previamente, a paciente que havia risco de parestesia do nervo
mentoniano devido a sua manipulacdo durante o afastamento do retalho, mesmo que tendo
sido realizado com todo o cuidado possivel, também foi alertado para possivel necrose da
polpa do segundo pré molar inferior esquerdo devido a proximidade com a lesdo, em funcao
da abordagem da cavidade para o descolamento da membrana cistica.

A leséo apresentava um aspecto macroscopico de um fragmento de tecido mole, de
coloragdo parda, consisténcia fibrosa, forma nodular, superficie lisa, medindo 18 x 15 x 10
mm. Ao corte longitudinal apresentou se com cavidade e conteldo gelatinoso no seu interior.
(Figura 7).

A peca entdo foi encaminhada, em um pote de exame com formalina a 10% ao
Laboratorio de Patologia da Faculdade de Odontologia da UFRGS. O diagndstico
histopatolégico (n° de registro 25413) foi de um Cisto Residual. Com aspecto microscopico
evidenciando uma cavidade parcialmente revestida por epitélio circundada por infiltrado
inflamatorio mononuclear e capsula fibrosa. No interior da cavidade havia supuracdo, cristais
de colesterol e um pequeno fragmento dentario compativel com um apice dentério. (Figura 8)

Sete dias apds o procedimento cirargico foram removidas as suturas e a paciente

relatou leve parestesia na regido. A realizacéo do teste de sensibilidade no segundo pré molar
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inferior mostrou positiva. Trinta dias apds o procedimento a paciente foi reavaliada e
apresentava uma cicatrizacdo completa da regido, nédo relatando sinal de parestesia e com
sensibilidade positiva do segundo pré molar inferior esquerdo.

Nove meses apds a intervencdo cirdrgica foi realizada uma nova radiografia
panoramica (Figura 9), que apresenta reparo 6sseo no local da enucleacdo e cicatrizacdo do
alvéolo do terceiro molar inferior esquerdo. Extraido sem o conhecimento dos autores.
Clinicamente a regido apresentava se dentro da normalidade, de coloracdo e textura, sem
aumento ou perda de volume aparente. O segundo pré molar (35) e o segundo molar inferior
esquerdo (37) ndo apresentavam nenhuma recessdo gengival apds esse periodo. A paciente
continua em acompanhamento e foi encaminhada para Disciplina de Clinica Odontologica 1V
da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul para reabilitacdo

protética.
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4. DISCUSSAO

A definicdo do Cisto Radicular como uma lesdo originada dos restos epiteliais do
ligamento periodontal estimulados pela necrose pulpar, cujos irritantes agridem o tecido
conjuntivo via foramem principal do dente. Quando essa lesdo permanece ap0s a perda do
dente afetado recebe o nome de Cisto Residual (NEVILLE 2004). O crescimento cistico
ocorre de forma lenta e continua, dependendo de estimulos inflamatérios. (SHEAR 1999)

O Cisto Residual é bastante discutido na literatura, tanto a prépria existéncia do
mesmo quanto a sua etiopatogenia. Walton (1996), por exemplo, argumenta que tal lesdo néo
existe, mesmo sendo descrito na literatura por inUmeros autores, e que o seu diagnostico é
realizado por exclusdo, sendo que na verdade se trataria de um Cisto Radicular Inflamatério,
nédo tendo necessidade da classificacdo como Cisto Residual.

O Cisto Residual apresenta se, radiograficamente, como uma lesdo radiolucida
circunscrita por uma fina linha radiopaca com a auséncia da unidade dentéaria que o originou
(STAFNE e GIBILISCO 1982), descri¢do semelhante as do caso relatado aqui, reforcando a
evidencia que suporta nosso diagndstico presuntivo de cisto residual. Como diagndstico
diferencial devemos estar atentos a véarias lesbes tais como:  Tumor
Odontogénico Ceratocistico, Ameloblastoma Unicistico, Cisto Osseo Traumatico (CORREA
et al, 2002).

A histéria clinica do paciente juntamente com uma analise radiogréfica eram
indicativos de que a lesdo se tratava, possivelmente, de um Cisto Residual. A auséncia do
dente na regido da lesdo e a manutencdo das corticais 0Osseas, com expansdo,
predominantemente, da cortical vestibular sdo caracteristicas que fortaleceram a hipétese
diagnostica, ja que tanto o Tumor Odontogénico Ceratocistico e o Cisto Osseo Traumatico
tendem a preservar o contorno das corticais 6sseas no sentido vestibulo lingual (NEVILLE
2004).

A evolucdo dessa lesdo ainda é incerta, autores divergem sobre o progndstico e o seu
tratamento. Oehlers (1970) em seu estudo afirma que os cistos residuais irdo regredir

espontaneamente, ndo necessitando uma intervencédo cirdrgica. Enquanto Stafne e Gibilisco
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(1982) preconizam o tratamento assim que diagnosticados. Outros autores sugerem que um
procedimento cirurgico sé estara indicado quando ndo houver sinais de regressao espontanea,
guando existir sintomatologia e quando houver sinais de evolucdo (FICKLING, 1996.
SHAFFER, 1997. GARDNER, 1997. HUPP e ELLIS, 2009, BRAMLEY, 1971).

No caso apresentado, a paciente relatava aumento de volume nos Gltimos meses e
sintomatologia dolorosa, cenario indicado para intervencao cirdrgica. A opinido dos autores €
de que todas as lesdes dos 0ssos maxilares devem ser removidos cirurgicamente, para
confirmacédo de diagndstico através de um exame histopatoldgico. O tratamento escolhido foi
a enucleagdo, tratamento mais indicado por inumeros autores (BRAMLEY, 1971.
GRAZIANI, 1995. SOWRAY, 1971. SHAFFER, 1997. HUPP e ELLIS, 2009. FICKLING,
1996).

Como ndo acompanhamos o caso desde a exodontia do dente envolvido, néo
podemos afirmar que a lesdo realmente aumentou o seu tamanho, mas pelo relato da paciente
¢ uma hipdtese que ndo pode ser descartada. O fato de um cisto apical ndo regredir
espontaneamente apos a remocao do dente envolvido e aumentar de tamanho, é um fato ainda
ndo esclarecido na literatura atual (DIMITROULIS e CURLIN, 1998. HARRIS, 1978), e
justificam a necessidade de investigacao de sua natureza.

Na lesdo em questdo o fato de haver a persisténcia aparente, do apice dentario,
evidenciado microscopicamente, pode explicar o porqué da continuidade do irritante
inflamatorio e consequentemente a evolugéo do cisto. Ha também a teoria de que um irritante
trauméatico pode desencadear um aumento da pressdo osmética e consequentemente o
tamanho da lesdo (OEHLERS, 1970).

O diagnostico do Cisto Residual é obtido com a correlacdo clinica, radiogréafica e
histopatolégica. Sendo a analise histopatolégica o0 exame complementar padrdo para a
conclusdo do diagnostico (ROSENBERG, 2010). Um exame imunohistiquimico poderia ser
mais um auxiliar de diagnodstico, mas ndo tendo uma indicacdo para complementar o
diagnostico de cisto residual (ROSSETTI, 2004).

Frente & enucleacdo de um cisto nos maxilares a cavidade antes preenchida pelo cisto
tende a reparacdo Ossea espontanea. Sem auxilio de materiais de preenchimento, facilitando
assim o procedimento cirurgico, e reduzindo custos e complica¢Bes pds operatorias. O tempo
para essa reparacdo 0ssea € de aproximadamente 24 meses (CHIAPASCO, 2000). No caso

relatado, 9 meses ap0s a enucleagio observa se formagcéo parcial de osso radiograficamente. E
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sugerido acompanhamento de pelo menos 2 anos apds remocao cirdrgica da lesdo, apesar de
recorréncias serem raras (NEVILLE, 2004). Porém um acompanhamento vitalicio do
cirurgido dentista com todos os seus pacientes é indicado pelos autores.

Quando ocorrer a reparacao total da cavidade residual, temos novamente 0sso denso
e sadio possibilitando inclusive a reabilitagdo por implantes (CHIAPASCO, 2000).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A melhor conduta, frente a uma lesdo como a descrita no presente trabalho, para se
obter o diagndstico e o tratamento, sdo as relatadas neste caso.

. Mas para um correto e preciso diagnostico dos cistos residuais é necessaria a
integracdo do exame clinico, radiogréafico e histopatologico. Sendo o exame histopatoldgico é

a melhor ferramenta para a conclusao do diagndstico.

O tratamento por enucleacdo é a melhor forma de tratamento de lesGes cisticas, uma
vez que remove todo tecido de proliferacdo patoldgica e diminui as chances de recidiva. Toda
lesdo cistica removida cirurgicamente deve ser proservada radiograficamente por pelo menos
dois anos, tempo em que 0 reparo 0sseo € esperado. Mas o acompanhamento vitalicio do

clinico € de suma importancia.

No presente caso a lesdo foi completamente removida e o reparo 0sse esta dentro do
esperado, no momento a paciente estad em tratamento na disciplina de Clinica Odontoldgica
IV da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, onde esta se
realizando um plano de tratamento para a reabilitacdo da area edentula.
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FIGURAS

Figura 1: Aspecto clinico intrabucal: Observar auséncia do primeiro molar inferior,
aumento de volume na mucosa vestibular e dentes préximos em posi¢do. A Mucosa que
recobre a area encontra se com aspecto e coloracédo dentro da normalidade

Figura 2: Radiografia Panoramica pré operatoria: Estruturas ésseas maxilares e faciais
dentro da normalidade. Observar auséncia do primeiro molar superior direito e
primeiro molar inferior esquerdo. Lesdo radioltcida na regido do primeiro molar
inferior esquerdo, limitando se entre os dentes 35 e 37.
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Figura: 3 Radiografia Periapical pré operatdria: Lesdo radioltcida na regiao do
primeiro molar inferior esquerdo, circunscrita por fina linha radiopaca. Observar
pontos radiopacos no seu interior.

Figura 4: Radiografia Oclusal pré dperatérla: Observar expansao e preservacao da
cortical 6ssea vestibular e pontos radiopacos no interior da lesdo.
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Figura 5: Transoperatério: Descolamento mucoperiostal da regido de canino a distal de
segundo molar. Observar cortical vestibular com aspecto papiraceo e auséncia de
recobrimento 6sseo da les&o no sentido oclusal.

Figura 6: Transoperatério: Momento da enucleacao total da lesdo. Observar integridade
da membrana cistica.
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Figura 7: Macroscopia: Contetdo Gelatinoso do interior
da leséo.
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Figura. 8: Fotomicrografia da Lamina (HE) (A) 100x. Observar o tecido conjuntivo
fibroso da cépsula. A cavidade é revestida por um epitélio estratificado pavimentoso. (B)
Em aumento de 200x. (C) 40x Fragmento dentario no interior da cavidade. (D) Em
aumento de 100x, observar infiltrado inflamatdério, revestimento epitelial com
hiperplasia e tecido dentario.
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Figura 9: Radiografia de controle de nove meses apoés cirurgia. Observar reparo da
cavidade 6ssea com manutencdo da altura da crista alveolar. E alvéolo do terceiro molar
esquerdo também em fase de cicatrizacéo.
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ANEXOS

ANEXO | - Termo de Consentimento Informado

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL

FACULDADE DE ODONTOLOGIA

DEPARTAMENTO DE CIRURGIA E ORTOPEDIA

DISCIPLINA DE CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

AUTORIZACAO PARA EXECUGAOQ DE TRATAMENTO CLINICO/CIRURGICO

Paciente: ¢ CPFRG
Responsdvu.. CPF/RG:

O Programa de Capacitagio em Cirurgia e Traumatologia Bugo-maxilo-facial da
Faculdade de Odontologia (F.0.) da UFRGS & destinado a0 aprimoramento de alunos e
profissionais da Odontologia. A F.O., como Instituicdo de Ensino Superior, visa o
desenvolvimento de pesquisa que habilitem 0 Corpo Docente, Discente e demais profissionais da
equipe que integra este programa a estabelecerem novas préticas na Odontologia.

Por tal, serdo priorizados casos que interessem ao ensino e a0 desenvolvimento de
pesquisas. Estes atendimentos nfio tém fins lucrativos. As taxas cobradas destinam-se a manter o
referido setor em operagdo, especialmente no que se refere & reposi¢do de instrumentais e
materiais de consumo e manutengio e aquisigao de equipamentos odonto-cirirgicos. As mesmas
variam conforme a complexidade e vulto dos recursos despendidos no tratamento como um todo.

O paciente assume o compromisso de seguir criteriosamente o tratamento proposto,
comparecendo obrigatoriamente a todos os procedimentos agendados e efetuando previamente o
pagamento das taxas concernentes aos mesmos. Como participante do Programa, o paciente d4
pleno consentimento & Faculdade de Odontologia, através de seus profissionais, docentes e
discentes, devidamente autorizados, para elaborar diagnésticos, planejar e ministrar tratamentos,
de acordo com os conhecimentos enquadrados no campo das especialidades envolvidas em seu
tratamento. O plano de tratamento serd informado previamente ao paciente ou a seus
responséveis no infcio da terap@utica, A estes cabe informar 4 F.O. todos os dados necessérios
para o estabelecimento da hist6ria pregressa da satide do paciente e a seguir criteriosamente as
determinagdes da equipe. Caso o tratamento exija equipe multidisciplinar, o paciente devera
seguir as orientagdes deste Programa, sem restringir a selegio de profissionais, docentes e
discentes, institui¢des e terapias indicadas.

A documentagiio referente a exames e quaisquer outras informagdes concernentes ao
planejamento do tratamento constituem propriedade exclusiva deste Programa. O paciente d4
pleno direito de uso & F.O. para fins de ensino e de divulgacdo, respeitado o Cédigo de Etica
Profissional.

A ndo observéncia deste compromisso podera acarretar prejuizo na evolugfo clinico-
cirtirgica, podendo implicar no desligamento irrevogavel do paciente junto ao Programa. Neste
caso, isenta-se a F.0. da UFRGS de qualquer responsabilidade perante tratamento inacabado ou
interrompido.

Os tratamentos associados a implantes osteointegrados, bem esclarecidos, através dos
documentos PLANO ESPECIFICO DE TRATAMENTO e AUTORIZACAO PARA
TRATAMENTO COM IMPLANTES DENTARIOS OSTEOINTEGRADOS, |

Porto Alegre, 0% ¢ OUTJP RO de2008 .

Assinatura do paciente ou responsdvel
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ANEXO Il - Laudo Histopatolégico

Faculdade de Odontologia da UFRGS — Laboratério de Patologia

Laude de Exame Histopatologico
Rua Ramiro Bareelos, 2492 / sala 503 Fone (51) 3316.5023 P.Alegre RS CEP 90035-003

ﬁﬁmerﬂjt—e-ﬁ_isirbz Data: |
pwers B2 2e8 .___.! IDafta- ; DR e L
25413 S} texga-feira, 20 de outubro de 2009 . |

e TR e
25 anos | |Feminino | |[Branca | |Agricom |
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II- _‘__ — _-__, _"_ e ————— .II
€D | [Faculdade de Odontalogia L UERGS SR |

[Historia Clinica; | R D SRl T
'[_Lcsﬁo cistica. medindo 1 cm de diimetro, radiolucida na regido da raiz do 36 e duragio de um ano. _‘l
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[Aspocts Macroscopicr:] | | _ g _
Um frapmento de tecido mole, coloragio parda, consisténcia fibrosa, forma nodular, superficie lisa, )
Imedindo 18 x 15 x 10 mm. Ao corte longitudinal apresentou-s¢ com cavidade e conteltdo gelatinoso.

'Bloco I: dois fragmentos. \
‘ |
| |
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{Os cortes examinados mostram cavidade parcialmente revestida pdr epitélio ciscundada por infiltrado
linflamatoério mononuclear e capsula fibrosa.
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Diagnastico Histopatolégico: |
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