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RESUMO

A Organizacdo Mundial da Saude reclassificou em 2017 o anteriormente chamado Tumor
Odontogénico Queratocistico em Queratocisto Odontogénico, isto porque estes regridem
completamente apds a descompressao e ndo apresentam caracteristicas que as descrevam como
neoplasias verdadeiras. Apresentam natureza benigna, assintomatica, predilecdo pelo sexo
masculino e acometem principalmente individuos entre a segunda e terceira década de vida,
afetando principalmente a regido posterior da mandibula. Radiograficamente, apresenta-se uma
lesdo radiolUcida unilocular, podendo aparecer na forma multilocular. Histologicamente é
revestida por um epitélio escamoso e estratificado, orto ou paraqueratinizado. As formas de
tratamento variam de intervencdes conservadoras as mais radicais e devem-se levar em
consideragdo diversos fatores no momento de sua escolha. O objetivo deste estudo é relatar um
caso clinico de Queratocisto Odontogénico. O paciente C. M., sexo masculino, 14 anos, foi
diagnosticado com Queratocisto Odontogénico no ramo posterior da mandibula de tamanho
significativo comparado a idade do paciente. Foi realizado a descompressao da lesdo obtendo
diminuicdo de 60% da mesma, posteriormente submetido a enucleagao juntamente com o germe
do dente 38, associada ao uso da Solugédo de Carnoy para diminuir a possibilidade de recidiva.
A avaliacdo pos-operatoria de 24 meses demonstrou trabeculado 6sseo normal, sem focos de
recidiva. Destaca-se a importancia do conhecimento por parte dos cirurgiées-dentistas sobre o
Queratocisto Odontogénico, proporcionando um correto diagnostico e sobre as possiveis
formas de tratamento, evitando que elas assumam grandes dimensdes e, por conseguinte, levem

0 paciente a uma mutilacéo significativa.

Palavras-chave: Cistos Odontogénicos. Ceratocistos. Descompressao.



ABSTRACT

In 2017, the World Health Organization renamed the so-known Odontogenic Keratocystic
Tumor in Odontogenic Keratocyst, that’s because they regress completely after decompression
and don’t present features that could describe them as true neoplasms. On the other hand, they
show benign, asymptomatic nature, male predilection and mainly affect individuals between
the second and third decade of life, mainly affecting the posterior region of the mandible.
Radiographically, a unilocular radiolucent lesion is present, and it can appear in multilocular
form. Histologically, it’s covered by a squamous, stratified, ortho or parakeratinized epithelium.
The ways to treat it can vary from conservative interventions to the most radical ones and the
professional must take into account several factors at the moment of their choice. The goal of
this study is to report a clinical case of Odontogenic Keratocyst. A 14-year-old patient, named
C. M., male, was diagnosed with Odontogenic Keratocyst in the posterior branch of the
mandible of significant size compared to his age. It was performed the decompression of the
lesion and the result was a shrinkage of 60%, later it was also submitted to enucleation along
with the germ of the tooth 38, accompanied to the use of the Carnoy Solution to reduce the
possibility of recurrence. The 24-month postoperative evaluation demonstrated normal bone
trabeculation without recurrence foci. The importance of dentists’ knowledge about
Odontogenic Keratocysm is emphasized, providing a correct diagnosis and possible forms of
treatment, avoiding that they assume large dimensions and, consequently, lead the patient to a

significant mutilation.

Keywords: Odontogenic cysts. Keratocysts. Decompression.
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1 INTRODUCAO

O termo Queratocisto Odontogénico (QO) foi usado pela primeira vez por Philipson
em 1956, mas em 1972, a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) adotou o termo Cisto
Primordial, e posteriormente, em 1992, Ceratocisto Odontogénico (CO). (DIAZ-
BELENGUER, SANCHEZ-TORRES, GAY-ESCODA, 2016; OLIVEIRA, etal., 2013). Muito
embora fosse classificado como um cisto odontogénico, tal lesdo apresenta comportamento
clinico e aspectos histopatoldgicos similares a uma patologia tumoral. (SOUSA, et al., 2015).

A partir de 2005, a OMS reclassificou o anteriormente chamado CO em Tumor
Odontogénico Queratocistico (TOQ) tendo por base o comportamento biolégico da lesdo,
caracteristico de neoplasma. (ISIDORO, 2014; REZENDE, DIAS, 2016). De acordo com
Coello, Mora, Ortega 2017, Rodrigues, et al., 2017 e Wright, Vered 2017, a evidéncia de
reclassificacdo baseou-se no seu crescimento agressivo e recorréncia apds o tratamento, visto
que apresenta recidiva em torno de 30% dos casos em 5 anos ap0s a remogao.

Entretanto, a decisdo mais controversa na classificacdo de 2017 foi reclassificar o
TOQ na categoria de cisto como QO. Isto porque, as neoplasias ndo devem regredir
espontaneamente e, estd bem documentado que, os QO regridem completamente apos a
descompressao. No entanto, histologicamente, o revestimento de muitos cistos descomprimidos
se parecem mais como mucosa oral do que QO e ndo apresentam mutacdes no Gene PATCHED
(PTCH), causador, por exemplo, do Carcinoma Basocelular. E importante notar que o painel
de consenso ndo esta necessariamente dizendo que os QOs ndo sdo neoplasicos, mas acredita-
se que a evidéncia atual é falha para justificar a continuagdo do TOQ como tumor.
(KACZMARZYK et al., 2018; KAHRAMAN, GUNHAN, CELASUN, 2018; SPEIGHT,
TAKATA, 2017; WRIGHT, VERED, 2017).

Acredita-se que o QO se origine de remanescentes da lamina dentaria, embora
outros autores apontem como origem a proliferacdo de células da camada basal do epitélio oral
da mandibula e da maxila. (MOURA, CAVALCANTE, HESPAHOL, 2016; OLIVEIRA, et al.,
2013).

Clinicamente essa lesdo tem um carater benigno, geralmente assintomatica e
apresenta sintomatologia dolorosa, quando atinge grandes extensdes. A prevaléncia dessa leséo
varia de 10 a 12% de todos os Cistos Odontogénicos e, entre 0os tumores odontogénicos, sua
prevaléncia é de aproximadamente 38,9%. Tem uma predilecdo pelo sexo masculino na

proporcao de 2:1, acomete individuos da segunda e terceira década de vida e tem marcante
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tendéncia a envolver a regido posterior e ramo ascendente da mandibula, geralmente associado
a um dente incluso. (DIAZ-BELENGUER, SANCHEZ-TORRES, GAY-ESCODA, 2016;
OLIVEIRA, et al., 2013; RODRIGUES, et al., 2017).

Radiograficamente, o QO apresenta-se como uma lesdo radiolucida uni ou
multilocular, bem circunscrita, e pode envolver dentes ndo erupcionados, exibindo ainda
deslocamento de dentes impactados ou erupcionados, reabsorcdo radicular e extrusdo dos
dentes envolvidos. (DIAZ-BELENGUER, SANCHEZ-TORRES, GAY-ESCODA, 2016;
NOGUEIRA et al., 2015).

Na analise histolégica, 0 QO forma uma cavidade cistica revestida por um epitélio
escamoso e estratificado, orto ou paraqueratinizado, com cerca de cinco a dez camadas.
Camadas estas, bem definidas, com células colunares ou cuboidais, frequentemente dispostas
em palicada, com nucleo hipercromatico, voltado para a membrana basal. (MENDONCA, et
al., 2014; REZENDE, DIAS, 2016).

As opcoes de tratamento cirdrgico variam de tratamento conservador, que incluem
enucleacdo e marsupializacdo, a tratamentos mais agressivos como a ostectomia periférica,
curetagem quimica com Solucéo de Carnoy, crioterapia ou resseccao cirdrgica. (MENDONCA,
etal., 2014; OLIVEIRA, SILVA, 2016; PEREIRA-SANTOS, et al., 2013). O retorno ao grupo
de cistos odontogénicos estimula uma tendéncia de métodos conservadores com técnicas
complementares. (RIBEIRO-JUNIOR, et al., 2017). E importante frisar que nio ha um
consenso entre as autoridades deste assunto sobre qual técnica é a mais indicada. (SANTOS, et
al., 2016).

Deste modo, o0 presente trabalho tem por objetivo relatar um caso clinico de QO
enfatizando as suas caracteristicas clinicas, radiogréficas e histopatoldgicas, bem como seu

tratamento, correlacionando-o com a literatura bibliogréafica.

1.1 Obijetivos

1.1.1 Objetivo geral

Relatar um caso clinico de Queratocisto Odontogénico.
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1.1.2 Objetivos especificos

¢+ Enfatizar as caracteristicas clinicas, radiogréaficas e histopatoldgicas.

+ Enfatizar as possibilidades de tratamento.

++ Correlacionar o caso clinico descrito quanto a idade, sexo, localizacdo, aspectos
clinicos, radiograficos, histoldgicos e tratamentos ofertados com base na

literatura atual pesquisada.
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2 METODOLOGIA

Este trabalho € um estudo retrospectivo que se constitui em relato de caso clinico
de Queratocisto Odontogénico, tratado na clinica odontoldgica particular da professora Dra.
Janaina Salomon Ghizoni no final do ano de 2015, e acompanhado semestralmente por um
periodo de 2 anos. O projeto caracterizou-se como um estudo descritivo transversal.

Foi construido através de dados relatados pelo profissional, pesquisas no
prontuario, tais como: idade, sexo, endereco, historia médica, histdria odontoldgica, exames de
sangue, radiografias e tomografias, e levantamento de dados encontrados na literatura ja
existente, baseado em descri¢Ges de varios autores, através de base de dados, artigos cientificos,
monografias e teses de mestrado.

Este estudo estd em conformidade com a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa
Catarina (Anexo A).

Como critérios de inclusdo para o estudo foram os artigos clinicos e de revisao de
literatura que abordaram o tema proposto — Queratocisto Odontogénico e Tumor Odontogénico
Queratocistico — publicados no periodo compreendido entre 2013 a 2018, sendo considerados
tanto estudos do idioma portugués, inglés e espanhol.
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3 ARTIGO

DESCOMPRESSAO SEGUIDA DE ENUCLEACAO PARA TRATAMENTO DE
QUERATOCISTO ODONTOGENICO

DECOMPRESSION FOLLOWED BY ENUCLEATION FOR THE TREATMENT OF
ODONTOGENIC KERATOCYST

RESUMO

Introducdo: A Organizacao Mundial da Saude reclassificou em 2017 o anteriormente chamado
Tumor Odontogénico Queratocistico em Queratocisto Odontogénico, isto porque estes
regridem completamente ap6s a descompressao e ndo apresentam caracteristicas que as
descrevam como neoplasias verdadeiras. Apresentam natureza benigna, assintomaética,
predilecdo pelo sexo masculino e acometem principalmente individuos entre a segunda e
terceira década de vida, afetando principalmente a regido posterior da mandibula.
Radiograficamente, apresenta-se uma leséo radiollcida unilocular, podendo aparecer na forma
multilocular. Histologicamente sdo revestidos por um epitélio escamoso e estratificado, orto ou
paraqueratinizado. As formas de tratamento variam de intervences conservadoras as mais
radicais e devem-se levar em consideracdo diversos fatores no momento de sua escolha.
Objetivo: Relatar um caso clinico de Queratocisto Odontogénico. Relato de caso: Paciente C.
M., sexo masculino, 14 anos, foi diagnosticado com Queratocisto Odontogénico no ramo
posterior da mandibula de tamanho significativo comparado a idade do paciente. Foi realizado
a descompresséo da lesdo obtendo diminuicdo de 60% da mesma, posteriormente submetido a
enucleagéo juntamente com o germe do dente 38, associada ao uso da solugéo de Carnoy para
diminuir a possibilidade de recidiva. A avaliacdo pos-operatoria de 24 meses demonstrou
trabeculado 6sseo normal, sem focos de recidiva. Conclusé@o: Destaca-se a importancia do
conhecimento por parte dos cirurgides-dentistas sobre o Queratocisto Odontogénico,

proporcionando um correto diagndstico e sobre as possiveis formas de tratamento, evitando que
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elas assumam grandes dimensdes e, por conseguinte, levem 0 paciente a uma mutilacdo

significativa.

Palavras-chave: Cistos Odontogénicos. Ceratocistos. Descompressao.

ABSTRACT

Introduction: In 2017, the World Health Organization renamed the so-known Odontogenic
Keratocystic Tumor in Odontogenic Keratocyst, that’s because they regress completely after
decompression and don’t present features that could describe them as true neoplasms. On the
other hand, they show benign, asymptomatic nature, male predilection and mainly affect
individuals between the second and third decade of life, mainly affecting the posterior region
of the mandible. Radiographically, a unilocular radiolucent lesion is present, and it can appear
in multilocular form. Histologically, it’s covered by a squamous, stratified, ortho or
parakeratinized epithelium. The ways to treat it can vary from conservative interventions to the
most radical ones and the professional must take into account several factors at the moment of
their choice. Objective: Report a clinical case of Odontogenic Keratocyst. Case Report: A 14-
year-old patient, named C. M., male, was diagnosed with Odontogenic Keratocyst in the
posterior branch of the mandible of significant size compared to his age. It was performed the
decompression of the lesion and the result was a shrinkage of 60%, later it was also submitted
to enucleation along with the germ of the tooth 38, accompanied to the use of the Carnoy
Solution to reduce the possibility of recurrence. The 24-month postoperative evaluation
demonstrated normal bone trabeculation without recurrence foci. Conclusion: The importance
of dentists' knowledge about Odontogenic Keratocysm is emphasized, providing a correct
diagnosis and possible forms of treatment, avoiding that they assume large dimensions and,

consequently, lead the patient to a significant mutilation.

Keywords: Odontogenic cysts. Keratocysts. Decompression.

INTRODUCAO
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O termo Queratocisto Odontogénico (QO) foi usado pela primeira vez por Philipson
em 1956, mas em 1972, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) adotou o termo Cisto
Primordial, e posteriormente, em 1992, Ceratocisto Odontogénico (CO).% 2 Muito embora fosse
classificado como um cisto odontogénico, tal lesdo apresenta comportamento clinico e aspectos
histopatoldgicos similares a uma patologia tumoral.®

A partir de 2005, a OMS reclassificou o anteriormente chamado CO em Tumor
Odontogénico Queratocistico (TOQ) tendo por base o comportamento biolégico da leséo,
caracteristico de neoplasma.* > De acordo com Rodrigues et al., Wright e Vered’, Coello, Mora
e Ortega® a evidéncia de reclassificagdo baseou-se no seu crescimento agressivo e recorréncia
apos o tratamento, visto que apresenta recidiva em torno de 30% dos casos em 5 anos apés a
remocéao.

Entretanto, a decisdo mais controversa na classificacdo de 2017 foi reclassificar o
TOQ na categoria de cisto como QO. Isto porque, as neoplasias ndo devem regredir
espontaneamente e, esta bem documentado que, os QO regridem completamente apos a
descompressao. No entanto, histologicamente, o revestimento de muitos cistos descomprimidos
se parecem mais como mucosa oral do que QO e ndo apresentam mutagdes no Gene PATCHED
(PTCH), causador, por exemplo, do carcinoma basocelular. E importante notar que o painel de
consenso nao estd necessariamente dizendo que os QOs ndo sdo neoplasicos, mas acredita-se
que a evidéncia atual é falha para justificar a continuagio do TOQ como tumor.” % 10: 11

Queratocisto odontogénico é o termo tradicional usado para descrever uma lesdo
cistica odontogénica benigna, mas localmente agressiva, com caracteristicas clinicas e
histopatoldgicas distintas.!> Em relagdo a sua origem, existem duas teorias para 0 seu
desenvolvimento: a primeira a partir de remanescentes da lamina dentaria e a outra a partir da
proliferacdo de células da camada basal do epitélio oral da mandibula e da maxila.l:# 13 14

Clinicamente essa lesdo tem um carater benigno, geralmente assintomatica e
apresenta sintomatologia dolorosa, quando atinge grandes extensdes. A prevaléncia dessa leséo
varia de 10 a 12% de todos os Cistos Odontogénicos e, entre 0s tumores odontogénicos, sua
prevaléncia é de aproximadamente 38,9%. Tem uma predilecdo pelo sexo masculino na
proporcao de 2:1, acomete individuos da segunda e terceira década de vida e tem marcante
tendéncia a envolver a regido posterior e ramo ascendente da mandibula, geralmente associado
a um dente incluso. 26

Radiograficamente, o QO apresenta-se como uma lesdo radioltcida uni ou

multilocular, bem circunscrita, e pode envolver dentes ndo erupcionados, exibindo ainda
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deslocamento de dentes impactados ou erupcionados, reabsorcdo radicular e extrusdo dos
dentes envolvidos.?

Na andlise histologica, 0 QO forma uma cavidade cistica revestida por um epitélio
escamoso e estratificado, orto ou paraqueratinizado, com cerca de cinco a dez camadas.
Camadas estas, bem definidas, com células colunares ou cuboidais, frequentemente dispostas
em palicada, com nucleo hipercromaético, voltado para a membrana basal. Possui uma cépsula
fina e friavel de facil fragmentacdo no momento da enucleacao, podendo no seu interior conter
um liquido claro.>® 12

O QO faz diagnostico diferencial com cistos ou tumores odontogénicos, tais como:
Cisto Dentigero, Ameloblastoma, Tumor Odontogénico Adenomatoide e o Fibroma
Ameloblastico.? 14 1

As opcdes de tratamento cirargico variam de tratamento conservador, que incluem
enucleacdo e marsupializacdo, a tratamentos mais agressivos como a ostectomia periférica,
curetagem quimica com Solugéo de Carnoy, crioterapia ou ressecgao cirtrgica.'? 1617 O retorno
ao grupo de cistos odontogénicos estimula uma tendéncia de métodos conservadores com
técnicas complementares.*® E importante frisar que ndo ha um consenso entre as autoridades
deste assunto sobre qual técnica é a mais indicada.*®

O tratamento mais utilizado para 0 QO ¢ a enucleacdo, ou seja, a remocdo total da
lesdo seguida de curetagem, porém sua natureza friavel associada a um tecido conjuntivo
fibroso com espessura fina dificulta sua completa remoc¢do. A fim de reduzir a frequéncia de
recidivas, a enucleacdo pode estar associada a cauterizacao da cavidade 0ssea pela aplicacdo da
solucdo de Carnoy, ostectomia periférica e/ou crioterapia. Em lesfes grandes, tem-se optado
pela marsupializacdo seguida de enucleagéo. > 17 1°

A marsupializacdo consiste em estabelecer cirurgicamente uma comunicacgéo entre
a cavidade patoldgica e 0 meio bucal, eliminando a pressao hidrostatica no interior do cisto, o
que causa uma reducdo progressiva da lesdo.!?

A ostectomia periférica consiste no desgaste da loja dssea com instrumental
rotatorio para conferir margem de seguranca depois da exérese. Essa técnica é facilmente
executada com instrumental cirirgico convencional e apresenta baixo indice de complicagfes.*8

A solucdo de Carnoy é uma combinacdo farmacologica volatil que varia em sua
formulacédo de instituicdo para instituicdo. A solucdo usualmente consiste de 1g de cloreto de
ferro (FeCl3) dissolvido em 24 ml de etanol absoluto, com 12 ml de cloriférmio e 4ml de acido

acético.
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A solucgéo pode ser usada dentro de um cisto para facilitar uma remocao completa
da membrana cistica ou diretamente na cavidade 6ssea ap6s a enucleacdo do cisto com o intuito
de eliminar os remanescentes teciduais do QO, promovendo uma necrose quimica superficial e
diminuir a probabilidade de recorréncia.? 13

Deste modo, 0 presente trabalho tem por objetivo relatar um caso clinico de QO
enfatizando as suas caracteristicas clinicas, radiogréficas e histopatolégicas, bem como seu

tratamento, correlacionando-o com a literatura bibliogréafica.

MATERIAIS E METODOS

Este trabalho é um estudo retrospectivo que se constitui em relato de caso clinico
de Queratocisto Odontogénico, tratado na clinica odontoldgica particular da professora Dra.
Janaina Salomon Ghizoni no final do ano de 2015, e acompanhado semestralmente por um
periodo de 2 anos. O projeto caracterizou-se como um estudo descritivo transversal.

Foi construido através de dados relatados pelo profissional, pesquisas no
prontuario, tais como: idade, sexo, endereco, histéria médica, histdria odontoldgica, exames de
sangue, radiografias e tomografias, e levantamento de dados encontrados na literatura ja
existente, baseado em descri¢Ges de varios autores, através de base de dados, artigos cientificos,
monografias e teses de mestrado.

Este estudo estd em conformidade com a resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Sul de Santa
Catarina (Anexo A).

Como critérios de inclusdo para o estudo foram os artigos clinicos e de revisao de
literatura que abordaram o tema proposto — Queratocisto Odontogénico e Tumor Odontogénico
Queratocistico — publicados no periodo compreendido entre abril de 2013 a abril de 2018, sendo

considerados tanto estudos do idioma portugués, inglés e espanhol.

RELATO DE CASO
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Paciente C. M., 14 anos, sexo masculino, compareceu a clinica odontoldgica da
Dra. Janaina Salomon Ghizoni em novembro de 2015 encaminhado pelo ortodontista M. M.
que, apds analisar a documentacdo ortoddntica, observou a presenca de uma lesdo radiollcida
no ramo posterior da mandibula de tamanho significativo comparado a idade do paciente.

Clinicamente o paciente ndo apresentava nenhuma alteracdao ou achado clinico.

Figura | — Radiografia panoramica revelando leséo radioltcida acometendo o germe dentério 38.
Fonte: Centro de Reabilitacdo Oral e Saide Bucal - CROSB

Solicitou-se entdo tomografia computadorizada cone-beam de mandibula parcial
(rebordo) para uma melhor avaliagdo das areas patoldgicas e extensdo da lesdo e posterior
planejamento cirdrgico.

Foram realizadas 272 reconstrucbes axiais de 0,3mm de espessura, 520
reconstrucdes coronais de 0,3mm de espessura, 520 reconstrucOes sagitais de 0,3mm de
espessura, 184 reconstrucdes transversais de 1,0mm de espessura e 1,0mm de espacamento, 01
reconstrugdo coronal-panorédmica de 9,25mm de espessura.

O laudo apresentou: presenga de todos os elementos dentarios permanentes na
mandibula; 38 em fase de germe dental, incluso e impactado, disto-angulado, posicionado por
vestibular e em intimo contato em relagéo ao canal da mandibula esquerdo; imagem hipodensa
circunjacente a coroa do 38, apresentando limites nitidos e definidos, com expansdo e
rompimento das corticais 0sseas alveolares adjacentes, de dimensdes: 30,75mm X 18,06mm X
12,31mm (comprimento X altura X espessura) respectivamente, compativel com cisto

dentigero. Recomendou-se andlise histopatoldgica para confirmar diagndstico; auséncia de
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rarefacdes Osseas apicais em analise tomografica; rebordo 6sseo alveolar normal; forames

mentuais nos cortes transversais 68, 113; padrdo 6sseo maxilar normal.

Figura Il — Tomografia computadorizada imagem coronal-panoramica. Dimensdes da lesdo: 30,75mm X
18,06mm X 12,31mm.
Fonte: Centro de Reabilitacdo Oral e Saide Bucal - CROSB

Figura I1l — Tomografia computadorizada imagem axial.
Fonte: Centro de Reabilitacdo Oral e Saide Bucal - CROSB

Em dezembro do ano de 2015 foi realizada a coleta do liquido através da puncao
aspirativa e a biopsia incisional da capsula fibrosa. O material coletado foi enviado para a
Faculdade de Odontologia de Bauru — USP para 0 exame anatomohistopatoldgico e confirmou-
se o diagndstico correspondente a Queratocisto Odontogénico.
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O resumo clinico do exame histopatolégico constatou a presenca de uma lesdo
radiolicida em mandibula envolvendo germe dentério (terceiro molar inferior esquerdo) com
limites definidos e nitidos, medindo aproximadamente 30,00mm X 18,00mm. HD: Cisto
dentigero.

Macroscopicamente a lesdo se apresentava como dois fragmentos de tecido mole,
consisténcia eléstica, forma e superficie irregulares, cor branca, medindo em conjunto 0,5 x 0,5
x 0,3 cm (2F/1B).

Microscopicamente 0s cortes revelaram cavidade cistica virtual revestida
parcialmente por epitélio pavimentoso estratificado paraqueratinizado, sem cristas,
apresentando células colunares na camada basal dispostas em palicada e com nucleos
hipercromaticos, bem como areas de desprendimento com relacao ao tecido conjuntivo fibroso.
Subjacente, na capsula fibrosa, verificou-se focos de infiltrado inflamatério mononuclear e
Vasos sanguineos.

O diagnostico foi compativel com Tumor Odontogénico Queratocistico
(Queratocisto Odontogénico).

O primeiro planejamento de escolha foi a descompressdo da lesdo devido ao
tamanho da mesma e a proximidade com o nervo alveolar inferior. Com esta condigéo, caso a
enucleacdo fosse realizada seria uma cirurgia mais complexa, com possiveis complicacdes pés-
operatdrias, dentre as quais a parestesia. Para a descompressdo da lesdo realizou-se incisdo
cirdrgica e osteotomia preservando a capsula fibrosa para a instalacdo de um dreno, este foi
confeccionado com resina acrilica da forma pé e liquido colocado no Pote Paladon.

A partir da fase plastica foi possivel moldar e confeccionar um rodete na forma de
“tachinha” que foi introduzido e removido do interior da lesdo até tomar presa. O dreno foi
instalado contornando a parte interna e externa da lesdo e mantido por 6 meses com reducgéo de
2mm de 15 em 15 dias. O dreno era higienizado pelo préprio paciente todos os dias.

Foi solicitado uma nova radiografia panoramica em abril do ano de 2016 tendo
como laudo: imagem radioltcida com limites mais ou menos precisos, contornos lobulados
envolvendo a coroa do 38 (em estagio de mineralizacdo de coroa), se estendendo até o ramo da
mandibula, respeitando limite do canal da mandibula: recomenda-se anélise histopatoldgica

para confirmar diagndstico.
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Figura IV — Radiografia panoramica revelando lesdo radioltcida acometendo a coroa do 38 se
estendendo até o ramo da mandibula.
Fonte: Centro de Reabilitacdo Oral e Sadde Bucal - CROSB

Com base na radiografia, foi possivel observar que nesses 4 meses utilizando o
dreno, a lesdo reduziu consideravelmente.

Completados 6 meses da utilizacdo do dreno, foi solicitado uma nova radiografia
panoramica. No laudo, pode-se observar: germe do 38 intradsseo em posicao distoangular, com
foliculo periconario espessado e rizogénese cervical. O limite do foliculo periconario ndo se
encontra nitido, recomendou-se tomografia computadorizada para melhor avaliacdo do tecido

6sseo e do foliculo na regido.
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Figura V — Radiografia panoramica seis (6) meses ap6s da utilizagdo do dreno.
Fonte: Centro de Reabilitacdo Oral e Saide Bucal - CROSB

Foi solicitado uma nova tomografia computadorizada para avaliacdo de areas
patoldgicas e dentes inclusos na mandibula. TC de mandibula total.

O laudo apresentou: presenca de todos os elementos dentarios permanentes na
mandibula; auséncia de rarefacdes dsseas apicais em analise tomogréafica; 38 em fase de germe
dental, incluso e impactado, disto-angulado, posicionado por vestibular e em intimo contato em
relacdo ao canal da mandibula esquerdo; imagem hipodensa circunjacente a coroa do 38, com
processo de cicatrizacdo e neoformacdo do tecido 6sseo na regido de ramo ascendente esquerdo,
apresentando limites nitidos e definidos, com expansdo das corticais 6sseas alveolares
adjacentes e rompimento da cortical Ossea alveolar superior, de dimensfes: 18,45mm
(30,75mm na tomografia anterior) X 12,67mm (18,06mm na tomografia anterior) X 11,04mm
(12,31mm na tomografia anterior) (comprimento X altura X espessura) respectivamente,
compativel com cisto dentigero (diagnosticado como T.O.C. por analise histopatoldgica
posterior a tomografia do dia 30/11/2015; 48 em fase de germe dental, incluso e em rota de
impactagdo, mésio-angulado, apresentando dilaceracdo da raiz mesial no sentido distal,
posicionado sobre e em intimo contato em rela¢do ao canal da mandibula direito; rebordo 6sseo
alveolar normal; forames mentuais nos cortes transversais 88, 135; padrdo 6sseo maxilar

normal.
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Figura VI — Tomografia computadorizada imagem coronal-panordmica. Dimensdes da leséo:
18,45mm X 12,67mm X 11,04mm.
Fonte: Centro de Reabilitacdo Oral e Saide Bucal - CROSB

Figura VII — Tomografia computadorizada imagem axial.
Fonte: Centro de Reabilitacdo Oral e Saide Bucal - CROSB

Com o resultado da tomografia foi possivel observar a reducéo de mais de 60% da
lesdo, com formagdo de tecido 6sseo ao redor do cisto. Sendo assim, planejou-se a realizacdo
da enucleacédo da lesdo juntamente com a exodontia dos dentes 38 e 48, seguida da aplicacdo

da Solucdo de Carnoy para cauterizacdo da cavidade dssea.
A enucleacao foi realizada em outubro do ano de 2016. Foi realizado o bloqueio do

nervo alveolar inferior, nervo lingual e bucal. Procedeu-se com uma incisdo desde a regido
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retromolar seguindo por uma inciséo intrasulcular na vestibular do dente 37 e terminando com
uma relaxante obliqua para a distal. Apds o descolamento do retalho, foi realizada osteotomia
com instrumentos rotatorios de alta rotacdo sob irrigacdo com soro fisioldgico e remocéo de
parte da tdbua dssea vestibular. Juntamente com a remocdo total da lesdo foi realizada a
exodontia do germe do dente 38. Ap0s vigorosa curetagem, utilizaram-se brocas de baixa
rotacdo para regularizacdo das paredes 0Osseas remanescentes. Posteriormente, uma gaze
embebida com Solucéo de Carnoy foi colocada na cavidade por 3 minutos. Esta foi retirada e
realizou-se irrigacdo com soro fisiologico e o retalho foi suturado.

No p6s-operatdrio para uso interno foi prescrito Amoxicilina 875mg de 12/12 horas
por 7 dias, Decadron 4mg de 8/8 horas por 48 horas, Profenid 100mg de 12/12 horas durante 3
dias ou enquanto houver dor, Dipirona 100mg — tomar 35 gotas de 6/6 horas — tomar enquanto
houver dor. Para o uso externo foi prescrito Hirudoid (pomada) para aplicar no local da cirurgia
3 vezes ao dia por 7 dias, Periogard — realizar bochechos suaves 3 vezes ao dia por 15 dias e
gelo local — aplicar 15 minutos de gelo por fora a cada 1 hora nas primeiras 24 horas apos a
cirurgia. Foram repassadas todas as instrugdes pés cirdrgicas.

Na consulta p6s-operatdria o paciente apresentou-se sem dor, edema ou outros
sinais. Também ndo havia sintomas de parestesia, demonstrando que o nervo alveolar inferior
estava preservado.

A lesdo removida foi enviada para o exame anatopatoldgico e confirmou-se o
diagnostico correspondente  a Tumor Odontogénico Queratocistico  (Queratocisto
Odontogénico). O resumo clinico do exame histopatoldgico foi a realizacdo da descompressao
do tumor por 6 meses e posterior enucleacdo da leséo.

Macroscopicamente sdo dois fragmentos irregulares de tecido mole, de consisténcia
elastica de cor branca, o maior de aspecto capsular, medindo em conjunto 2,0 x 1,2 x 1,0 cm
(5F/1B).

Microscopicamente os cortes revelaram tecido conjuntivo fibroso de aspecto
capsular revestido por epitélio pavimentoso estratificado, sem cristas, com células colunares
em palicada e nucleos hipercroméaticos na camada basal, bem como areas de desprendimento
em relacdo ao tecido subjacente. Na cépsula fibrosa, observam-se inimeras ilhotas de epitélio
odontogénico, cistos satélites, alguns com presenca de queratina no limen cistico, e difuso
infiltrado inflamatorio mononuclear. Em outros cortes, nota-se foliculo pericoronario
constituido por tecido conjuntivo fibroso com intmeras ilhotas de epitélio odontogénico e

revestido por epitélio reduzido do 6rgdo do esmalte.
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O diagnostico foi compativel com Tumor Odontogénico Queratocistico
(Queratocisto Odontogénico) e foliculo pericoronério.

O paciente retornou de 6 em 6 meses durante 2 anos para acompanhamento clinico
e radiografico.

Acompanhamento radiografico novembro do ano de 2016 foi possivel observar:
dentes 38 e 48 ausentes; dentes 18 e 28 em estagio cervical da rizogénese; imagem radiollcida
sugestiva de carie ou restauracdo 47 (M/O - para distal); cristas dsseas preservadas; imagem
radioltcida sugestiva de alvéolo pds exodontia na regido do 38 e 48; condilos mandibulares
com forma e contornos normais em norma panoramica; seios maxilares preservados; imagem
radiopaca se estendendo do processo estiloide ao osso hioide, parcialmente, sugestiva de

mineralizacdo do ligamento estilohioideo.

Figura VIII — Radiografia panordmica para proservacéo — 11/2016.
Fonte: Centro de Reabilitacdo Oral e Saide Bucal - CROSB

Acompanhamento radiografico maio do ano de 2017 foi possivel observar: dentes
38 e 48 ausentes; dentes 18 e 28 em estagio intermediario da rizogénese, intradsseo, em
posicdo vertical, com espessamento do foliculo pericoronal do 28; presenca de aparelho
ortodéntico fixo: 16 ao 26 e 35 ao 45; imagem radiollcida sugestiva de carie ou restauracdo
15 (D) e 47 (O); cristas 6sseas alveolares preservadas; menor densidade do tecido 6sseo na
regido do 38: remodelacdo Ossea poOs exodontia?; condilos mandibulares com forma e
contornos normais em norma panoramica; seios maxilares preservados; imagem radiopaca se
estendendo do processo estiloide ao 0sso hioide, parcialmente, sugestiva de mineralizagao do
ligamento.
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Figura IX — Radiografia panordmica para proservacgao — 05/2017.
Fonte: Centro de Reabilitacdo Oral e Salde Bucal - CROSB

Acompanhamento radiografico fevereiro do ano de 2018 foi possivel observar:
elementos 38 e 48 ausentes; elemento 28 a imagem é compativel com impacc¢éo vertical sob a
raiz do 27; presenca de aparato ortodontico no arco superior e inferior; auséncia de leséo coronal
a nivel radiogréfico; padrdo 6sseo com aspecto de normalidade; cristas alveolares preservadas;
seios maxilares preservados com suas imagens habituais; condilos mandibulares com suas

morfologias normais.

Figura X — Radiografia panordmica para proservagdo — 02/2018.
Fonte: Centro de Reabilitacdo Oral e Saide Bucal - CROSB

Durante as consultas de proservacdo foi denotando processo de remodelagédo e
formacdo dssea na cavidade cirurgica. A avaliagdo pds-operatéria de 24 meses demonstrou

trabeculado 6sseo normal, sem focos de recidiva.
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DISCUSSAO

O Queratocisto Odontogénico € um controverso cisto odontogénico de
desenvolvimento que sofreu alteracdes conceituais e terminoldgicas nas Gltimas décadas.'® O
termo QO foi descrito pela primeira vez 1956, mas em 2005 a OMS adotou o termo Tumor
Odontogénico Queratocistico, devido seu comportamento bioldgico agressivo e recidivante.® 2
4,5,6,7,8

Entretanto, em 2017 a OMS reclassificou o anteriormente chamado Tumor
Odontogénico Queratocistico em Queratocisto Odontogénico, isto porque acreditam que as
evidéncias atualmente sdo falhas para justificar a continuacdo do Tumor Odontogénico
Queratocistico como tumor.” %1% 11 O QO necessita de consideracdes especiais devido ao seu
comportamento clinico, aspectos histopatologicos especificos e sua alta taxa de recidiva.

O presente estudo relatou um caso de Queratocisto Odontogénico em um paciente
do sexo masculino de 14 anos. Segundo Oliveira et al.!, Rezende e Dias®, Alstad e Abtahi®® e
Atehortua et al.?! a lesdo parece ter uma ligeira predilecio pelo género masculino, enquanto Al-
Rawi et al.?? relatam n&o haver predilecdo quanto ao género do paciente. Cardoso?® afirma haver
uma pequena predilecdo pelo sexo masculino, entretanto a variacdo geografica parece
influenciar na preferéncia do género, tendo uma maior incidéncia nas populacbes Africanas e
do Leste Asiético.

Em relacdo a faixa etéria, consentindo com este estudo, Moura et al.** relatam que
dos 96 casos de lesdes odontogénicas, 25 foram diagnosticadas como QO, e incidiram mais
frequentemente na faixa etaria entre 10-20 anos; Freitas et al.? relatam o caso de QO em um
paciente de 14 anos. Discordando deste estudo, Rodrigues et al.®, Nogueira, et al.'®, Oliveira e
Silval’ e Louredo et al.?°, disseram ser mais prevalente na segunda e terceira década de vida. Ja
Cruz e Thomaz?® afirmam que o QO atinge todas as idades. Segundo Cabreira?’ 0 QO pode ser
diagnosticado em pacientes com idade variavel, entre 10 e 40 anos.

Neste estudo 0 QO acometeu o ramo posterior da mandibula envolvendo o germe
do elemento dental 38. Segundo Rezende e Dias®, Rodrigues et al.®, Mendonca et al.2 e Oliveira
e Silval” a mandibula é afetada em 60 a 80% dos casos, com acentuada tendéncia para envolver

a regido posterior e 0 ramo ascendente, e possivelmente em associagcdo a um dente incluso.
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Contudo, no estudo de Coello et al.8, paciente de 19 anos foi submetido a biopsia incisional e
diagnosticado com QO envolvendo a comunicagao da cavidade oral com a cavidade sinusal.

Clinicamente o paciente nao apresentava nenhuma alteracdo ou achado clinico. Em
concordancia com este estudo, Sousa et al.?, Rezende e Dias®, Oliveira e Silval’ e Guerraet al.?®
relatam que os Queratocistos Odontogénicos sdo descobertos em exames de rotina, pois
estariam relacionados com as necessidades dos pacientes tanto em tratamentos ortodonticos
(jovem) e de implantodontia (idosos), pois, para seus tratamentos, realizariam exame
complementar de radiografia panoramica, visualizando-se lesdes odontogénicas encaminhadas
para avaliacdo e conduta. Portanto, o diagndstico somente devera ser concluido apds anélises
histopatol6gicas associadas as informagdes clinicas e radiograficas.

Essas lesdes podem ser visualizadas radiograficamente por meio de técnicas de
imagem intraoral e panoramica, que, apesar de apresentarem algumas limitacdes, sdo
importantes ferramentas de diagndstico para a detec¢do de QOs. Por outro lado, a tomografia
computadorizada permite avaliar com precisdo a verdadeira extenséo da leséo e sua relagéo
com importantes estruturas anatdmicas, contribuindo para o planejamento cirtrgico.?* %°

Radiograficamente apresentam imagens radioltcidas bem circunscrita, nitidamente
definidas e podem se apresentar unilocular ou multilocular.? & 6 2* Normalmente ¢ unilocular,
mas, quando multilocular, atingem grandes extensdes. Alguns desses casos estdo associados a
Sindrome do Carcinoma Nevoide Basocelular (Sindrome de Gorlin)?® 2’ Podem estar
associadas ou ndo a dentes ndo irrompidos e com a possibilidade de ocasionar reabsorcao
radicular de dentes vizinhos e extrusdo dos dentes envolvidos.?” 2% 30 No caso relatado, o
paciente apresentava presenca de uma lesdo radiolicida em mandibula envolvendo germe
dentério 38 (terceiro molar inferior esquerdo) com limites definidos e nitidos.

Mendonca et al.*2, Oliveira e Silva®’ e Freitas et al.?* relatam que essa leso tende
a crescer no sentido anteroposterior através dos espacos medulares 6sseos sem causar expansao
evidente; tornando-se uma caracteristica importante quando comparados com cistos dentigeros
e radiculares de mesmo tamanho, com expanséo do 0sso no diagndstico diferencial.

O diagnoéstico definitivo de QO foi concluido através do exame
anatomohistolégico, onde foi realizada a coleta do liquido através da puncdo aspirativa e a
bidpsia incisional da capsula fibrosa. Corroborando com Nogueira et al.®® e Leung et al.>! o
diagnostico definitivo s6 é concluido apos a realizacdo da bidpsia incisional seguida do exame
histopatolégico. Vale ressaltar que o exame histopatoldgico é de suma importancia porque pode

apontar caracteristicas peculiares desta lesdo.
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Microscopicamente os cortes revelaram cavidade cistica virtual revestida
parcialmente por epitélio pavimentoso estratificado paraqueratinizado, sem cristas,
apresentando células colunares na camada basal dispostas em palicada e com nucleos
hipercromaticos, bem como areas de desprendimento com relacao ao tecido conjuntivo fibroso.
Subjacente, na capsula fibrosa, verificou-se focos de infiltrado inflamatério mononuclear e
vasos sanguineos. De acordo com Mendonga et al.*2, Nayer, Macluskey e Keys®? e Jaeger et
al.®* os QOs sdo constituidos por fina e friavel capsula fibrosa e revestidos por um epitélio
escamoso e estratificado, orto ou paraqueratinizado, com cerca de 5 a 8 camadas celulares de
espessura. Camadas estas, bem definidas, com células colunares ou cuboidais, frequentemente
dispostas em palicada, com ndcleo hipercromatico, voltado para a membrana basal, sendo
compativel com a descricdo do QO removido da paciente no caso clinico relatado
anteriormente.

O tratamento do QO continua sendo um tema controverso entre os cirurgioes
maxilofaciais, devido ao fato de ter sido relatado um alto grau de recidiva.® O tratamento ideal
objetiva o controle da recorréncia, com o minimo de morbidade ao paciente.® A reclassificacio
do QO como cisto odontogénico estimula a escolha de tratamentos conservadores e reforca a
continuidade das investigacdes sobre descompressao e tratamentos complementares, o que foi
feito neste estudo.'® Segundo Kaczmarzy et al.® e Bilodeu e Collins®*, as modalidades mais
comumente empregadas para o tratamento do QO incluem enucleacdo simples, enucleacéo
seguida pela aplicacdo da Solucdo de Carnoy, enucleacdo com ou sem ostectomia periférica e
descompressdo. Wright e Vered’, Kaczmarzy et al.® e Kahraman, Giinhan e Celasun®®,
relataram que os COs estdo bem documentados para regredir completamente ap6s a
descompressao.

Devido a extensdo da lesdo e a proximidade com nervo alveolar inferior optou-se
pela realizacdo da descompressdo seguida da enucleacdo associada ao uso da Solucdo de
Carnoy para que a probabilidade de recidiva seja minima.

Em concordancia com a técnica utilizada neste estudo, Peacock!® e Cabreira®’
relataram que para lesdes grandes opta-se pela descompressdo, mantendo uma abertura da leséo
para a cavidade oral. Essa técnica pode ser realizada por meio de marsupializagdo ou colocagédo
de stent com dreno, resultando em uma lesdo menor passivel de enucleagéo. Este autor ainda
relata que a descompressdo usando um dreno € frequentemente mais confiavel do que a
marsupializacdo. Também de acordo com este estudo, Diaz-Belenguer et al.? relatam que alguns
autores defendem que técnicas como a marsupializacdo com enucleagéo posterior s&o melhores

para cistos maiores, que reduzem a morbidade e sdo mais conservadores.
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Segundo Oliveira et al.l, Junior et al.*>® e Silva et al.>® para que sejam evitadas
fraturas Gsseas no trans e pos-operatorios, danos aos tecidos moles e dentes associados a lesao,
bem como leséo irreversivel de estruturas nobres, como nervo alveolar inferior, recomenda-se
como tratamento para as lesdes de grandes extensGes a realizacdo da descompressao ou
marsupializagdo para posteriormente realizar a enucleagdo cirdrgica definitiva. Este
procedimento além de ser uma das formas de tratamento conservador, geralmente sdo menos
traumaticos para o paciente. Esta técnica estd em concordancia com o tratamento do paciente
em questao.

No estudo de Chrcanovic e Gomez®’, na qual objetivou investigar e comparar a
probabilidade de recorréncia de Queratocistos Odontogénicos para diferentes variaveis e
protocolos de tratamento, foi possivel concluir que a descompressdo seguida de enucleacdo
diminuiu a probabilidade de recorréncia (11,3%) em comparacdo com a descompressao
isoladamente (22,5%). Os autores ainda relatam que uma descompressdo prévia da lesdo pode
causar um aumento da cépsula fibrosa o que facilita a remocao cirdrgica completa da lesdo. O
epitélio remanescente nas cavidades apds a marsupializagdo apresenta propriedades
semelhantes as do epitélio oral normal.

Procedimentos como a crioterapia, aplicagdo da Solugdo de Carnoy e ostectomia
podem ser empregados como adjuvantes a fim de minimizar o elevado potencial de recorréncia
dessa patologia.'® *® Chrcanovic e Gomez*’ concluiram com o seu estudo que as menores
probabilidades de recorréncia foram apresentadas pela enucleacdo mais o uso da Solucdo de
Carnoy e ressec¢do marginal/segmentar. Segundo Bregolin?® e Leung et al.®! alguns autores
acreditam que o uso da Solucdo de Carnoy ap6s a enucleacdo é a forma de tratamento mais
efetiva, pois pode ajudar a eliminar microcistos residuais no tecido mole sobrejacente, o que
pode ser superior quando comparado a curetagem ou ostectomia periférica como procedimento
adjuvante. No estudo de Gupta et al.*® a descompressao foi relatada para o tratamento dos cistos
e a enucleacédo foi realizada posteriormente com menor risco para as estruturas adjacentes.
Como a recorréncia € maior nos pacientes tratados com enucleagéo, a ostectomia periférica tem
sido vista como uma tendéncia emergente nos dias atuais em que, apés a enucleacdo, 1 a 2 mm
de osso sdo removidos além da margem visivel, o que deve melhorar a taxa de cura.

A taxa de recorréncia varia entre 0% e 60%, com uma taxa geral de recidiva de 23-
28%, dependendo da localizagdo do cisto e do tipo de tratamento. O possivel risco de
recorréncia explica, portanto, a necessidade de acompanhamento a longo prazo.> 2% 3" A

recorréncia desta lesdo é geralmente diagnosticada nos primeiros cinco anos e entre as possiveis
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causas de recorréncia, sugere-se a persisténcia de pequenos fragmentos epiteliais ou satélites,
pois a parede do tecido conjuntivo é fina.? > 8 38

CONCLUSAO

O Queratocisto Odontogénico necessita de consideracfes especiais devido ao seu
comportamento clinico, aspectos histopatolégicos especificos e sua alta taxa de recidiva. A
prevaléncia dessa lesdo varia de 10 a 12% de todos os Cistos Odontogénicos, possuindo
caracteristica agressiva, invasiva e destrutiva, impactando consideravelmente a vida de
pacientes acometidos pela leséo.

N&o existe um consenso com base na literatura sobre qual € o melhor método para
tratamento dos QOs, porém para reduzir os indices de recidivas deve-se sempre realizar a
descompressdao clinica de lesdes extensas diminuindo o volume cistico para posterior
enucleacdo, evitando assim complicacdes pos-operatorias. A enucleacdo deve estar associada a
tratamentos complementares, como a Solucdo de Carnoy, crioterapia. Evidéncias de
neoformacdo dGssea representam importante parametro na determinacdo de cura do QO. As
recidivas geralmente ocorrem em um periodo de 5 anos, fato este que justifica a proservacdo
do paciente por um longo periodo.

Sendo assim, com este estudo, destaca-se a importancia do conhecimento por parte
dos cirurgibes-dentistas de lesdes cisticas de natureza odontogénica, especialmente do QO, para
proporcionar um diagndstico correto e tempo habil para tratamento de tais lesdes, evitando que
elas assumam grandes dimens@es e, por conseguinte, levem o paciente a uma mutilacdo

significativa.
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4 CONCLUSAO

O Queratocisto Odontogénico necessita de consideracfes especiais devido ao seu
comportamento clinico, aspectos histopatolégicos especificos e sua alta taxa de recidiva. A
prevaléncia dessa lesdo varia de 10 a 12% de todos os Cistos Odontogénicos, possuindo
caracteristica agressiva, invasiva e destrutiva, impactando consideravelmente a vida de
pacientes acometidos pela leséo.

Ndo existe um consenso, com base na literatura, sobre qual é o melhor método para
tratamento dos QO, porém para reduzir os indices de recidivas deve-se sempre realizar a
descompressdao clinica de lesdes extensas diminuindo o volume cistico para posterior
enucleacdo, evitando assim complicacdes pos-operatorias. A enucleacdo deve estar associada a
tratamentos complementares, como a Solucdo de Carnoy, crioterapia. Evidéncias de
neoformacdo Gssea representam importante parametro na determinacdo de cura do QO. As
recidivas geralmente ocorrem em um periodo de 5 anos, fato este que justifica a proservacao
do paciente por um longo periodo.

Sendo assim, com este estudo, destaca-se a importancia do conhecimento por parte
dos cirurgibes-dentistas de lesdes cisticas de natureza odontogénica, especialmente do QO, para
proporcionar um diagndstico correto e tempo habil para tratamento de tais lesdes, evitando que
elas assumam grandes dimens@es e, por conseguinte, levem o paciente a uma mutilacao

significativa.
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ANEXO B - Normas de publicagdo da revista

ACADEMY
ofGENERAL
DENTISTRY

INFORMATION FOR AUTHORS

General Depfisiryweloomes the submission of arginal dlinical manuscripts that have not been
published in the past and are not under consideration, accepted for pulblication, or pending
publication elsewhere. Articles range in topic and type from clinical practice to research, practice
management, and recent trends in dentstny.

Manuscripts and corresponding materials should be submitted to
mc4. manuscriptcentral.comf/gendent. Email us at generaldentistry@agd.org,

Readers of this journal have come to expect research and clinical findings presented in a way that
allows them to apply the research or technigue to everyday practice. Technigue and treatment
planming details are balanced by scientific protocol and industry bemchimarks.

Technigue papers and clinical reports or findings...

Should be clear, concise, and thorough descriptions of a clinical or laboratory procedure and cite
references that recognize contributions of acthers or clarify information. Manuscripes that feature
information about specialized or improved technigues or treatments should be supported by the
docurnented experience but need not relate specifically tw individual cases.

Rezearch reports and clinical or laboratory investigations...

Should reflect a practical application to general dentistry and inform readers of etdology,
diagnasis, treatment, or prevention of disease or abnormalities. The manuscript should identify
and document the purpose and plan, methods, and contrals.

Case reports.

Should demonstrate a comprehensive treatment plan and indicate why one course of action was
chiasen in lieu of others. The mamuscript should document and illustrate results and include
general practice applications.

Our readership of more than 35,000 dentists values clinical articles as well as our regular columns
covering Fharmacology, Minimally Invasive Dentistry, Esthetics, Pediatric Dentistry, Public Health,
Prosthodontics, Oral Diagnosis and Pathology, and Restorative Dentistory.

If you are imterested in writing a column for General Dentistny, please contact us at
generaldentistry@agd.org.

General Dentistry is peer reviewed; the review process may take wp to 4 months. To ensure that
your manuscript moves through the review process as quickly as possible, please follow the steps
below when preparing youwr subrmission.
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Preparing your manuscript

All manuscripts must be written in English and prepared as Microsoft Word documents.
Manuscripts prepared in incompatible word processing software will not be reviewed. Manuscript
pages should hawve 1-imch margins and must be numbered consecutively throughout the
document. Manuscripts should be approximately 10 double-spaced pages {roughly 3000 words),
nit including the cover page, acknowledgments, and figure captions. Manuscripts and

comesponding materials should be submitted to mold mapuscripicentral comfEendent.

Each manuscrips submission should contaim the following:

# Cowver page file

e Article file [with abstract, body of text, and references)

v Acknowledgrments file, if any

« Graphics files, if any

« Figure captions file, if any

* Copyright Releaze Form

¢ Disclosure statement, if amy
Pleaze do not include author mames or identifying information in the article file; instead, provide
this information in the cover page, as a separate file.

A Manuscript Submission Checklist to guide you through the process is available.

Cowver page file

Each manuscrips submission should include a cover page file that is separate from the
miamuscript file. The cover page must contain the dtle of the article, and names, academic
degrees, and current professional affiliations of all authors. Previcus affiliations and degree
granting imsgtutions should not be listed unless the research in the manuscript was carried out in
completion of 3 degree. For authors in private practice, affilistion should indude city and state or
country of practice. For insttutionally affiliated authors, affiliation should include professional
tithe, department (if any), insttution name, city, and state or country. All suthors should be listed
an the cover page. Mo authors can be added after submission.

The cover page should also identfy the corresponding author and list that sauthor's email address
and complete mailing address.

INTERNATIOMAL AUTHORS: The agd.arg email doemain is frequently blocked by internet service
providers gutside the United States and Canada (particulary uol.com brl. Te ensure dmely and
effective communication, we request that authors with such email addresses create an address
from providers such as gmail com or yahooocom.

Articie file

# Abstract The abstract shiould be no more than 250 words and must contain the artide’s
objective andfor backgrownd, design and methods, primary results, and principal
conclusions. The abstract should include the stated hypothesis, if amy. The abstract should
mot cite references or include proprietary or manufacturers’ names.

« Body of text: The body of the artcle should follow this bazic order; Abstract, Key words (i
amy; no more than 5 termsl, Introduction, Materials and methods, Results, Discussion,
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Condusion {or Summarny). Manuscripts should be a minimum of 1500 words and a
maximurn of G000 words. Not imcluding the cover page, ackmowledgments, and captions, a
length of approximately 3000 words is gypical.

« References:

o Litersture citations must be cited in the text sccurately and numerically and should be
listed on the last page of the article file, in order of appearance in the wext. Literature
referemces should be no more than 5 years old, unless used in a historical context
Self-citations must not exceed 10% of the manuscript’s total references. Thiz includes
any coauthored articles in the reference list. Excessive self-citation may be grounds for
rejection.

General Dentistry follows the most recent editon of the American Medical Azsocianion
fAnA) Manual of Shyle for references.

o Sample journal reference: Redmond EB. Shear bond strength of next-generation resin
cements. Gen Dent. 2015;6.3):94-105.

o Sample book reference; Becker IM. Ooclu=al equilibration and the diagnostic workup.
Im; Backer IM, ed. Comprehensive Occlusal Concepts in Clinical Practice. Ames, 1A
Wiley-Blackwell; 2011:215-258.

o For more information, plesse see the AMA Manual of Shde, 10th edition.

o Every manuscript must offer unigue ideas presented in the author's own words,
Unattributed use of phrases and sentences from previouwsly published waorks (including
works by the author[s] of the submission) constitutes plagiarism and is grounds for
immediate rejection of @ manuscript. Upon submission to Gensral Denfistny,
manuscripts may be screened with iThenticate plagiarism detection softeare.

* Product mendons: & the first mention of 2 brand name of a preduct, the name of the
product's manufacturer should be listed, enclosed in parentheses.

Acknowledgments file, if amy
Acknowledgments should be submitted in a separate file.

Graphics files, if any

A maximum of 10 graphics (including figures, charts, and/or graphs) and tables may be
submimed. Please note we do not count compound images composad of multiple images as 1
graphic. Both graphics and tables must be numbered consecutively according to the order in
which they are cited in the text We reserve the right o remowe graphics from the article during
edidng, as dictated by space considerations.

Tables and charis must be organized logically, indude tides [and footnotes, when needed), and
clarify or add to data presented, rather than simoly repeat material in the text. Data points for
charts (graphs) should be specified, if the information is not included elsewhers in the ext, so
that the charts can be accurately reproduced by our Production Department. For example, if a
bar graph shows means and standard deviations, the exact numerical value of each mean and
standard deviation should be provided.

Electronic files of graphics and tables are reguired for publication. Tables should be provided in
Microsoft Word format and not as graphic files. Product-only figures should not be included. All
images must be of professional quality and sharply fooused.

Each figure should be numibered (Fig 1, Fig 2, etcl, mot lettered, and correspond with a caption
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