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RESUMO 
 

Este estudo avaliou retrospectivamente a prevalência de lesões císticas 

que acometeram as regiões de cabeça e pescoço nos exames realizados no 

Laboratório Médico de Anatomia Patológica e Citopatologia (ANATOM) em 

Cascavel-PR. Um total de 12.647 laudos histopatológicos foi diagnosticado como 

cistos em várias partes do corpo e, destes, 698 laudos foram diagnosticados como 

cistos na região de cabeça e pescoço. Foram analisadas as lesões de natureza 

cística, divididas nas categorias intra-oral, pele e pescoço, de acordo com as 

variáveis de gênero, idade, localização, tamanho, características macroscópicas e 

microscópicas, diagnóstico histopatológico e tratamento. Todos estes laudos foram 

analisados, reclassificados e os dados, tabulados por um único examinador. 

Classificou-se e quantificou-se os cistos mais comuns, em ordem decrescente. Na 

região intra-oral: periapical (n=23), epidermóide (n=6), dentígero (n=4) paradentário 

(n=2). Na região de pele: epidermóide (n=255), pilar (n=164) e dermóide (n=7). Na 

região de pescoço: ducto tireoglosso (n=146) e branquial (n=92). Observou-se uma 

predileção pelo gênero masculino no cisto paradentário e pelo gênero feminino, nos 

cistos pilar e branquial. Os tamanhos apresentaram médias coerentes com a 

localização e estudos prévios variando de 1.00cm (± 0.72) a 3.54cm (± 1.57).  A 

faixa etária, em geral, variou de 5 a 94 anos e especificamente a cada tipo de cisto: 

branquial (32,91 anos), dermóide (34,50 anos), dentígero (31,50 anos), ducto 

tireoglosso (27,53 anos), epidermóide (51,25 anos), paradentário (7,00 anos), 

periapical (39,08 anos) e pilar (49,31 anos), coincidindo com a literatura. O 

tratamento exclusivo foi a remoção cirúrgica e, ocasionalmente, fístulas foram 

detectadas. As características macroscópicas e microscópicas foram analisadas e 

comparadas com o padrão histopatológico sem grandes variações. Concluiu-se que 

este estudo tem correlação com a literatura mundial atual, mesmo com a dificuldade 

de padronização dos dados. 

 

Palavras-chave: Cistos odontogênicos. Cistos não-odontogênicos. Cistos de cabeça 

e pescoço. Histopatologia. Prevalência. 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 

This retrospective study evaluated the prevalence of cystic lesions in the 

regions of head and neck, diagnosed in the Pathology and Cytopathology Laboratory 

Medical (Anatom), in Cascavel, PR. A total of 12,647 histopathological reports were 

diagnosed as cysts in various parts of the body and, of these, 698 reports were 

diagnosed with cysts in the head and neck regions. The nature of cystic lesions were 

analyzed, divided into the intraoral, skin and neck categories, according to the 

variables of gender, age, location, size, macroscopic and microscopic features, 

histopathological diagnosis and treatment. All these reports were analyzed and 

reclassified and the data were tabulated by a single examiner. The most common 

cysts were qualified and quantified in descending order. In the intra-oral region: 

periapical (n= 23), epidermoid (n=6), dentigerous (n=4) paradental (n=2). In the skin 

region: epidermoid (n=255), pillar (n=164) and dermoid (n=7). In the neck region: 

thyroglossal duct (n=146) and branchial (n=92). There was a predilection for males in 

paradental cyst and, for females, in pillar and branchial cyst. The sizes showed 

means consistent with the location and previous studies, ranging from 1.00cm (± 

0.72) to 3.54cm (± 1.57). The age generally ranged from 5 to 94 years and 

specifically to each type of cyst: branchial (32,91 years), dermoid (34,50 years), 

dentigerous (31,50 years), thyroglossal duct (27,53 years), epidermoid (51,25 years), 

paradental (7,00 years), periapical (39,08 years) and pillar (49,31 years), coinciding 

with the literature. The unique treatment was surgical removal and, occasionally, 

fistulas were detected. Macroscopic and microscopic characteristics were analyzed 

and compared with the histopathological pattern without major variations. In 

conclusion, this study correlates with the current literature, even with the difficulty of 

standardizing the data. 

 

Key Words: Odontogenic cysts. Non-odontogenic cysts. Cysts of the head and neck. 

Histopathology. Prevalence. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 Cisto é uma cavidade patológica revestida por epitélio, sendo preenchida 

por material líquido, semi-líquido ou gasoso, não de origem de abscessos (Kramer, 

1974). A maioria dos cistos é revestida por epitélio, mas existem patologias orais e 

da região dos ossos gnáticos em que os tecidos não têm esse revestimento, tais 

como o fenômeno de extravasamento de muco das glândulas salivares, o cisto 

ósseo aneurismático e o cisto ósseo simples. A maioria dos patologistas prefere 

descrever as cavidades patológicas não revestidas por epitélio, como "pseudocistos" 

(Shear e Speight, 2007). Outros autores preferem descrevê-las como "cavidades" 

em vez de cistos, como exemplo, cavidade óssea aneurismática (Reichart e 

Philipsen, 2004). A classificação atualmente proposta na literatura divide os cistos 

das regiões orais entre os revestidos por epitélio e aqueles que não o são (Shear e 

Speight, 2007).  

 As lesões císticas que acometem a cavidade bucal e região de 

cabeça/pescoço representam um grupo de entidades clínicas que variam desde 

alterações patológicas locais com afastamento de tecidos moles até a destruição 

óssea (Yoshiura et al., 2003; Robson, 2003; Regezi, 2002). 

 Na região intra-oral os cistos mais citados em revisões de literatura são: 

queratocistos (Sansare et al., 2013), dentígeros (Xu et al., 2012), apical (Nair, 2006) 

e Gorlin-Goltz (Kiwilsza e Sporniak-tutak, 2012) e as localizações mais citadas: 

língua (Juneja et al., 2011), glândulas salivares (Wittekindt et al., 2009; Khandelwal e 

Patil, 2012), tecido ósseo (Noffke et al., 2012). 

 Geralmente são assintomáticos e diagnosticados acidentalmente durante 

exames radiográficos de rotina. A maioria são lesões benignas, não produzem 

expansão óssea e seu tamanho pode apresentar grande variação (0,4 - 4,5 cm). A 

maioria dos cistos dos ossos gnáticos tem crescimento lento e expansivo (Kignel, 

2007), mas devido à ausência de sintomatologia dolorosa, tendem a crescer 

acarretando problemas estéticos, pois os cistos podem atingir até 10 cm de tamanho 

e podem causar grande destruição óssea e morbidade para os pacientes (Shear e 

Speight, 2007). 

 As radiografias convencionais têm suas limitações, pois não demonstram 

as lesões intra-ósseas de forma detalhada, dificultando, assim, o diagnóstico. O 

aspecto radiográfico do cisto é geralmente de radiolucidez unilocular bem 
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circunscrita, embora possa aparecer também como multilocular. A tomografia 

computadorizada tem sido utilizada como um método não invasivo para melhor 

diferenciação das lesões, facilitando o tratamento (Kignel, 2007). 

Grande parte das citações na literatura menciona estudos realizados em 

outros países ou em grandes centros de diagnóstico no Brasil, associados ou não às 

universidades que possuem longa tradição nestas avaliações. Na literatura brasileira 

são escassos os estudos epidemiológicos de cistos de cabeça e pescoço, 

principalmente na região oeste do Estado do Paraná. Localizado na cidade de 

Cascavel – PR, há o Laboratório de Anatomia Patológica e Citopatologia - ANATOM 

com um grande número de laudos histopatológicos, sendo uma ótima base para 

estudos regionais. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 Em 1974, Kramer descreveu o cisto como uma cavidade patológica 

revestida por epitélio, sendo preenchida por material líquido, semi-líquido ou gasoso, 

não de origem de abscessos. As várias classificações existentes na literatura 

baseiam-se no epitélio que deu origem ao cisto, estímulo para o crescimento epitelial 

como a inflamação, localização ou anexos presentes. 

 Assim, existe na literatura um consenso em separar inicialmente os cistos 

pela origem epitelial. Originando-se do epitélio dental há os "cistos odontogênicos:  

de origem do desenvolvimento" ou "de origem inflamatória". Se o epitélio que deu 

origem ao cisto não tem relação com o epitélio dental são denominados de "cistos 

não odontogênicos", oriundos do tecido ectodérmico do desenvolvimento dos tecidos 

faciais (Shear e Speight, 2007). 

 A localização dos cistos odontogênicos é na região de cabeça e pescoço, 

especificamente nos ossos gnáticos, mandíbula e tecidos adjacentes. Já os cistos 

não odontogênicos, também objetos deste estudo, podem ser encontrados em toda 

a superfície de pele localizada na região de cabeça e pescoço. 

 Uma das classificações mais usadas e citadas na literatura é a de Shear e 

Speight (2007). Utilizando-se da sequência de sua classificação, serão descritos os 

cistos odontogênicos e não odontogênicos de maior prevalência encontrados neste 

estudo nas localizações intra-oral, cabeça e pescoço (tecidos e estruturas). Utilizar-

se-á também para orientar a apresentação desta revisão de literatura: 

 

 A - Cistos dos ossos gnáticos provenientes do epitélio odontogênico 

(origem de desenvolvimento) - odontogênicos: cisto dentígero. 

 

 B - Cistos dos ossos gnáticos provenientes do epitélio odontogênico 

(origem inflamatória) - odontogênicos: cisto radicular/apical/periapical e cisto 

paradentário. 

 

 C - Cistos dos tecidos moles da boca, face, pescoço e pele provenientes 

do tecido ectodérmico/dérmico dos tecidos faciais (origem de desenvolvimento) - 

não-odontogênicos: cisto branquial, cisto do ducto tireoglosso, cisto epidermóide 

e/ou dermóide e cisto pilar. 
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 Os cistos odontogênicos são resultantes da proliferação de 

remanescentes epiteliais associados à formação dos dentes. O epitélio presente em 

cada um dos cistos odontogênicos é derivado de uma das seguintes fontes: lâmina 

dentária, órgão do esmalte e de bainha de Hertwig. 

 Os remanescentes epiteliais presentes nos ossos gnáticos são originais 

do ectoderma, que reveste os processos embrionários que irão formar a face e boca 

ou originários de tecido epitelial que participa na odontogênese (Neville et al., 2015). 

 A presença pura e simples de restos epiteliais seria insuficiente para 

explicar a formação de um cisto. É necessária a ação de um agente inflamatório, por 

exemplo, capaz de estimular e determinar a proliferação desses remanescentes. 

 Tal condição é frequente na maxila e mandíbula, onde infecções e 

traumas são capazes de desencadear a resposta inflamatória. (Al Sheddi, 2012; 

Adeyemo et al., 2006). 

 

2.1 CISTO DENTÍGERO 

 

 O cisto dentígero é definido como um cisto odontogênico de 

desenvolvimento, que se origina a partir da separação do folículo, que envolve a 

coroa de um dente incluso, apresentando o termo “dentígero” o significado de 

“contendo um dente” (Mabrie et al., 2000). 

 Os cistos dentígeros são o tipo mais comum de cistos odontogênicos de 

desenvolvimento decorrentes das coroas de dentes impactados (Hasan et al., 2014), 

ectópicos (Dantas et al., 2013) e inclusos (Di Pasquale e Shermetaro, 2006). Afetam 

mais os dentes permanentes (Kusukawa et al., 1992) e somente 5% são associados 

com os dentes supranumerários (Dinkar et al., 2007). 

 Boyczuk et al. (1995) relataram que o cisto dentígero afeta principalmente 

adolescentes e adultos jovens, sendo a incidência maior em indivíduos entre 10 e 30 

anos de idade e do gênero masculino. A lesão envolve a coroa de um dente não 

erupcionado (dente normal ou supranumerário), prendendo-se em seu colo e 

estando associada em maior porcentagem a terceiros molares inferiores, vindo em 

uma ordem decrescente, caninos superiores, pré-molares inferiores e terceiros 

molares superiores. A maioria dos casos de cistos dentígeros é relatada na segunda 

ou terceira década de vida e são raros na infância (O’Neil et al., 1989). 
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 Constituem cerca de 20% de todos os cistos epiteliais da maxila e 

mandíbula. Cerca de 70% ocorrem na mandíbula e 30% na maxila. Na mandíbula os 

dentes envolvidos na maioria das vezes são os terceiros molares, os caninos e os 

pré-molares. Já na maxila, os terceiros molares (Jones et al., 2006). 

 Em 2006, Jones et al. relataram que a incidência é maior no gênero 

masculino e geralmente são lesões únicas. Quando ocorrem vários cistos e bilaterais 

normalmente têm sido relacionados à pacientes com síndromes. 

 Em casos clínicos mais avançados observa-se o deslocamento do próprio 

dente da sua localização original pela expansão do crescimento progressivo dos 

tecidos; pode-se observar em alguns casos o deslocamento dos dentes vizinhos 

(Ustuner et al., 2003). 

 O cisto dentígero tem um crescimento lento, assintomático, podendo 

ocasionar, com o seu aumento progressivo, grandes perdas ósseas, expansão da 

cortical e deslocamento de dentes vizinhos. Progride lentamente e pode existir por 

vários anos sem ser notado. Quando o seio maxilar é invadido, os sintomas 

geralmente ocorrem no final do processo. Pode causar dor de cabeça e obstrução 

do seio (Freedland e Henneman, 1987), obstrução do canal lacrimal (Litvin et al., 

2008), sinusite recorrente (Ray et al., 2009), rinorréia purulenta (Prabhu et al., 2009), 

elevação do assoalho da órbita (Srinivasa Prasad et al., 2007), e fraturas (Golden et 

al., 1981). A invasão desta lesão no assoalho da órbita pode causar diplopia (Han et 

al., 1995) e, possivelmente, até mesmo cegueira (Savundranayagam, 1972). 

 Algumas teorias foram lançadas na tentativa de explicar o surgimento 

desse cisto. A mais aceita atribui a provável origem do cisto ao resultado de uma 

alteração no epitélio reduzido do órgão de esmalte, após a completa calcificação da 

coroa do dente. 

 A partir da suspeita do diagnóstico de um cisto dentígero, Dinkar et al. 

(2007) e Kasat et al. (2012) citaram a importância de realizar o diagnóstico 

diferencial com outras lesões que ocorrem, em alguns aspectos, de forma 

semelhante. São elas: o ameloblastoma, tumor odontogênico adenomatóide, 

carcinoma nevóide basocelular, cisto odontogênico ortoceratinizado, e queratocisto 

odontogênico. 

 A imagem radiográfica da lesão mostra uma área radiolúcida bem 

delimitada, usualmente unilocular, associada à coroa de um dente não erupcionado. 

O cisto tem margens esclerosadas bem definidas, o que denota crescimento lento, 
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podendo, algumas vezes, apresentar dentes adjacentes com reabsorção. O cisto 

dentígero é capaz de resultar grandes perdas ósseas, quando localizado na região 

de terceiros molares, podendo destruir todo o ramo mandibular, processo coronóide 

e côndilo. Cistos grandes apresentam expansão de cortical óssea e a consequente 

deformidade local pode aparecer em alguns casos. Enquanto o espaço folicular 

normal é de 3 a 4 mm, se o espaço folicular na radiografia for maior do que 5 mm 

pode-se levantar suspeita de outras lesões (Goaz e Stuart, 1994; Kasat et al., 2012). 

 O cisto dentígero não apresenta característica histológica alguma própria, 

que possa ser diferenciado de outros cistos odontogênicos. O exame histopatológico 

desse cisto mostra uma delgada parede fibrosa, constituída por fibroblastos jovens, 

distribuídos em um estroma rico em ácido mucopolissacarídeo. O revestimento 

interno é constituído por uma fina camada de células de tecido epitelial pavimentoso 

estratificado (na realidade, epitélio reduzido do esmalte) em projeções. É comum a 

descontinuidade do revestimento epitelial e a presença de infiltrado na cápsula 

subjacente. 

 Em 2006, Di Pasquale e Shermetaro enfatizaram que o tratamento padrão 

para um cisto dentígero é a enucleação e extração do dente. Em grandes cistos 

pode ser realizada inicialmente uma marsupialização para diminuir o tamanho do 

defeito ósseo. A principal desvantagem é a recorrência ou persistência da lesão. 

 Nos casos em que existe a possibilidade de o dente envolvido ocupar sua 

posição no arco dental, a técnica recomendada é a da marsupialização, com 

exposição de cavidade, de modo que o dente possa irromper. Nesses casos, o 

acompanhamento ortodôntico pós-operatório é essencial para garantir ao dente um 

espaço na arcada (Neville et al., 2015; Xu et al., 2012). 

 

2.2 CISTO RADICULAR / APICAL / PERIAPICAL 

 

 O cisto radicular, apical ou periapical é uma cavidade patológica revestida 

por epitélio. No periápice é feito o diagnóstico de cisto quando a lesão apresenta 

epitélio oriundo dos restos epiteliais de Malassez. Como a formação da cavidade 

cística é gradativa, o epitélio pode apresentar-se em diferentes graus de proliferação 

e organização. A proliferação epitelial é estimulada pela reação inflamatória, que 

deve causar rompimento da membrana basal que envolve as células epiteliais. 

Portanto, o cisto periapical é oriundo de um granuloma, embora nem todos os 
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granulomas evoluam obrigatoriamente para cistos. Radiograficamente não é 

possível distinguir os cistos dos granulomas, mas geralmente os cistos são maiores 

e com limites ósseos mais delimitados. Microscopicamente a cavidade cística pode 

ou não ter continuidade com o forame apical (Nair, 2004). 

 Uma revisão sistemática da literatura, entre 1993 e 2011, encontrou 

54,6% de cisto apical, 20,6% de cisto dentígero e 11,7% de queratocisto (Johnson et 

al., 2014). Também descreveram que são encontradas 2,25 vezes mais cistos 

odontogênicos em relação aos outros tumores odontogênicos. 

 García et al. (2007) verificaram na revisão da literatura a prevalência 

média dos cistos apicais entre 8,7% a até 37,7%. Esta discrepância entre as médias 

dos estudos foi explicada pelos diferentes critérios utilizados para classificar e 

diferenciar os cistos das outras reações periapicais crônicas. O erro mais frequente é 

considerar apenas a presença de epitélio na reação e classificá-la como cisto. 

 Estudos histológicos mais meticulosos, englobando todas as 

características de um cisto verdadeiro faz com que as porcentagens médias de 

cistos encontrados seja reduzida (Ramachandran Nair et al., 1996) 

 Em 2007, Marton relatou a interação celular na defesa e destruição dos 

tecidos em reações periapicais crônicas por meio de uma revisão da literatura. 

Observou que a ativação dos processos de defesa, sua manutenção e influência em 

toda a região periapical estão relacionados à presença de bactérias e seus 

mediadores químicos. 

 Em 2004, Nair descreveu a patogenia das alterações periapicais 

enfatizando o número variável de cistos descritos na literatura decorrente de falhas 

conceituais da presença de epitélio na análise histológica. Caracterizou a 

diferenciação do cisto apical verdadeiro com o epitélio escamoso estratificado 

completamente "fechado" e sem comunicação com o forame apical do cisto apical 

não verdadeiro ou "apical pocket cyst", onde não há continuidade do epitélio em toda 

a extensão da parede e há comunicação do forame apical com o interior da lesão. 

 O tratamento dos cistos é semelhante ao dos granulomas. Aceita-se que 

a maioria dos cistos regride após o tratamento endodôntico, sendo pouco frequentes 

as cirurgias das lesões apicais (Tanomaru-Filho et al., 2009). A célula epitelial pode 

se comportar como antígeno, pois pode ser modificada pela reação inflamatória e 

antígenos do canal. Por muito tempo considerou-se que apenas os granulomas 

regrediam após o tratamento de canal, diferente dos cistos, que eram solucionados 
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por complementação cirúrgica. Esta ideia foi suportada em 1961 pela Associação 

Americana de Endodontia. A partir da década de 70 rejeitou-se esta hipótese, 

considerando que em 90% dos casos de cistos há regressão com o tratamento 

endodôntico (Leonardo et al., 2003). O procedimento clínico de escolha é o 

tratamento de canal. Se a lesão persistir deve-se analisar a obturação e refazer o 

tratamento. A remoção cirúrgica deve ser reservada para os casos de não sucesso 

pela endodontia. As lesões que não regridem após tratamento endodôntico podem 

ser granulomas ou cistos. Há casos de cistos que não regridem mesmo quando a 

obturação do canal elimina as bactérias. As lesões residuais que persistem são 

sempre cistos (Lin et al., 2009). 

 Gallego Romero et al. (2002) analisaram na literatura o diagnóstico clínico 

diferencial das alterações periapicais e a indicação e tratamento mais empregados. 

Citaram como instrumentos para o diagnóstico clínico os testes de sensibilidade e 

radiografias periapicais convencionais ou digitais. Concluíram que nos casos de 

dentes vitais as reações apicais não possuem envolvimento endodôntico. 

 Nos casos de dentes não vitais, mas com tratamento endodôntico recente 

satisfatório e lesão menor de 5 mm de diâmetro, deve-se realizar uma proservação 

de curto prazo. Se o tratamento endodôntico estiver insatisfatório, deve-se retratar e 

proservar por 6 meses. Para lesões de 5 a 10 mm de diâmetro com tratamento 

endodôntico insatisfatório retrata-se o canal e proserva-se por 3 meses. Nas lesões 

maiores que 10 mm de diâmetro trata-se o canal e sugere-se uma remoção cirúrgica 

para realizar o correto diagnóstico (Gallego Romero et al., 2002). 

 Atualmente na literatura tem sido questionado se existe uma relação entre 

processos inflamatórios crônicos, tais como a doença periodontal e as reações 

periapicais, no desequilíbrio ou descontrole de doenças sistêmicas. Em 2012, 

Segura-Egea et al. revisaram a relação entre diabetes mellitus e as reações 

periapicais. Concluíram que existem dados na literatura que associam a diabetes 

mellitus com a maior prevalência e tamanho das reações periapicais, sugerindo que 

a ação das mesmas ocorra por alterações metabólicas. 

  

2.3 CISTO PARADENTÁRIO 

 

 O cisto paradentário foi descrito pela primeira vez em 1970, por Main e a 

atual nomenclatura, sugerida por Craig, em 1976. 
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 Foi padronizado assim pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como 

um tumor odontogênico, "cisto paradental”, e chamado de cisto bucal infectado 

mandibular por Kramer et al. em 1992. Apresenta-se no lado vestibular e distal dos 

molares inferiores, mais comumente os terceiros molares, associado à pericoronarite 

(Kramer et a., 1992). 

 O cisto paradentário possui vários nomes; em 1983, Stoneman e Worth 

chamaram-no de cisto vestibular da bifurcação, mas também foi citado na literatura 

como cisto vestibular mandibular infectado (Wolf e Hietanen, 1990) ou cisto-molar 

(Shohat et al., 2003), cisto dentígero circunferencial (Mader e Wendelburg,1979), 

cisto da bifurcação vestibular (Pompura et al., 1997) e cisto juvenil paradental (Shear 

e Speight, 2007). 

 A etiologia ainda é discutida, mas acredita-se que eles se originam do 

epitélio reduzido do esmalte (Craig, 1976, Colgan et al., 2002) ou a partir da 

proliferação inflamatória de restos epiteliais de Malassez (Ackermann et al., 1987, 

Fowler e Brannon, 1989), a partir da mucosa pericoronária do dente em erupção 

(Kramer et al., 1992). Eles representam até 5% dos cistos odontogênicos (Craig, 

1976, Jones et al., 2006). 

 A principal característica clínica do cisto é a sua localização na mandíbula 

e paradental, presença de uma inflamação periodontal crônica, geralmente uma 

pericoronarite. Quando não apresenta quadro clínico agudo, este cisto apresenta 

apenas alguns leves sinais e sintomas, incluindo desconforto, dor moderada ao 

toque e em alguns casos, exsudato através do sulco periodontal (Bsoul et al., 2002; 

Philipsen et al., 2004; Stoneman e Worth, 1983). 

 Ocorre mais em crianças e adolescentes, entre 4 e 14 anos, afetando 

predominantemente o primeiro molar inferior e, ocasionalmente, o segundo molar 

inferior. O atraso da erupção dentária e edema na área são comumente observados. 

Em alguns casos, há uma erupção parcial do dente com a coroa inclinada e bolsa 

periodontal profunda. Pompura et al. (1997) relataram que, na maioria das vezes, é 

assintomático, mas pode ter uma infecção com drenagem de pus e presença de dor. 

 Radiograficamente, caracteriza-se por uma lesão radiolúcida bem 

definida, que circunscreve as raízes dos dentes envolvidos com lâmina dura intacta. 

 Histologicamente, a parede do cisto mostra um infiltrado inflamatório 

crônico e é revestida por um epitélio escamoso estratificado não queratinizado. O 
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tratamento de escolha é a enucleação sem a extração dentária (Martinez-Conde et 

al., 1995). 

 A ocorrência de cistos bilaterais na mandíbula quando não há presença 

de síndromes é rara na literatura mundial. Ko et al., 1999 encontraram somente 11 

casos descritos e relataram um caso clínico localizado nos terceiros molares 

inferiores. Borgonovo et al., 2012 publicaram um caso de cisto paradentário bilateral 

nos primeiros molares inferiores. 

 Ramos et al. (2012) relataram um caso de cisto paradentário bilateral 

diagnosticado em um menino de 9 anos de idade, localizado nos primeiros molares 

inferiores onde o tratamento consistiu da enucleação do cisto e manutenção dos 

elementos dentários. A proservação do caso indicou reparação óssea e erupção 

normal dos dentes. 

 Dificuldades e problemas podem ocorrer durante o diagnóstico e 

tratamento dos cistos paradentários quando confundidos com cistos apicais. Na 

literatura há muita controvérsia sobre a terminologia correta e dois casos localizados 

em primeiros molares inferiores são citados por Sokhn et al. em  2015. 

 A prevalência é baixa, de 3 a 5%, quando comparada com os outros 

cistos odontogênicos (Colgan et al., 2002; Ackermann et al., 1987). Por isso, quando 

ocorre de forma bilateral é considerado raro. Mas observa-se na literatura o aumento 

de relatos clínicos nesta forma de apresentação, bilateral. 

 Mais de 60% dos casos de cistos paradentários estão associados aos 

terceiros molares inferiores. A idade média dos pacientes dos cistos localizados no 

primeiro molar inferior é de 8 - 9 anos, os localizados no segundo molar inferior, 

entre 13 - 20 anos, e os localizados no terceiro molar inferior, de 25 - 30 anos. A 

localização bilateral ocorre em 23,6% dos casos (Philipsen et al., 2004). 

 Em 1983, Stoneman e Worth relataram que o envolvimento da superfície 

vestibular poderia ser explicado pelo fato de a cúspide mésio-vestibular ser a 

primeira a perfurar a mucosa oral durante a erupção e, assim, ser a primeira a ser 

exposta ao meio oral. 

 Na literatura observa-se a publicação de mais artigos relatando 

clinicamente o diagnóstico de cistos paradentários (Borgonovo et al., 2014).  

 Existem relatos de casos no Brasil (Silva et al., 2003; da Graça Naclério-

Homem  et al., 2004; Santos et al., 2011; de Andrade et al., 2012; Ramos et al., 

2012; Costa et al., 2014). 
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2.4 CISTO BRANQUIAL 

 

 O cisto branquial é um cisto cervical benigno lateral ou cisto da fenda 

branquial, tem sido descrito como originário da proliferação de restos de tecidos 

provenientes dos arcos branquiais ou das bolsas faringeanas (Neville et al., 2015). 

 Há, contudo, considerável evidência da histogênese, de que este tipo de 

cisto tem como origem a proliferação de restos epiteliais de glândulas salivares 

inclusos nos nódulos cervicais. O cisto localiza-se na porção lateral do pescoço, 

próximo ao ângulo da mandíbula. O seu desenvolvimento é lento e assintomático, 

constituindo-se em uma massa móvel e de pouca consistência à palpação, que pode 

ter duração de semanas a muitos anos (Panchbhai e Choudhary, 2012). O 

tratamento preconizado é a enucleação cirúrgica cuidadosa, a fim de evitar-se 

recidiva (Malard et al.,2010). 

Está presente ao nascimento na lateral do pescoço, localizado em frente 

do músculo esternocleidomastóideo, em ambos os lados do pescoço, ou atrás da 

orelha até à clavícula. Pode causar uma sensação de pressão na zona de influência.  

Anomalias congênitas dos arcos branquiais são muito frequentes, 

manifestando-se habitualmente como fístulas e cistos cervicais (Boysen et al., 1979). 

Apresentam fisiopatologia desconhecida e podem aparecer em qualquer 

idade, com evidência de transmissão autossômica dominante (Carvalho et al., 1999). 

Perezp  et al. (1994) relataram que a maioria dos casos (72%) é 

diagnosticada antes dos 30 anos de idade . 

Já Smith e Kielmovitch (1989) relataram que o cisto branquial é mais 

comumente encontrado na quarta década de vida e é raro no período neonatal. Ao 

contrário, as cavidades ou fístulas branquiais estão presentes na maioria das vezes 

em neonatos ou menores de idade (Chandler e Mitchell, 1981). 

Correspondem a 0,5% das afecções de cabeça e pescoço (Rozas Aristy, 

1988), e a cerca de 17% das massas tumorais cervicais na infância. A cirurgia inicial 

é crucial, já que a taxa de recorrência pode atingir 22% dos casos de ressecção 

incompleta (Choi e Zalzal, 1995). 

A partir da terceira semana, quando o embrião mede cerca de 5 mm, 

surgem cinco arcos branquiais, constituídos pelos três folhetos germinativos, de 

cada lado da região cervical, que se definem externamente por fendas e, no interior, 
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pelas bolsas faríngeas. O aparelho branquial origina inúmeras estruturas da cabeça 

e pescoço (Carvalho et al., 1999). 

Há algumas teorias para a formação de anomalia: presença de 

remanescentes da bolsa branquial; ruptura da membrana da bolsa; regressão 

incompleta do sistema branquial (Boysen et al., 1979); falha na fusão das fendas; 

persistência do seio cervical; e remanescentes do ducto tímico (Carvalho et al., 

1999). 

Choo et al. (2002) também citaram que a origem mais comum dos cistos é 

do primeiro ao quarto arco branquial. Os cistos originados do segundo arco 

branquial são mais comuns em relação aos outros arcos. Frequentemente são 

infectados pelas vias respiratórias superiores e rapidamente expandem a massa 

cística na região de pescoço. 

Dedivitis et al. (1998) citaram que os cistos e fístulas congênitos 

relacionam-se às estruturas que serão originadas por cada bolsa. Assim, os de 

segunda bolsa estão em relação com as tonsilas palatinas. O trajeto da respectiva 

fístula pode seguir entre a carótida interna e externa. Já os de terceira bolsa 

relacionam-se ao seio piriforme, passando medialmente à carótida interna (Boysen 

et al., 1979) e, para o correto diagnóstico, é imperativa a pesquisa de uma 

comunicação interna com o seio piriforme (Lin e Wang, 1991). 

Estima-se que 95% dos casos são do segundo arco, 5% de primeiro e 

terceiro, sendo as anomalias do quarto arco excepcionais. A origem das fístulas de 

quarto arco é no seio piriforme, com trajeto descendente até hipofaringe, 

caudalmente ao músculo cricotireóideo (Godin et al., 1990). 

As fístulas podem classificar-se em completas (quando apresentam 

orifício na pele e na faringe); externa (com orifício na pele, terminando em fundo de 

saco); e interna (o oposto) (Rozas Aristy, 1988). Massa cística ou orifício que se 

apresenta ao longo da borda anterior do músculo esternocleidomastóideo na metade 

inferior do pescoço representa, em geral, uma fístula do segundo arco branquial (Bill 

Jr, 1956). 

Às vezes desenvolve uma via de drenagem sinusal ou para a superfície 

da pele, a partir da qual o muco pode extravasar. Seu tratamento é a excisão 

cirúrgica total e não possui recorrência (di Cello et al., 2008). 
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Ford et al. (1992) verificaram uma discreta mas predominante maior 

incidência no gênero feminino e localizado à direita do paciente, havendo casos de 

ocorrência familiar/hereditária. 

 

2.5 CISTO DO DUCTO TIREOGLOSSO 

 

 O cisto do ducto tireoglosso também é amplamente citado e encontra-se 

localizado no centro do pescoço, na área da laringe, comumente associado a lesões 

na tireóide e paratireóide (Salgarelli et al., 2011). É a anomalia congênita de linha 

média mais comum. Origina-se da permanência do trato tireoglosso, após a descida 

da tireóide até sua posição normal (Coelho e Boey, 2006). 

Este cisto é originário da proliferação de remanescentes epiteliais do trato 

tireoglosso embrionário (do forame cego da língua e a glândula tireóide). É um cisto 

que pode ocorrer em qualquer idade, mas usualmente os casos relatados referem-se 

a indivíduos jovens. O seu desenvolvimento é lento, assintomático, podendo variar 

de tamanho e posição ao longo do trajeto entre o forame cego na língua e a região 

da glândula tireóide. 

Kruel et al. (1997) descreveram que a tireóide forma-se a partir de células 

endócrinas no assoalho faríngeo primitivo (futuro foramen cecum) e, por volta da 

sétima semana gestacional, descende ventralmente através do pescoço na sua linha 

mediana. Durante esse processo, a glândula permanece conectada à base da língua 

através do ducto tireoglosso. Por volta da décima semana gestacional esse canal de 

ligação normalmente evolui, todavia, não é incomum que porções ou a totalidade 

desse cordão ou ducto permaneçam após as etapas normais de desenvolvimento. 

O cisto apresenta uma massa tecidual, na linha média, de consistência 

firme à palpação, móvel e, dependendo da sua localização, pode trazer dificuldade 

na deglutição. Em alguns casos pode ocorrer infecção secundária com formação de 

fístula com drenagem na pele ou mucosa oral. 

Chou et al. (2013) descreveram a formação do cisto a partir da secreção 

do epitélio do ducto para a luz. Podem localizar-se em qualquer ponto da linha 

mediana do pescoço, mais frequentemente abaixo do osso hióide (entre a 

membrana tireo-hióidea e a membrana cricotireoideana), outras vezes, de forma 

menos comum, a tumoração situa-se acima do osso hióide (Heshmati et al., 1997). 
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 Estima-se que remanescentes do ducto tireoglosso persistam em 4 a 7% 

da população, distribuídos igualmente entre os sexos e, predominantemente, até os 

15 anos de idade (Heshmati et al., 1997). 

 O diagnóstico é feito até os 10 anos de idade em cerca de 30% dos 

casos; entre 10 e 20 anos, em 20%; entre 20 e 30 anos, em 15% e, após 30 anos, 

em 35% (Allard, 1982).  

 Lehn et al. (2007) relataram que a apresentação clínica é de um cisto na 

linha média, na altura da membrana tireóidea. Pode haver infecção do cisto 

simultânea a episódios de infecções de vias aéreas superiores. A formação de fístula 

é secundária à infecção do cisto (Sistrunk, 1920). Na investigação diagnóstica deve-

se ter certeza de que existe tireóide tópica. 

 A ultrassonografia é o método utilizado para o diagnóstico, com cerca de 

90% de acurácia (Gupta e Maddalozzo, 2001). Em casos de dúvidas, pode-se utilizar 

a punção aspirativa para o diagnóstico diferencial. Este método propicia o 

diagnóstico correto em até 96% dos casos (Shaffer et al., 1996). 

 O tratamento para o cisto do ducto tireoglosso é a excisão cirúrgica total e 

cuidadosa evitando-se, assim, a recidiva que é frequente neste tipo de cisto. Embora 

raro, têm sido relatados casos de carcinomas desenvolvendo-se a partir de restos do 

trato tireoglosso (Neville et al., 2015). A remoção do cisto e de todo o trajeto até o 

foramen cecum, pela operação de Sistrunk (Sistrunk, 1920), que inclui a remoção da 

porção central do corpo do osso hioide, é a mais citada na literatura. Sem esta 

medida o índice de recorrência é de cerca de 85%. Após a padronização da técnica 

citada, os índices de recorrência diminuíram para menos de 10% (Thomas, 1979). 

 A presença de carcinoma papilífero num cisto tireoglosso não é freqüente 

(menor que 1%) e raramente o diagnóstico é feito no pré-operatório (Ozturk et al., 

2003; Cignarelli et al., 2002). Há controvérsias sobre a realização ou não de 

tireoidectomia total nesta situação, mas se a tireóide não apresenta alterações 

estruturais (nódulos), a operação de Sistrunk associada à supressão com tiroxina é 

eficaz (Dedivitis et al., 2002). 

 Cabrini et al. (2012) analisaram a maior incidência de cisto do ducto 

tireoglosso em crianças, seguido dos cistos branquiais e dos cistos dermóides. 

Mohan et al. (2005) publicaram um artigo descrevendo várias considerações do cisto 

do ducto tireoglosso em adultos. 
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 Oyewumi et al. (2015) citaram a importância do uso de critérios na 

realização e análise do ultrassom utilizado para o diagnóstico diferencial dos cistos 

do ducto tireoglosso e dos cistos dermóides em crianças. Os critérios sugeridos 

foram: profundidade da lesão da pele, diâmetro máximo, dimensões, localização, 

distância da base da língua, regularidade e definição das paredes, definição das 

margens, presença de septos internamente ou componentes sólidos e leitura do 

laser Doppler. 

 Enquanto os cistos de ducto tireoglosso são frequentes, carcinomas de 

ducto tireoglosso são raros. Menos de 200 casos foram descritos na literatura. 

Histologicamente, a maioria é do tipo papilar e o principal diagnóstico diferencial se 

faz com lesões metastáticas de carcinoma papilífero primário de tireóide (Heshmati 

et al., 1997). 

 Deve-se analisar o diagnóstico diferencial com: higroma cístico, sendo 

este uma malformação do sistema linfático na região do pescoço e está localizado 

atrás do músculo esternocleidomastoideo; tumor da glândula tireóide localizado dos 

lados da traqueia em nível das cordas vocais; lipomas e cistos sebáceos (Lippert et 

al., 2002). 

 Wong et al. (2008) realizaram uma extensa revisão dos métodos de 

diagnóstico das lesões em pescoço. Verificaram que a história clínica associada a 

imagens é a forma mais usada para diagnóstico e tratamento. As massas císticas no 

pescoço são oriundas de fatores congênitos e lesões adquiridas, sendo em grande 

maioria em bebês e crianças (congênitas ou de desenvolvimento) e em adultos 

(doenças inflamatórias ou neoplásicas). O ultrassom de alta resolução é o primeiro 

passo para a investigação tendo vantagens em relação a outros exames por ser um 

guia em tempo real para a aspiração citológica com agulha fina ou biópsia. 

 A ressonância magnética e tomografia computadorizada são 

suplementares, principalmente em lesões mais profundas e para distinguir cistos de 

componentes sólidos. O diagnóstico diferencial de massa cística no pescoço 

depende da idade do paciente e da localização anatômica da lesão. Os autores 

descrevem a localização anatômica, chamada de topodiagnóstico, para diagnóstico 

diferencial dos cistos mais comuns no pescoço (Wong et al., 2008; Ibrahim et al., 

2011). 

 Ibrahim et al. (2011) avaliaram com grandes detalhes os cistos cervicais 

congênitos como um grupo incomum de lesões encontradas mais durante a infância 
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embora a detecção possa ser feita na idade adulta. Possuem crescimento lento, 

sintomas somente com o aumento do tamanho ou após infecção. As fístulas sinusais 

são diagnosticadas mais cedo que os cistos. As manifestações clínicas combinadas 

ao conhecimento da embriologia e anatomia de cabeça e pescoço levam ao correto 

diagnóstico. Diferentes modalidades de imagens obtidas por exames são 

importantes para confirmar a natureza do cisto e a extensão da lesão e para o 

planejamento pré-operatório. 

 

2.6 CISTO EPIDERMÓIDE / DERMÓIDE - INTRA-ORAL 

 

 Akao et al. (2003) citam que os cistos dermóides surgem de uma possível 

falha na separação da superfície do ectoderma de suas estruturas subjacentes. 

Descrevem que os cistos contêm estruturas anexas da pele, tais como: glândulas 

sebáceas, sudoríparas e folículos pilosos. 

 Apesar de raros, estão bem documentados na literatura e são 

classificados como: epidermóide (revestido de epitélio escamoso simples sem 

anexos cutâneos), dermóide (revestido de epitélio, contendo anexos cutâneos no 

tecido conectivo subjacente) e teratóide (revestido por epitélio, contendo elementos 

epiteliais, mesodermais ou endodermais, tais como: músculo, vasos sangüíneos, 

fibras colágenas e tecido respiratório ou gastrointestinal). 

 Os epidermóides são os mais frequentemente encontrados, seguidos dos 

dermóides e, por último, dos teratóides, embora a existência da variante teratóide 

seja duvidosa. 

 Os cistos dermóides são lesões congênitas resultante da inclusão de 

epitélio e camadas celulares subjacente em órgãos ou tecidos onde normalmente 

não são detectados. Esta presença anômala é consequente da insuficiente absorção 

do tecido embrionário que se origina durante as primeiras semanas de gestação em 

regiões do corpo que devem ser invadidos por células específicas para gerar outras 

populações de células. 

 Cistos dermóides na cavidade oral não são frequentes e possuem 

crescimento lento, tamanho médio de 2 cm de diâmetro podendo chegar de 5 a 12 

cm de diâmetro (García Callejo et al., 2001). 

 O cisto dermóide de assoalho de boca é uma lesão congênita formada 

por tecidos de várias fontes: ectoblástico, mesoblástico ou endoblástico. Resultam 
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de um defeito na fusão das massas laterais mesenquimais embrionárias. O 

verdadeiro cisto dermóide está coberto de epitélio queratinizado e tem apêndices de 

pele identificáveis (Vargas Fernández et al., 2007). 

 New e Erich (1937) analisaram uma amostra de 1.495 cistos dermóides 

de todas as regiões do corpo e verificaram: 44,4% deles na região perianal, 42% em 

ovários, e apenas 6,9% na cabeça e pescoço. Dos localizados na cabeça e pescoço 

metade eram na região periorbital, 23% eram na região submandibular ou 

submental, 14% em pescoço ou fronte e 13% na pirâmide nasal. 

 Em 1987, Sancho et al. revisaram cerca de 40 cistos dermóides 

localizados em pescoço na região submentoniana e nenhum localizado na cavidade 

oral. 

 Alguns estudos demonstram que são mais detectados no período 

neonatal e somente 25% dos casos chegam à primeira década de vida sem ser 

tratado ou diagnosticado (Leveque et al., 1979). Outros mais recentes na literatura 

indicam que quase a metade dos cistos dermóides encontrados na cavidade oral 

eram diagnosticados entre 10 e 20 anos de idade (Brusati et al., 1991). Lima et al. 

(2003) num estudo realizado no Brasil citaram que a maioria dos pacientes tinham 

idade entre 10 e 35 anos. 

 Já Vargas Fernández et al. (2007) observaram a idade média de 27,8 

anos e sem diferença entre os gêneros masculino e feminino. Sugerem que o 

crescimento do cisto pode ser estimulado pelos hormônios sexuais durante a 

puberdade/gravidez produzindo uma hipersecreção das glândulas sebáceas o que 

poderia explicar a maior incidência em adultos jovens (16 - 40 anos). 

 Não há um consenso sobre a prevalência dos cistos dermóides orais por 

gênero sendo que alguns autores defendem proporções iguais (Leveque et al., 1979; 

Gibson e Fenton, 1982) e outros, uma leve prevalência pelo gênero feminino 

(Wiersma et al., 1992; Miles et al., 1997). 

 De Carvalho et al. (2009) relataram que a prevalência na região de 

cabeça e pescoço é baixa, em média 2% de todos os cistos dermóides. Acometem 

mais adultos jovens sem predileção por gênero. 

 García Callejo et al. (2001) relataram que a maior parte dos cistos 

dermóides na cavidade oral foi encontrada na região de assoalho de boca com 

maior ou menor relação com os músculos genioglosso. Esta é a referência 

anatômica para classificar numa posição superior ou inferior determinando, assim, o 
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acesso cirúrgico intra-oral ou externamente. A sua localização na linha média nos 

dois terços anteriores da língua também é comum. 

 As implicações clínicas deste cisto para o paciente vão desde a 

dificuldade para deglutir alimentos e líquidos, dificuldade respiratória e na fala. O 

tratamento consiste na remoção cirúrgica ou marsupialização prévia e, quando o 

diagnóstico histológico confirma a variante dermóide ou epidermóide, o mesmo é 

favorável e excelente se toda a cápsula cística foi removida. Do contrário, existe a 

possibilidade de recidiva. 

 Somente os casos da variante teratóide tem poder de malignidade e 

dificilmente é encontrado na cavidade oral. 

 De Ponte et al. (2002) e Ege et al. (2003) relataram caso clínico de cisto 

dermóide sublingual e revisaram na literatura que os cistos epidermóide e dermóide 

ocorrem em 1,6 a 6,9% das lesões de cabeça e pescoço e representam menos de 

0,01% dos cistos da cavidade oral.  

 

2.7 CISTO EPIDERMÓIDE / DERMÓIDE - PELE 

 

Como características clínicas, apresenta consistência "borrachoide" à 

palpação e apresenta bordas delimitadas, situando-se a maioria na linha média da 

região submentoniana. Geralmente é uma lesão assintomática e apresenta evolução 

lenta progressiva, podendo atingir vários centímetros de diâmetro. Ainda quanto à 

localização, torna-se importante determinar a posição da lesão em relação aos 

músculos miloioide e genioioide, com vistas ao acesso cirúrgico de escolha. 

Quando a lesão estiver acima do músculo genioioide, a tumefação 

intrabucal pode causar a elevação e retração da língua, o que dificulta a fala, a 

mastigação e a deglutição por parte do paciente. Por sua vez, se a localização for 

entre os músculos genioioide e miloioide, ou abaixo do último, a tumefação pode dar 

ao paciente o aspecto de queixo duplo (Moreira et al., 1997). 

O aspecto histopatológico é formado por epitélio estratificado 

queratinizado. Para o diagnóstico correto, existe a necessidade de cortes seriados 

que comprovem a ausência de qualquer outra estrutura cutânea especializada no 

seu interior, diferenciando-o do cisto dermóide, que apresenta essas estruturas. Em 

relação ao diagnóstico diferencial, normalmente os achados clínicos e radiográficos 
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são suficientes para se fazer um diagnóstico presuntivo e para excluir uma variedade 

de outras lesões que são encontradas no assoalho bucal. 

Entretanto, algumas vezes, o uso de tomografia computadorizada, 

ressonância nuclear magnética ou exames citológicos após aspiração da lesão 

podem ajudar a determinar o diagnóstico. 

Dutta et al. (2013) realizaram um estudo retrospectivo na Índia, no período 

de 2008-2011, com 28 casos de cistos epidermóides e dermóides. Verificaram 4,6 

vezes mais ocorrências no gênero masculino, idades entre 2 a 60 anos (média de 30 

anos) e, como tratamento, a remoção completa em 71,4% dos casos. Do ponto de 

vista histológico rigoroso, cistos epidermóides são relativamente incomuns na região 

da cabeça e pescoço. 

 As massas císticas em cabeça e pescoço são os achados clínicos mais 

comuns na otorrinolaringologia clínica e os cistos epidermóides na forma de lesões 

cutâneas são tradicionalmente mencionados na face, couro cabeludo, pescoço e 

tronco (Handa et al., 2002). Cisto dermóide no nariz foi relatado por Ortlip et al. 

(2015). 

Mas em planos teciduais mais profundos, segundo a revisão de Handa et 

al. (2002), a recente e antiga literatura, os cistos epidermóides e dermóides em 

cabeça e pescoço são vistos com menos frequência, constituindo cerca de 1,6 a 

6,9% de todos os casos no corpo (Jham et al., 2007). 

Em estudo retrospectivo com 89 crianças, somente 13,33% de casos de 

cistos em cabeça eram epidermóides, comparado com 58,88% de cistos dermóides 

(Armon et al., 2010). 

Em geral, 7% de todos os cistos epidermóides e dermóides são 

encontrados na cabeça e pescoço (Koca et al., 2007; Ozan et al., 2007), 1,6% na 

cavidade oral constituindo somente 0,01% de todos os cistos orais (Pancholi et al., 

2006; Kandogan et al., 2007; Ozan et al., 2007). 

Hsieh et al. (2003) realizaram um estudo de 20 anos e encontraram cistos 

epidermóides e dermóides somente em 3,7% de todos os cistos de origem congênita 

e não salivar da região supra-hioideo em crianças. 

Como diagnóstico diferencial, as seguintes lesões são citadas: rânula, 

bloqueio uni ou bilateral dos duetos de Wharton, cisto do ducto tireoglosso, higroma 

cístico, cisto da fissura branquial, infecção das glândulas submandibular e 
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sublingual, tumores benignos e malignos do assoalho bucal e glândulas salivares 

adjacentes. 

O tratamento do cisto epidermóide é exclusivamente cirúrgico (Moreira et 

al., 1997; Golden et al., 2012; Naujoks et al., 2007; Mammen et al., 2013; Diercks et 

al., 2013). 

  

2.8 CISTO PILAR 

  

 Caracteriza-se clinicamente por nódulo ou tumoração que pode alcançar 

grandes proporções, de consistência cística, geralmente no couro cabeludo (Garg et 

al., 2009). Como a lesão é pouco diagnosticada, a história pode ser bastante 

insidiosa, por se pensar em cisto pilar simples (Cavaleiro et al., 2011). O diagnóstico 

definitivo é realizado por exame anatomopatológico. 

 Mohamed e Soua (2014) relataram um caso clínico de cisto pilar em um 

paciente diabético, gênero masculino, de 78 anos de idade com o histórico clínico de 

presença de um tumor na região do couro cabeludo há 30 anos. Os resultados 

histopatológicos confirmaram o cisto pilar com intensa proliferação benigna. 

 Em 2015, Türk et al. realizaram um estudo em 345 pacientes com lesões 

no couro cabeludo. A amostra apresentou a mesma quantidade de casos para 

ambos os gêneros, masculino ou feminino, e idade média de 44,3 anos. Os 

diagnósticos mais encontrados foram: cisto pilar, cisto epidermóide, lipoma e cisto 

sebáceo. 

 O diagnóstico diferencial com o tumor triquilemal proliferativo deve ser 

observado, pois é uma enfermidade pouco comum que se desenvolve a partir de 

lesões císticas foliculares (Grieb et al., 2008; Neto et al., 2008; Kakarala et al., 2010; 

Terada, 2013). 

 O tumor ocorre em mais de 90% dos casos no couro cabeludo e em 84% 

dos casos em mulheres idosas (Sau et al., 1995). Muitos fatores envolvidos na 

fisiopatogenia têm sido aventados, como eventos traumáticos, inflamatórios e 

infecções virais (Mones e Ackerman, 1998; Rao et al., 2011). 

 Ocanha et al. (2013) citam a proliferação de células escamosas, com 

citoplasma eosinofílico abundante e queratinização abrupta, que exclui a camada 

granulosa, formando queratina densa e homogeneizada que preenche os espaços 

císticos. Pode haver áreas de queratinização epidermóide com formação de pérolas 
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córneas. Não há infiltração do estroma adjacente, o que ajuda na diferenciação do 

carcinoma espinocelular. 

 Ainda há discussão se seria uma variante do carcinoma espinocelular ou 

uma lesão precursora deste (Fernández-Figueras et al., 2001). Existem relatos de 

comportamento local agressivo, com recorrências e até metástases. O tratamento é 

a completa excisão cirúrgica, radioterapia e quimioterapia nos casos agressivos 

(Ocanha et al., 2013). 

 

2.9 ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 

 Nonaka et al. (2011) estudaram os cistos não odontogênicos, num 

período de 40 anos, na população da cidade de Natal, Rio Grande do Norte, Brasil. 

Os laudos de biópsias (10.311 laudos) do serviço de patologia oral da Universidade 

Federal do Rio Grande do Norte foram analisados e encontraram a maior 

prevalência do cisto do ducto naso palatino (32,8%), cisto epidermóide (20,7%) e 

cisto linfoepitelial oral (17,2%). No cisto do ducto naso palatino ocorreu maior 

incidência no gênero feminino (68,4%). Os cistos epidermóides foram mais 

encontrados no assoalho de boca (36,%), língua (27,3%) e mucosa oral (27,3%). O 

cisto linfoepitelial oral teve maior incidência no gênero feminino (80,0%) e mais 

localizado na língua (44,4%). 

 Os autores relatam que a frequência encontrada na população estudada 

difere fortemente de outros estudos na área, em que, somadas as prevalências, 

chega-se a 70,7% de cistos não odontogênicos orais. 

 As lesões foram benignas em 94,5%, sendo o queratocisto odontogênico 

o mais frequente com 32,3%, ameloblastoma com 29,8% e odontoma com 18,4%. 

Concluiram que os tumores odontogênicos são incomuns no Brasil. Os laboratórios 

divergem na frequência dos dados o que reflete diferenças na especialização da 

instituição e a população de pacientes atendida. 

 Uchoa-Vasconcelos et al. (2014) determinaram as características clínicas 

e demográficas dos cistos não odontogênicos em uma população brasileira, na 

cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil no laboratório de patologia oral da 

Universidade ao longo de um período de 53 anos e compararam os dados com a 

literatura. 
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 Avaliaram um total de 20.391 laudos de biópsias orais entre 1959 e 2012. 

Os laudos que continham diagnóstico de cistos de desenvolvimento foram 

selecionados. Os dados referentes à idade, sexo, tempo de evolução, localização 

anatômica foram colhidos de todos os casos. Os dados foram analisados pela 

estatística descritiva. 

 Do total de 20.391 biópsias orais, 71 (0,35%) preencheram os critérios de 

cistos não odontogênicos. O gênero feminino foi responsável por 50,70% de todos 

os casos. A idade média observada foi de 38,14 anos (variação: 5-88 anos). 

 Os cistos do ducto nasopalatino, linfoepitelial oral e epidermóide foram os 

mais comuns com 63 casos (88,73%). Cisto do ducto nasopalatino ocorreu em 31 

casos (43,66%), seguido por 22 pacientes com cisto linfoepitelial oral (30,99%) e 10 

casos de cistos epidermóides (14,08%). Predominância do cisto do ducto 

nasopalatino no gênero masculino (58,06%). O cisto linfoepitelial oral foi mais 

comumente observado em língua (50%). Cisto epidermóide foi mais frequentemente 

encontrado na mucosa bucal (40,00%). 

 As informações são limitadas na literatura sobre a prevalência de 

alterações odontogênicas no Brasil (Santos et al., 2001; Fregnani et al., 2002; 

Fernandes et al., 2005; Osterne et al., 2011). 

 Os dados obtidos por Da Costa et al. (2012) são similares com outros 

estudos que representam prevalências menores de 3% na América do Norte (Daley 

et al., 1994; Mosqueda-Taylor et al., 1997), na América do Sul (Ochsenius et al., 

2002; Santos et al., 2001; Fregnani et al., 2002; Fernandes et al., 2005; Osterne et 

al., 2011), na Europa (Tamme et al., 2004; Olgac et al., 2006). 

 Entretanto, na África e Ásia os estudos mostram prevalências de 3,9% a 

9,6% (Ladeinde et al., 2005; Sriram e Shettyn, 2008; Luo e Li, 2009). No Irã as 

prevalências foram de 1,9% (Saghravanian et al., 2010). 

 O diagnóstico diferencial dos cistos não odontogênicos orais é baseado 

nos achados clínicos, radiológicos e histológicos. É difícil estabelecer um perfil 

epidemiológico considerando a baixa frequência destas lesões e as divergências 

entre os dados demográficos e clínicos entre diferentes populações. 
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Tabela 1 - Distribuição de cistos orais na literatura. 
 

Autor 

Período 
avaliado/ 
no.casos 

geral(específico) 

País Diagnóstico e frequência Localização Gênero (%) Idade (>) 

   Diagnóstico % Maxila Mandíbula Masculino Feminino  

Chidzonga et al. (1996) 
10 anos 
(1.723) 

 
África Dentígero 22,90 - - 

- - 
20-30 > 

Mamabolo et al. (2011) 26 anos 
(743) África Queratocisto 19,00 46,80 53,20 59,00 41,00 20-30 > 

Costa et al. (2012) 10 anos 
15.758 (201) Brasil Queratocisto 32,30 19,67 80,33 58,46 41,54 20-60 > 

Uchoa-Vasconcelos et al. 
(2014) 

53 anos 
(20.391) Brasil Duto nasopalatino 43,66 96,77 - 58,06 41,94 47,44 m 

   Epidermóide intra-oral 14,08 - mucosa 40 60 28,9 m 
   Nasolabial 7,04  Lábio sup 0 100 51,6 m 
   Dermóide intra-oral 4,23  Assoalho boca 100 0 18,67 m 

Nonaka et al. (2011) 40 anos 
10.311 (58) Brasil Duto nasopalatino 32,80      

   Epidermóide 20,7  Assoalho boca    

Varkhede et al. (2011) 10 anos 
2.075 (120) Índia Queratocisto 37,50 28,89 71,11 66,67 33,33 20-30> 

          

Johnson et al. (2013) 1 ano 
4.560.000 (540) Austrália Radicular 45,70 - - - -  

Osterne et al. (2011) 5 anos 
(6.231) Brasil Queratocisto 2,97 - - 28 72 30,5 m 

Ramos et al. (2014) 13 anos 
 Brasil Queratocisto 51 18,91 81,09 62 38 35,5 m 

Sriram et al. (2008) 36 anos 
(250) Índia Ameloblastoma 61,50 - > - - - 

Stockdale and Chandler 
1988 (1.108) - Cisto apical 16,8 - - - - - 

Nobuhara and Del Rio 
1993 (150) - Cisto apical 22 - - - - - 

Nair et al. (1996) (256) - Cisto apical 15 - - - - - 
Sanchis et al. (1997) (125) - Cisto apical 14,40 - - - - - 

Vier and Figueiredo (2002) (104) - Cisto apical 24,50 - - - - - 
Liapatas et al. (2003) (45) - Cisto apical 37,70 - - - - - 

Vier and Figueiredo (2004) (102) - Cisto apical 20 - - - - - 
Hama et al. (2006) (31) - Cisto apical 12,90 - - - - - 

Ricucci et al. (2006) (57) - Cisto apical 8,70 - - - - - 

Johnson et al. (2014) 18 anos 
(18.297) Austrália Radicular 54,60 - - - - - 

   Dentígero 20,60 - - - - - 
   Queratocisto 11,70 - - - - - 

Quadros and Calvet 
(2002) 

20 anos 
(276) Brasil Dentígero 76,80 30,70 69,30 56,60 43,40 10-30> 

   Queratocisto 19,90 38,20 61,80 54,50 45,50 20-50> 
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3 PROPOSIÇÃO 

 

 A partir dos laudos histopatológicos analisados no Laboratório Médico de 

Anatomia Patológica e Citopatologia (ANATOM) em Cascavel-PR, no período de dez 

anos (2004 a 2013), objetivou-se avaliar a frequência de cistos de cabeça e pescoço 

e compará-los com outros estudos nacionais e internacionais.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

  

 Seguindo os preceitos estabelecidos pela Resolução nº 196/96 CNS, este 

estudo foi devidamente registrado na Plataforma Brasil e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da FOP-UNICAMP, Protocolo no.108/2015 (Anexo 1). 

 A partir do banco de dados impresso e digital, e ferramentas de busca no 

próprio banco de dados do Laboratório de Patologia Geral ANATOM localizado na 

cidade de Cascavel, Estado do Paraná - Brasil, foram analisados retrospectivamente 

laudos histopatológicos dos exames anatomopatológicos, do período de janeiro de 

2004 a dezembro de 2013 que tiveram como diagnóstico citado a palavra "cisto", 

presente em qualquer parte do corpo humano. 

 Após a análise total e geral do banco de dados no referido período, 

totalizando 10 anos, foram selecionados 12.647 laudos histopatológicos os quais 

compuseram a Amostra Inicial por ter citado no diagnóstico a palavra chave "cisto" e 

as lâminas coradas por H/E. 

 Da Amostra Inicial foi realizada nova análise e seleção dos laudos 

histopatológicos para determinar a quantidade e localização das lesões císticas 

localizadas nas regiões de cabeça, pescoço e intra-oral. Todos os 12.647 laudos 

foram analisados individualmente com o critério da localização dos cistos. 

 A Amostra Secundária contendo especificamente os cistos de cabeça, 

pescoço e intra-oral foi contabilizada em 698 laudos histopatológicos que formaram 

a base para o presente estudo. Estes laudos representam 5,52% da amostra inicial 

dos cistos encontrados nos laudos em geral com o diagnóstico cisto. 

  

Arquivos do laboratório 
 
 

Palavra chave: cisto Localização: geral Período: 2004-2013 
 
 

Amostra Inicial 
12.647 laudos histopatológicos 

 
 

Filtro por Localização: Cabeça e Pescoço 
 
 

Amostra Secundária 
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Amostra Secundária 
698 laudos histopatológicos 

 

  

 O instrumento de pesquisa consistiu de um formulário impresso (Anexo 2) 

e uma planilha eletrônica (Anexo 3) contendo os seguintes itens a serem 

preenchidos a partir dos 698 laudos histopatológicos: 

 -  Ficha de biópsia completamente preenchida; 

 -  Ter diagnóstico histopatológico confirmado; 

 - Constar indicação no laudo histopatológico quanto à idade, gênero, 

localização, tamanho da lesão, características macroscópicas e microscópicas. 

 Foram analisados e tabulados os dados dos 698 laudos histopatológicos 

da amostragem base referentes às lesões de natureza cística nas regiões de 

cabeça, pescoço e intra-oral. As lâminas dos 698 casos coradas em H/E não foram 

revisadas no presente trabalho. 

 Classificaram-se as variáveis de gênero, idade, tamanho, características 

macroscópicas e microscópicas, diagnóstico histopatológico e tratamento. Todos os 

laudos foram analisados, reclassificados e os dados, tabulados por um único 

pesquisador. 

 Os tamanhos foram analisados, apresentando as médias de acordo com a 

localização e as variações mínima e máxima. A faixa etária e sua média foram 

especificadas a cada tipo de cisto. O tratamento predominante também foi verificado. 

 As características macroscópicas e microscópicas foram analisadas por 

patologistas médicos e comparadas com o padrão histopatológico citado na 

literatura. Houve discussão dos dados coletados para verificar se o presente estudo 

tem correlação com a literatura mundial atual, mesmo com a dificuldade de 

padronização dos dados entre as diversas pesquisas clínicas. 

 Os dados foram analisados por meio da estatística descritiva 

(distribuições absolutas e percentuais). 
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5 RESULTADOS 

 

 No período de 2004 a 2013 foram analisados 12.647 laudos 

histopatológicos com o diagnóstico de cisto presente em qualquer parte do corpo 

humano. Posteriormente foram separados e tabulados em cistos odontogênicos, não 

odontogênicos e outros cistos presentes somente em cabeça e pescoço resultando 

em 698 laudos. Portanto, os cistos de cabeça e pescoço corresponderam a 5,52% 

do total dos cistos presentes em qualquer parte do corpo humano. 

 Foram encontrados 8 tipos de cistos nos laudos, apresentados em ordem 

alfabética: branquial, dermóide, dentígero, ducto tireoglosso, epidermóide, 

paradentário, periapical e pilar, os quais foram separados por três regiões de 

incidência: intra-oral, pele e pescoço, representados na tabela 2. 

 

Tabela 2 - Localização, tipo de cisto e 
distribuições parcial e total. 
 

Local / Cisto 

Quantidade 
 

Parcial Total 
 

Intra-oral 
Dentígero 4 (11,43%) 

35 (100%) Epidermóide 6 (17,14%) 
Paradentário 2 (5,72%) 
Periapical 23 (65,71%) 

 
Pele 
Dermóide 7 (1,64%) 

425 (100%) Epidermóide 254 (59,77%) 
Pilar 164 (38,59%) 

 
Pescoço 
Branquial 92 (38,65%) 238 (100%) Ducto Tireoglosso 146 (61,35%) 
 
Total                                                                       698 

 

 

 Realizou-se a classificação por idade e gênero dos pacientes com cistos 

odontogênicos, não odontogênicos e outros cistos localizados nas regiões 

intrabucal, pele e pescoço. Tabela 3. 
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Tabela 3 - Distribuição da localização, tipo de cisto, gênero e idade dos 
pacientes. 

 
Cistos Gênero Idade média  

(anos) 
Faixa Etária 

(anos) Masculino Feminino 
Intra-oral 
Dentígero 2 (50,00%) 2 (50,00%) 31,50 17 - 62 
Epidermóide 1 (16,67%) 5 (83,33%) 41,20 21 - 70 
Paradentário 2 (100,00%) 0 (0,00%) 7,00 7 - 7 
Periapical 11 (47,83%) 12 (52,17%) 39,08 17 - 82 
Total  35   
Pele 
Dermóide 4 (57,14%) 3 (42,86%) 34,50 22 - 42 
Epidermóide 125 (49,21%) 129 (50,79%) 51,58 5- 92 
Pilar 47 (28,66%) 117 (71,34%) 49,31 16 - 94 
Total 425   
Pescoço 
Branquial 35 (38,04%) 57 (61,96%) 32,91 5 - 82 
Ducto Tireoglosso 72 (49,32%) 74 (50,68%) 27,53 5 - 79 
Total 238   

 

 

Nos cistos da região intra-oral observou-se em ordem decrescente os 

seguintes diagnósticos: periapical (n=23), epidermóide (n=6), dentígero (n=4) e 

paradentário (n=2), totalizando 5% do total de cistos em cabeça e pescoço. 

Nos cistos da pele observou-se em ordem decrescente os seguintes 

diagnósticos: epidermóide (n=254), pilar (n=164), dermóide (n=7), totalizando 

60,90% do total de cistos em cabeça e pescoço. 

Nos cistos de pescoço observou-se em ordem decrescente os seguintes 

diagnósticos: ducto tireoglosso (n=146 casos) e branquial (n=92), totalizando 

34,10% do total de cistos em cabeça e pescoço. 

O tamanho médio e os tamanhos mínimo e máximo dos cistos 

odontogênicos, não odontogênicos e outros cistos localizados nas regiões intra-oral, 

pele e pescoço foram representados na tabela 4. 
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Tabela 4 - Tamanho dos cistos localizados nas regiões intra-oral, pele 
e pescoço. 
 

Cisto Tamanho Médio 
(cm) 

Desvio 
Padrão 

Tamanho Mínimo 
e Máximo (cm) 

Intrabucal  
Dentígero 2,12 1,59 0,7 - 4,5 
Epidermóide 2,12 1,22 0,4 - 2,5 
Paradentário 1,45 0,78 0,9 - 2,0 
Periapical 1,46 0,68 0,6 - 3,2 
Pele  
Dermóide 1,54 0,76 0,8 - 3,0 
Epidermóide 1,00 0,72 0,1 - 4,0 
Pilar 1,36 0,65 0,4 - 5,0 
Pescoço  
Branquial 3,55 1,57 0,7 - 6,5 
Ducto Tireoglosso 2,79 1,21 0,6 - 7,5 

  

 CISTOS ODONTOGÊNICOS E NÃO ODONTOGÊNICOS - INTRA-ORAL 

 A tabela 5 demonstra a localização, quantidade e porcentagem dos cistos 

odontogênicos e não odontogênicos na região intra-oral dividida em mandíbula, 

maxila, indefinido (quando no laudo histopatológico não constava ou era duvidosa a 

precisão da região em maxila/mandíbula) e tonsila palatina. 

Tabela 5 - Localização dos cistos odontogênicos e não odontogêncios na região 
intra-oral. 
 

Localização 
  Cistos   

Dentígero Epidermóide Paradentário Periapical Total n 
Mandíbula 1 

(25,00%) 
0 

(0,00%) 
2 

(100,00%) 
9 

(39,13%) 
12 

Maxila 3 
(75,00%) 

0 
(0,00%) 

0 
(0,00%) 

11 
(47,83%) 

14 

Indefinido* 0 
(0,00%) 

0 
(0,00%) 

0 
(0,00%) 

3 
(13,04%) 

3 

Mucosa oral 0 
(0,00%) 

1 
(100,00%) 

0 
(0,00%) 

0 
(0,00%) 

1 

Tonsila Palatina 0 
(0,00%) 

5 
(100,00%) 

0 
(0,00%) 

0 
(0,00%) 

5 

Total 4 
(100,00%) 

6 
(100,00%) 

2 
(100,00%) 

23 
(100,00%) 

35 
(100,00%) 

 
* quando no laudo histopatológico não constava ou era duvidosa a precisão da região em 
maxila/mandíbula. 

 

 O cisto dentígero apresentou, nos exames macroscópicos, tecido 

amolecido, granuloso e acastanhado com parede firme a elástica esbranquiçada ao 
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corte e superfície interna lisa. Microscopicamente apresentou formação cística, 

superfície interna de epitélio escamoso estratificado ou de epitélio odontogênico 

poliestratificado escamoso com núcleos redondos, normocromáticos e sem atipias 

nucleares. O córion com neoformação capilar associada à inflamação crônica 

(infiltrado linfoplasmocitário) e fibrose. O tratamento foi a remoção cirúrgica completa 

da lesão. 

 O cisto paradentário apresentou nos exames macroscópicos estrutura 

cística com 2 cm no maior diâmetro parcialmente revestida por finas aderências. Ao 

corte tinha parede firme e esbranquiçada e superfície interna lisa e sem conteúdo. Já 

nos exames microscópicos apresentou características de cistos inflamatórios 

associados a epitélio plano estratificado não queratinizado. Intensa atividade 

inflamatória crônica linfoplasmocitária. O tratamento foi a remoção cirúrgica completa 

da lesão e dos dentes envolvidos pela lesão (molares inferiores). 

 O cisto periapical apresentou nos exames macroscópicos superfície 

externa granulosa e acastanhada com parede delgada, firme e esbranquiçada. Com 

conteúdo amolecido e acastanhado. Microscopicamente apresentou características 

de formação cística com superfície interna de epitélio (plano) estratificado não 

queratinizado, núcleos redondos, normocromáticos, sem atipias nucleares e córion 

com neoformação capilar. Presença de cristais de colesterol. Normalmente 

associado à inflamação crônica (infiltrado linfocitário e plamocitário) e fibrose. A 

maior parte do tratamento foi a remoção cirúrgica completa por curetagem ou 

apicectomia e alguns casos foram extraídas as raízes residuais. 

 O cisto epidermóide de tonsila palatina apresentou nos exames 

macroscópicos fragmentos de pele ou couro cabeludo com cavidade preenchida de 

material friável, pastoso e esbranquiçado. Superfície interna lisa e acastanhada e ao 

corte firme.  Microscopicamente apresentou epitélio plano estratificado queratinizado 

com núcleos normocromáticos e sem atipias. Cavidade preenchida com material 

lamelar concêntrico córneo. O tratamento foi a remoção cirúrgica completa em todos 

os casos. 
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 CISTOS NÃO ODONTOGÊNICOS - PELE E PESCOÇO 

 Os cistos não odontogênicos em pele e pescoço foram encontrados em 

diversas regiões de cabeça e pescoço divididas em: couro cabeludo, face, fronte, 

lábio, região maxilar, região mandíbula, mento, nariz, occipital, orelha, ouvido, 

pálpebra, paranasal, parietal, parótida, pescoço, pré-auricular, retro-auricular, 

sobrancelha, região submandibular e temporal. 

 

 CISTOS NÃO ODONTOGÊNICOS - PELE 

 Os cistos não odontogênicos localizados na pele (dermóide, epidermóide 

e pilar) para melhor análise são representados individualmente nas tabelas 6, 7 e 8 

com a sua localização específica, características macroscópicas, microscópicas e 

tratamento. 

 
Tabela 6 - Localização do cisto Dermóide em pele. 

 
Localização n % 

Face 1 14,29 
Fronte 2 28,57 
Pré-auricular 2 28,57 
Retroauricular 1 14,29 
Sobrancelha 1 14,29 
   
Total 7 100,00 

 

 O cisto dermóide apresentou nos exames macroscópicos fragmento de 

pele granulosa e, em alguns, trajeto fistuloso. Ao corte, o material era friável, 

esbranquiçado, pastoso, às vezes presença de pelos. Parede firme e acastanhada. 

Superfície interna granulosa e acastanhada. Já nos exames microscópicos 

apresentou formação cística revestida por pele e anexos, epitélio plano estratificado 

com polarização e estratificação preservadas, sem atipias nucleares. Anexos 

conservados e normalmente associados à inflamação crônica (infiltrado linfocitário) e 

fibrose. O tratamento foi a remoção cirúrgica completa. 
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Tabela 7 - Localização do cisto Epidermóide em pele. 
 

Localização n % 
Couro cabeludo 14 5,51 

Face 44 17,32 

Fronte 17 6,69 

Lábio 4 1,58 

Malar (região) 24 9,45 

Mandibular (região) 4 1,58 

Mento 16 6,30 

Nariz 19 7,48 

Orelha 15 5,90 

Pálpebra 22 8,66 

Pescoço 54 21,26 

Pré-auricular 7 2,76 

Retroauricular 6 2,36 

Submandibular (região) 1 0,39 

Temporal 7 2,76 

   
Total 254 100,00 

 

 O cisto epidermóide apresentou nos exames macroscópicos fragmentos 

de pele ou couro cabeludo com cavidade preenchida de material friável, pastoso e 

esbranquiçado. Superfície interna lisa e acastanhada e ao corte firme.  

Microscopicamente apresentou epitélio plano estratificado queratinizado com 

núcleos normocromáticos e sem atipias. Cavidade preenchida com material lamelar 

concêntrico córneo. O tratamento foi a remoção cirúrgica completa em todos os 

casos. 

 

Tabela 8 - Localização do cisto pilar em pele. 
 

Localização n % 
Couro cabeludo 131 79,88 
Fronte 11 6,70 
Lábio 2 1,22 
Paranasal 1 0,61 
Pescoço 5 3,05 
Occipital 3 1,83 
Parietal 7 4,27 
Temporal 4 2,44 

 

 O cisto pilar apresentou nos exames macroscópicos superfície granulosa 

e elevada com formação cística com finas aderências na superfície. Ao corte, a 
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parede foi firme, elástica, granulosa e coloração acastanhado-acinzentado. Na 

superfície interna lisa, às vezes sem conteúdo ou com material pastoso 

esbranquiçado. Já nos exames microscópicos apresentou epitélio plano estratificado 

com camada basal de células com núcleos elípticos e discretamente 

hipercromáticos. Camada espinhosa com núcleos arredondados e cromatina 

delicada e homogênea. Citoplasma amplo, homogêneo e fracamente acidófilo. 

Cavidade com material amorfo acidófilo, hialino e homogêneo acúmulo de 

granulações basofílicas focais e início de calcificação. Normalmente associado a 

escasso tecido conjuntivo ao redor, com fibrose e congestão vascular. Sempre 

presente a transição para camada córnea abrupta sem camada granulosa. O 

tratamento foi a remoção cirúrgica completa. 

 

 CISTOS NÃO ODONTOGÊNICOS - PESCOÇO 

 Os cistos localizados no pescoço (branquial e do ducto tireoglosso) são 

representados individualmente nas tabelas 9 e 10 com a sua localização específica, 

características macroscópicas, microscópicas e tratamento. 

Tabela 9 - Localização do cisto branquial em pescoço. 
 

Localização n % 
Pescoço 92 100,00 
   
Total 92 100,00 

 

 O cisto branquial apresentou nos exames macroscópicos estrutura 

cística com frequentes aderências (apensos acastanhados), parede firme e de 0,1 a 

0,3mm de espessura. Cor esbranquiçada e acastanhada quando infectado. 

Superfície interna lisa ou granulosa com cavidade vazia ou com material (mucoide, 

pastoso, purulento, acastanhado, viscoso opalescente ou esbranquiçada). Já nos 

exames microscópicos apresentou tecido conjuntivo e adiposo tendo em meio a 

formação cística. Epitélio plano estratificado com núcleos normocromáticos e 

maturação e diferenciação preservadas. Polarização e estratificação das células 

preservadas. Normalmente associado à reação inflamatória crônica (infiltrado 

plasmocitário), células linfóides em maturação e diferenciação habitual, folículos 
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linfoides alargados e centros germinativos evidentes. Interstício com fibrose ou 

atividade fibroblástica com neoformação vascular. 

 Em 13 casos (14,13%) foram relatados a presença de fístula clinicamente 

em proporções iguais para ambos os gêneros. O tratamento foi a remoção cirúrgica 

completa. 

Tabela 10 - Localização do cisto ducto-tireoglosso em 
pescoço. 

 
Localização n % 

Pescoço 146 100,00 
   
Total 146 100,00 

 

 O cisto do ducto tireoglosso apresentou nos exames macroscópicos 

estrutura nodular e encapsulada recoberta de aderências (tecido lobulado 

amarelado). Ao corte, parede firme com cavidade vazia ou material acastanhado, 

esbranquiçado e friável; superfície interna lisa. Algumas amostras com áreas de 

consistência pétrea em um dos pólos. Já nos exames microscópicos apresentou 

formação cística revestida por tecido conjuntivo frouxo e adiposo. O epitélio colunar 

pseudoestratificado ciliado (parcialmente substituído por metaplásico plano 

estratificado) com núcleos normocromáticos, sem atipias. Normalmente associado à 

inflamação crônica (infiltrado linfocitário e plamocitário), proliferação 

fibroblástica/fibrose, neovascularização e presença tecido linfoide ao redor. 

 Em 16 casos (10,96%) foi relatada a presença de fístula clinicamente em 

proporções iguais para ambos os gêneros. O tratamento foi a remoção cirúrgica 

completa.  
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6 DISCUSSÃO 

 

O estudo de cistos localizados em cabeça e pescoço tem grande 

importância, pois, quando em grandes dimensões, afastam e comprimem tecidos 

moles, destruindo grandes áreas ósseas (Kaczmarzyka et al., 2012; Mendes et al., 

2010). O apelo estético nestas regiões é um dos fatores principais para os pacientes 

procurarem os profissionais da saúde (Neville et al., 2015). 

Na literatura encontram-se relatos de casos clínicos e pesquisas 

epidemiológicas de prevalência dos cistos em cabeça e pescoço em várias partes do 

mundo, principalmente nos países da África (Shear e Singh, 1978), Austrália 

(Johnson et al., 2013), Inglaterra (Jones et al., 2006), Siri Lanka (Siriwardena et al., 

2012) e China (Luo e Li, 2009). Na América do Sul, especificamente no Brasil, 

existem alguns estudos (Pereira et al., 2010; Servato et al., 2013), mas não na 

Região Sul, tal como o Estado do Paraná.  

Analisou-se 12.647 laudos gerais de um laboratório da Região Oeste do 

Paraná - Brasil, enfatizando que os laudos empregados neste estudo foram de um 

laboratório médico de anatomia patológica. O período de análise dos laudos foi de 

dez anos, entre 2004 e 2013, com o objetivo de uma amostragem atual da região 

após o aumento da oferta de serviços de saúde, tais como universidades e cursos 

de pós-graduação em Cascavel. A maior divulgação, principalmente entre os 

cirurgiões dentistas, contribuiu para o aumento dos resultados, principalmente nos 

cistos localizados intra-oral, nos anos mais próximos de 2013. O aumento dos casos 

encaminhados por cirurgiões dentistas para diagnóstico, consequentemente, elevou 

a incidência neste período, fato observado em outros estudos no Brasil (Nonaka et 

al., 2011). Quando a amostragem é originária de centros de atendimento ou de 

diagnóstico específicos na área odontológica, tais como faculdades e universidades, 

é verificada a maior prevalência de diagnósticos quando comparado com centros de 

atendimento na área de saúde em geral (Uchoa-Vasconcelos et al., 2014). 

Primeiramente foram selecionados os laudos que citaram como 

diagnóstico de cisto localizados no corpo em geral (n=12.647) constituindo a 

amostra inicial. Destes, como objetivo deste trabalho, foram selecionados os cistos 

odontogênicos, não odontogênicos e outros cistos de desenvolvimento presentes 

somente em cabeça e pescoço nas regiões: intra-oral, pele e pescoço, constituindo a 

amostra secundária (n=698) do laboratório em dez anos. Assim, os 698 laudos 
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selecionados (5,52% do total de laudos de cistos localizados no corpo em geral) 

foram tabulados de acordo com a região, tipo de cisto, gênero, idade e tamanho 

para a obtenção de dados comparativos com as citações dos artigos da literatura. 

 Os cistos mais frequentes encontrados coincidem com os vários 

resultados da literatura: na região intra-oral, o cisto periapical (Jones et al., 2006;  

Luo e Li, 2009); na região de pele, o cisto epidermóide (Handa et al., 2002; Koca et 

al., 2007; Ozan et al., 2007) e pilar (Türk et al., 2015) e, na região de pescoço, os 

cistos do ducto tireoglosso (Heshmati et al., 1997; Cabrini et al., 2012) e branquial 

(Rozas Aristy, 1988). 

 Considerando os cistos localizados somente em cabeça e pescoço e as 

localizações determinadas neste estudo, encontrou-se na região intra-oral 5% 

(n=35), na região de pele 60,90% (n=425) e na região de pescoço 34,10% (n=238) 

de cistos. Isto demonstra que a amostra predominante no nosso estudo foi de cistos 

de cabeça e pescoço, pois a maioria da amostra foi proveniente de laboratório de 

Patologia Médica. 

De acordo com a localização (intra-oral, pele e pescoço) e a ordem de 

prevalência dos cistos encontrados discutiremos os resultados. 

Cisto localizado intra-oral, odontogênico de origem inflamatória, o Cisto 

Periapical é descrito na literatura com elevadas prevalências tais como 54,6% 

(Johnson et al., 2014) e médias que variam de 8,7% a até 37,7% (García et al.,  

2007) sendo observado neste estudo a prevalência de 65,71% do cisto periapical. 

Em relação aos gêneros não foi verificado diferença significante entre 

masculino e feminino. Os artigos comumente não citam dados comparativos de 

maior prevalência entre os gêneros, o que pode ser explicado pelos fatores que 

induzem à inflamação e progressão do cisto periapical serem independentes de 

fatores estruturais e hormonais relacionados aos gêneros (Marton, 2007; Leonardo 

et al., 2003). 

A faixa etária ampla (17 a 82 anos) é condizente com os fatores 

etiológicos, normalmente o processo de cárie que infecta e necrosa o tecido pulpar, 

que ocorrem em qualquer época da vida (Marton, 2007). 

Foi observado um aumento na incidência de laudos diagnosticados como 

cisto periapical entre os anos de 2004 e 2013, coincidindo com a maior solicitação 

de exames histopatológicos pelos cirurgiões dentistas e não somente por cirurgiões 

médicos de cabeça e pescoço e de centros oncológicos. É possível relacionar este 
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aumento em direção ao ano de 2013 com a maior demanda de cirurgiões dentistas 

na cidade de Cascavel-PR após a implantação de dois cursos de graduação em 

odontologia, cursos de pós-graduação lato sensu e stricto sensu e programa de 

residência em cirurgia bucomaxilofacial. 

Deve-se considerar o desconhecimento de grande parte dos cirurgiões 

dentistas em diferenciar os diagnósticos e tratamentos para as reações periapicais 

dos verdadeiros cistos e de outras lesões que ocorrem nas mesmas áreas (Nair, 

2004; Faitaroni et al., 2011; Tanaka et al., 2008; Hilfer et al., 2013). Alguns cistos 

têm comunicação com o conteúdo do canal radicular, que serve de estímulo para o 

seu desenvolvimento e manutenção. Nestes casos, quando se realiza o tratamento 

endodôntico correto, o prognóstico é favorável, culminado no processo de reparo e 

cicatrização. Os cistos chamados de “verdadeiros cistos”, uma vez estimuladas as 

células, estas se desenvolvem em cisto, seja pelo fator do conteúdo necrótico, 

toxinas bacterianas do interior do canal radicular ou por outras ativações por 

citocinas, não possuem comunicação com a saída do forame (Siponen, 2011). 

Assim, após a realização do tratamento endodôntico, a reação periapical persiste. O 

tratamento nestes casos é a remoção cirúrgica. 

O tamanho médio encontrado neste estudo das peças histológicas 

coincide com a interpretação radiográfica que as mesmas teriam em exames 

radiográficos nos pacientes, segundo Gallego Romero et al. (2002), mas sempre 

considerando que estas lesões possuem um caráter de crescimento lento e 

progessivo. 

A localização distribuída levemente a mais na região de maxila quando 

comparada à mandíbula e o tratamento, após tentativa de retratamento, ser a 

remoção cirúrgica não difere dos estudos de Leonardo et al. (2003) e Tanomaru-

Filho et al. (2009). 

Cisto localizado intra-oral, não odontogênico de origem de 

desenvolvimento, o Cisto Epidermóide é raro, com média de 1,6% (Pancholi et al., 

2006) e está bem embasado na literatura por possuir revestimento de epitélio 

escamoso simples sem anexos cutâneos (Akao et al., 2003). Neste estudo 

observou-se uma porcentagem de 17,14% dos cistos encontrados na região intra-

oral diferindo da literatura. A maior prevalência no gênero feminino coincidiu com os 

dados de Wiersma et al. (1992) e Miles et al. (1997), embora outros estudos 
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demonstrem não haver diferença significativa entre os gêneros (Leveque et al., 

1979; Gibson e Fenton, 1982; Vargas Fernández et al., 2007). 

Encontrou-se a idade média de 41,2 anos, sendo que as citações variam 

de 16 a 40 anos com a maior incidência na faixa etária considerada de adultos 

jovens (Vargas Fernández et al., 2007). 

García Callejo et al. (2001) relataram um tamanho médio do cisto de 2 

cm, coincidindo com o dado obtido de 2,12 cm neste estudo, mas podendo chegar 

de 5 a 12 cm de diâmetro. 

As localizações encontradas na região intra-oral foram na tonsila palatina 

e mucosa oral diferenciando da literatura, que aponta mais na região de assoalho de 

boca (Vargas Fernández et al., 2007).  

Cisto localizado intra-oral, odontogênico de origem de desenvolvimento, o 

Cisto Dentígero possui uma prevalência média de 20% de todos os cistos epiteliais 

da maxila e mandíbula (Jones et al., 2006), média acima da encontrada neste 

estudo de 11,43% dos cistos encontrados na região intra-oral. 

Não foi encontrada diferença em relação ao gênero, o que difere de 

alguns estudos da literatura, tais com de Jones et al. (2006) e de Boyczuk et al. 

(1995), que indicam maior prevalência para o gênero masculino. Esta diferença pode 

ser explicada pela quantidade de diagnósticos encontrados na amostra do presente 

estudo ser pequena (n=4). A idade média encontrada de 31,5 anos coincide com a 

literatura, que cita adolescentes e jovens adultos entre 10 e 30 anos (Jones et al., 

2006; Boyczuk et al., 1995). Entretanto, com o melhor estabelecimento do 

laboratório de Patologia Oral da UNIOESTE em Cascavel-PR, esperamos que a 

incidência de cisto dentígero aumente consideravelmente, ultrapassando a 

incidência de cisto epidermóide intra-oral. 

A localização do cisto dentígero ocorreu em 75% dos casos na região da 

maxila, diferenciando da literatura que relata maior prevalência na mandíbula (Jones 

et al., 2006). 

 Cisto localizado intra-oral, odontogênico de origem inflamatória, o Cisto 

Paradentário representa até 5% dos cistos odontogênicos (Craig, 1976; Ackermann 

et al., 1987; Colgan et al., 2002; Jones et al., 2006) demonstrando que a média 

obtida neste estudo de 5,72% dos cistos encontrados na região intra-oral está dentro 

dos achados da literatura. 
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 A idade média observada foi de 7 anos, o que está dentro das citações de 

maior ocorrência em crianças entre 4 e 14 anos (Pompura et al., 1997; Borgonovo et 

al., 2012; Ramos et al., 2012). 

 O diagnóstico de cisto paradentário foi encontrado somente em 2 laudos, 

sendo os mesmos localizados 100% nos dentes molares na mandíbula, de acordo 

com Bsoul et al. (2002), Philipsen et al. (2004) e Stoneman e Worth (1983). Ramos 

et al. (2012) descreveram um raro caso de cisto que também recebe o nome de cisto 

paradental em uma criança de 9 anos de idade reforçando a idade precoce de 

diagnóstico deste cisto. 

Cisto localizado em pele, não odontogênico de origem de 

desenvolvimento, o Cisto Epidermóide apresentou uma prevalência de 59,77% dos 

cistos na região de pele difererindo de relatos na literatura de 13,33% (Armon et al., 

2010) a 7% (Koca et al., 2007; Ozan et al., 2007). Aqui deve-se considerar a 

possibilidade de erros de interpretação entre os cistos epidermóides e o cistos 

dermóides na análise histológica, quando da presença ou não de anexos cutâneos, 

dependendo do corte da peça macroscópica (Handa et al., 2002; Jham et al., 2007). 

Em relação ao gênero, o cisto epidermóide apresentou porcentagens 

semelhantes para ambos os gêneros diferindo da literatura, que relata maior 

prevalência para o gênero masculino (Dutta et al., 2013). 

A idade média encontrada foi de 51,25 anos, uma média alta quando 

comparada com médias de 30 anos citada na literatura (Dutta et al., 2013). 

 As localizações mais citadas são na face, couro cabeludo e pescoço 

(Handa et al., 2002), coincidindo com os achados deste estudo em pescoço 

(20,77%) e face (16,92%). 

Cisto localizado em pele, não odontogênico de origem de 

desenvolvimento, o Cisto Pilar foi o segundo cisto mais encontrado na pele, com 

79,88% dos casos localizados no couro cabeludo, estando o resultado de acordo 

com a literatura vigente (Garg et al., 2009). 

O gênero feminino apresentou maiores porcentagens nos cistos pilar 

(71,34%), valor aproximado ao encontrado por Sau et al. (1995) de 84% no gênero 

feminino, embora outros autores citem não haver diferença entre gêneros (Türk et 

al., 2015). Acredita-se que, devido à maior ocorrência dos cistos pilares em couro 

cabeludo, sendo uma região estética, justifique a maior incidência nas mulheres, 

pois as mesmas procuram com mais frequência atendimento médico cosmético.  
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A idade média encontrada de 49,31 anos coincide com a média 44,3 anos 

citado por Türk et al. (2015). 

Cisto localizado em pele, não odontogênico de origem de 

desenvolvimento, o Cisto Dermóide apresentou uma baixa prevalência (1,64%) dos 

cistos localizados em pele diferindo do estudo de Armon et al. (2010), que 

encontraram 58,88% de cistos dermóides em cabeça e pescoço. Os autores alertam 

juntamente com Handa et al. (2002) o cuidado na análise dos cortes histológicos, os 

quais podem esconder os anexos cutâneos que diferenciam os cistos dermóide dos 

epidermóides. 

O gênero masculino apresentou maior prevalência (57,14%) de acordo 

com estudos, que citaram até 4,6 vezes mais ocorrências no gênero masculino em 

relação ao feminino (Dutta et al., 2013). 

O cisto dermóide localizou-se mais na região de fronte e pré-auricular, 

com 28,57% cada, seguido por face, retroauricular e sobrancelha, com 14,29% cada, 

regiões também encontradas por Handa et al. (2002) e Jham et al. (2007). 

Cisto localizado em pescoço, não odontogênico de origem de 

desenvolvimento, o Cisto do Ducto Tireoglosso apresentou uma prevalência de 

61,35% dos cistos localizados em pescoço, sendo 100% dos casos nesta 

localização. O processo de formação embrionário nesta região pode deixar “rastros” 

de tecidos em regiões não comuns e com a sua proliferação desenvolver os cistos 

(Ibrahim et al., 2011). Em 16 casos constatou-se a presença de fístula normalmente 

associada a uma infecção secundária segundo Kruel et al. (1997). 

O cisto do ducto tireoglosso não apresentou diferença entre os gêneros, o 

que também foi verificado por Coelho e Boey (2006) e Heshmati et al. (1997). 

A literatura cita a maior incidência em crianças e predominantemente até 

os 15 anos de idade (Heshmati et al., 1997). A idade média encontrada foi de 27,53 

anos que coincide com as análises de Allard (1982), que verificou a porcentagem de 

20% de diagnósticos nesta faixa etária. 

 Cisto localizado em pescoço, não odontogênico de origem de 

desenvolvimento, o Cisto Branquial apresentou uma prevalência de 38,65% dos 

cistos localizados em pescoço e 13,18% de todos os cistos encontrados em cabeça 

e pescoço aproximando dos resultados obtidos por Rozas Aristy (1988) de 17%. 

O gênero feminino apresenta maior incidência (Ford et al., 1992) e a idade 

média de 33,88 anos coincide com os relatos de Perezp et al. (1994). 
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 Os dados apresentados coincidem na maioria das vezes com a literatura 

vigente dos estudos epidemiológicos realizados no Brasil (Santos et al., 2001; 

Fregnani et al., 2002; Fernandes et al., 2005; Nonaka et al., 2011; Osterne et al., 

2011; Da Costa et al. (2012) Uchoa-Vasconcelos et al., 2014) e em vários 

continentes: América do Norte (Daley et al., 1994; Mosqueda-Taylor et al., 1997), 

América do Sul (Ochsenius et al., 2002; Santos et al., 2001; Fregnani et al., 2002; 

Fernandes et al., 2005; Osterne et al., 2011), Europa (Tamme et al., 2004; Olgac et 

al., 2006), África e Ásia (Ladeinde et al., 2005; Sriram e Shettyn, 2008; Luo e Li, 

2009) e Irã (Saghravanian et al., 2010). 

 Entretanto, vale destacar que uma das limitações deste trabalho é que a 

casuística foi baseada predominantemente em um laboratório médico de Anatomia 

Patológica, explicando a grande prevalência de cistos de pele e pescoço sobre os 

cistos odontogênicos. De acordo com a literatura, os cistos odontogênicos 

correspondem entre 5% (Craig, 1976; Jones et al., 2006) a 54,6% (Johnson et al., 

2014) do total dos cistos da região de cabeça e pescoço. Acredita-se que nos 

próximos anos o número de cistos odontogênicos aumente consideravelmente 

devido a implantação e pleno funcionamento do Laboratório de Patologia Bucal da 

Universidade Estadual do Oeste do Paraná - UNIOESTE em Cascavel-PR, Brasil. 
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7 CONCLUSÃO 
 

 De acordo com a metodologia e os dados coletados concluiu-se que este 

estudo tem correlação com a literatura mundial, com exceção da maior incidência de 

cisto epidermóide intra-oral em relação ao cisto dentígero. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 - Certificação da aprovação no CEP/FOP-UNICAMP 
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ANEXOS 

 

Anexo 2 - Modelo de laudo de exame anátomo-patológico arquivado digitalmente no 
Laboratório Anatom - Cascavel / PR. 
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ANEXOS 

 

Anexo 3 - Modelo do formulário de tabulação dos dados dos laudos 
histopatológicos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

 

FICHA PARA ESTUDO DOS CISTOS 

 

1. I.D ................................................................................................... ________________ 

2. Data de Nascimento..........................................................................  ___ /___ / _____ 

3. Sexo: Masculino (1) / Feminino (2)........................................................................ ____ 

4. Diagnóstico: ....................................................................................................................... 

5. Localização: ....................................................................................................................... 

6. Tamanho: ........................................................................................................................... 

7. Características macroscópicas: 

...................................................................................................................................................

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

8. Características microscópicas: 

...................................................................................................................................................

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 
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ANEXOS 

 

Anexo 4 - Modelo da tabulação dos dados dos laudos histopatológicos em planilha 
eletrônica Microsoft Excel (Microsoft Office® - Microsoft Corporation, Redmond, 

USA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 


