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As hiperplasias gengivais representam cerca da metade das lesdes proliferativas que
acometem a cavidade bucal. Os profissionais de saude, em contato com pacientes
apresentando estas alteracdes gengivais, devem investigd-los criteriosamente, até que sejam
determinadas as etiologias destas ou de quaisquer desalinhamentos dentdrios a estes
relacionados. A propedéutica clinica revelard a capacidade do individuo em lidar com as
alteragdes locais e ou sist€micas atuantes e fornecerd subsidios para o progndstico e plano
de tratamento. Nessa investigacdo, a abordagem clinica foi executada por uma equipe
multidisciplinar, envolvendo médicos, enfermeiros e odontélogos, numa casuistica de 18
pacientes portadores de hiperplasias gengivais, triados nos ambulatérios de odontologia
buco-maxilo-facial e otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas da Universidade Estadual
de Campinas (Unicamp). A bidpsia incisional prévia no tecido gengival hiperplasico foi
realizada, como condicdo pré-operatéria. Exames clinico-laboratoriais pré-operatdrios
foram solicitados de acordo com a necessidade individual especifica de cada paciente.
Depois de estabelecidos individualmente os diagndsticos e progndsticos da patologia de
base, foram elaborados planos de tratamento bucal nos sitios eleitos. Procedimentos
cirirgicos ambulatoriais com laser de CO, 10,6um foram executados sob anestesia local,
com o objetivo de favorecer o restabelecimento e controle das fungdes fisioldgicas normais
do sistema estomatognético, fonoarticulatério e respiratério, através de gengivoplastias e
orientacbes quanto a importancia da higienizacdo bucal e manutencdo da saude destes
sistemas. A poténcia do laser utilizada nessas aplicacdes foi determinada de acordo com a
necessidade de cada caso, dependendo da natureza, localizagdo e extensdo dos aumentos
gengivais. O nimero de aplicacdes de laser de CO,, necessdrias para a finalizacdo do
tratamento, também seguiu estes mesmos critérios. As avaliagdes clinicas, radiograficas e
fotograficas foram realizadas antes de cada sessdo de aplicacdio de laser de COy,
estabelecendo, assim, padrdes comparativos posteriores. Os pacientes tratados eram
usudrios de medicamentos anticonvulsivantes, imunossupressores e bloqueadores dos
canais de cdlcio. Alguns pacientes utilizavam simultaneamente mais de um tipo de
medicamento, favorecendo o sinergismo ao aumento gengival, induzido por estes. Alguns
apresentavam respiragdo bucal com aumentos gengivais tipicos, localizados ou
potencializados pela combinacdo com estes medicamentos. Apds as aplicagdes de laser de

CO,, os pacientes foram instruidos e reavaliados apds quatro semanas. Este protocolo foi
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executado sucessivamente, até que o0s objetivos propostos fossem alcangados
satisfatoriamente. Esse tipo de procedimento cirurgico conservador, tendo o laser de CO,,
como facilitador, proporcionou resultados surpreendentes e satisfatérios. O pds-operatério
foi indolor e exangue na grande maioria dos casos, sem a necessidade de sutura ou de
qualquer outro tipo de medicag¢do. A poténcia utilizada nas aplicacdes variou entre 8 a 12W
no modo continuo e escaneado. A gengivoplastia foi eficaz e os dentes supostamente
comprometidos por mobilidade ou heterotopismo foram preservados. O restabelecimento
da fun¢@o mastigatdria e fonoarticulatdria favoreceu a higienizagdo e manutengdo da satude

bucal dos pacientes.
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Hyperplasia of the gingivae makes up about half of the proliferating lesions which occur of
the mouth The health professionals in contact with patients that have these gum alterations
should examine them meticulously until their etiology or any related dental misalignment is
determined. The acceptance of the clinical diagnosis will show the ability of a person to
deal with the local alterations and/or organic systems and will help with the prognosis and
treatment plan. In this study, the clinical approach involved a team of doctors, nurses and
odontologists working with a group of 18 patients manifesting gingival hyperplasia from
the odontology and otolaryngology clinics at the Clinic Hospital at the Campinas State
University (Unicamp). A biopsy of the gingival hyperplasia tissue of a previous incision
was performed as a pre-operative step. Lab exams were requested according to the specific
individual needs of each patient. After establishing diagnoses and the basic pathology of the
prognosis, plans were elaborated for the treatment of the selected sites. Surgical procedures
were performed using CO, 10,6,m laser under local anesthesia with the objective of aiding
the reestablishment and control of normal physiological functions of the masticatory
function, respiratory system and phoniatrics through gingivoplasties and orientation as to
the importance of oral hygiene and in keeping these systems healthy. The power used in the
applications were determined according to the necessities of each case, varying from 8 to
12W, depending upon the nature, place and extension of the enlarged gingivae. The number
of CO; laser applications needed for the treatment also followed the same criteria. Clinical
evaluations, x-rays and photographs were taken before each application in order to establish
posterior ~comparative  standards. The patients were given anticonvulsant,
immunosuppressant and calcium channel blocker medication. Some of the patients took
more than one kind of medication, which helped the synergism of those drugs on the
enlarged gingivae. Again, some patients had oral respiration typical of enlarged gingivae.
The patients were reevaluated four weeks after finishing the laser treatment. This was
repeated until the objectives were satisfactorily reached. This type of conservative surgical
procedure, using a CO, laser, gave surprisingly satisfactory results. The postoperative
period was painless and bloodless in the majority of the cases with no need for sutures or
any kind of medication. The gingivoplasties were efficient and the teeth supposedly

compromised in mobility or misalignment were saved. The reestablishment of the
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masticatory functions and the ability to articulate phonemes helped the patients in the

cleanliness and maintenance of their oral health.
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No cotidiano dos profissionais de saide que examinam e tratam a cavidade
bucal, além das doencas bacterianas envolvendo dentes, tecidos de sustentacdo
dento-alveolares e mucosas adjacentes, freqiientemente se encontram alteracdes outras que
interferem na manutencdo da sadde dos sistemas estomatogndtico, fonoarticulatério e
respiratério. A vulnerabilidade destes sistemas mantém relagdo direta com o cuidado
individual dispensado a manutencdo da integridade dos mesmos, bem como aos demais
sistemas organicos atuantes. Para o correto tratamento de quaisquer desequilibrios que
porventura se instalem nestes sistemas, faz-se necessdrio atuacdo multidisciplinar
envolvendo vérias especialidades, procurando evitar alteracdes que s6 serdo percebidas no
futuro, atribuidas a uma cascata de conseqiiéncias moérbidas. Em geral, o tratamento de
determinadas patologias poderd acarretar alteracoes que afetam a fisiologia de outros
sistemas organicos atuantes, comprometendo-os. A terapéutica falha também é um fator
determinante de insucesso no tratamento. Alteragdes sist€micas, respiratorias,
estomatogndticas e fonoarticulatérias podem causar desequilibrios severos na cavidade
bucal ou exacerbar os pré-existentes. Patologias, envolvendo Orgdos nobres como o
cérebro, coragdo, rins e figado, requerem controle clinico rigoroso com a utilizacdo de
drogas especificas que tendem a efeitos colaterais e manifestacdes diretas na cavidade

bucal.

Por outro lado, qualquer obsticulo a passagem do ar pelas vias aéreas
superiores, seja por malformacao, por inflamacdo da mucosa nasal, por desvio do septo ou
por hipertrofia do anel de Waldayer, pode ocasionar obstru¢cdo nasal, implicando em
respiracdo bucal adaptada. Se tais fatores nao forem diagnosticados e tratados no momento
certo, quando ainda incipientes, podem interferir, sobremaneira, no desenvolvimento e na
fisiologia mastigatoria e fonoarticulatoria, culminando com inversdo da fungdo respiratoria,
evoluindo para o quadro sindromico do respirador bucal. A hiperplasia gengival e a
conseqiiente migracdo dental também sdo exemplos de outro processo continuo de ma
oclusdo, que desequilibra a harmonia de todos estes sistemas. Para os pacientes, € dificil
conciliar tratamento multidisciplinar. E importante que os profissionais envolvidos no
tratamento das alteracdes individuais especificas estabelecam critérios de atuagdo
coordenados, no sentido da conscientizagdo dos sujeitos, para que se atinja os beneficios

propostos. Isto se configura numa tarefa ardua, j& que envolve profissionais de varias
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especialidades, quais sejam: clinicos, pediatras, otorrinolaringologistas, alergologistas,
fonoaudidlogos, fisioterapeutas e cirurgides-dentistas. Assim, torna-se imperativo ressaltar
que s6 o correto diagnéstico individual e a atuagdo profissional precoce determinard o
sucesso clinico do tratamento. Baseado nestes fatos e dado ao grande niimero de pacientes
apresentando estas alteracdes ressaltadas, passamos a abordar tais casos sempre de forma
multidisciplinar, propondo o tratamento cirdrgico — quando necessdrio — tendo o laser de
CO; como facilitador. Acredita-se que esta abordagem traga beneficios ao desenvolvimento
cientifico e técnico da area médica e odontoldgica e também aos pacientes, no aspecto
curativo, preventivo e de manuten¢do da sadde dos sistemas organicos envolvidos,

abordados neste controvertido tema.
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1.1- OBJETIVOS

1. Estudo das hiperplasias gengivais, do ponto de vista de etiologia, diagndstico

e tratamento, visando uma classifica¢ao simplificada e didética.

2. Determinac¢do de adequados parametros fisicos de aplicabilidade do laser de
CO,, tais como, focalizagdo (mm?2), poténcia (W), tempo de aplicagdo (s) e

intervalo entre sessoes, de acordo com os sitios de prevaléncia das lesdes.

3. Desenvolvimento de método de tratamento das hiperplasias gengivais com
laser de CO,, eficiente € minimamente invasivo, passivel de ser aplicado de
forma ambulatorial, mesmo em pacientes portadores de limitacdes fisicas e

mentais.

4. Avaliacio do método proposto, levando em consideracdo fatores

desencadeantes ou agravantes da patologia.

Introdugdo
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1.2- REVISAO DA LITERATURA
1.2.1- O TECIDO BUCAL SAUDAVEL

Para que se possa avaliar clinicamente a satde do tecido bioldgico bucal, é
necessdrio o conhecimento das suas peculiaridades funcionais, de acordo com os diversos
sitios de localizacdo. A cavidade bucal € toda revestida por mucosa, porém, cada regido, de
acordo com sua funcio especifica, apresenta diferencas no aspecto clinico e histoldgico,

recebendo denominagdes proprias, constituindo trés dreas especificas:
e Gengiva

A mucosa mastigatdria que se relaciona ao colo do dente e ao processo alveolar
adjacente é denominada gengiva (Figuras 1 e 2) (CAWSON et al., 1997). No adulto
sauddvel, os tecidos gengivais preenchem completamente, embora sem sobras, 0s espagos
interproximais entre os dentes, comecando perto da drea de contato e estendendo-se na
direcdo do apice e para os lados, em curva suave (SHAFER, 1985). Continua —se com a
mucosa que reveste o resto do osso de suporte, limitado por uma jun¢do mucogengival,
exceto no palato, onde nao ha divisdo definida entre a gengiva e a mucosa do palato duro
com a mucosa palatina. A gengiva esta firmemente aderida ao dente e osso vizinho, exceto

por uma pequena drea marginal denominada gengiva livre (Figura 2-A).

Strahan, J. D. e Waite, 1. M., 1978

Strahan J. D. e Waite, I. M., 1978

Figura 1- Foto de gengiva humana normal Figura 2- Reprodugdo esquemdtica evidenciando as diversas
porgdes da gengiva: A gengiva livre (A) é composta
pelas papilas interdentais (B) e a gengiva marginal
(C). A gengiva inserida (D) € contigua com a mucosa

alveolar ndo queratinizada (E).
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Existe em alguns individuos um raso sulco marginal livre que corresponde,
aproximadamente, a base do sulco gengival, separando a gengiva inserida da gengiva livre.
Este, em condi¢des sauddveis, tem menos de um milimetro de profundidade. A gengiva
inserida se estende desde o nivel da base deste sulco, até a unido muco-gengival. Na uniao
muco-gengival existe uma mudanca para a mucosa alveolar, delgada, que ndo se ancora
firmemente ao osso subjacente e possuem epitélio ndo queratinizado, com poucas papilas
conjuntivas pobremente desenvolvidas. Esta € presa frouxamente ao peridsteo e existem

fibras elasticas no cérion.

O epitélio que reveste o sulco estd em continuidade com o epitélio bucal na
crista gengival e na vertente interna, com a aderéncia epitelial, no fundo do sulco. O
epitélio da gengiva marginal (o oposto ao que reveste o sulco) usualmente se apresenta
queratinizado, embora a presenga de paraqueratina, ou a total auséncia, ndo seja incomum.
As papilas conjuntivas da gengiva marginal sdo longas e retilineas e usualmente apresentam
uma discreta infiltragdo de células inflamatérias crénicas no coério, préximo ao sulco,

mesmo em gengivas clinicamente sadias (CAWSON et al., 1997) (Figuras 3 e 4).

sulco gengival
gengiva livre

matriz do esmalte

epitélio juncional

dentina
e cemento
Strahan, J. D. e Waite, 1. M., 1978 Strahan, J. D. e Waite, 1. M., 1978
Figura 3- Corte histoldgico de gengiva humana normal Figura 4- Esquema destacando os referenciais anatdmicos
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A gengiva normal, livre de inflamacdo histolégica, teoricamente, s6 pode ser
vista experimentalmente em humanos apds o controle didrio do biofilme dental,
supervisionado meticulosamente durante vdrias semanas. Tais medidas cansativas e
demoradas, sdo raramente praticadas, assim, as gengivas que s3ao rotineiramente
classificadas como clinicamente sadias ndo sdo tdo perfeitas do ponto de vista histolégico

quanto aquelas descritas como gengivas normais (KINANE e LINDHE, 1999).
e Mucosa Bucal

As bochechas estdo internamente revestidas por um epitélio espesso, nao
queratinizado (Figura 5). A interface entre epitélio e conjuntivo possui papilas esparsas e de

pouca profundidade.

Ao longo da drea de mucosa adjacente a cispide dos molares e pré-molares,
freqiientemente surge uma linha esbranquigada (linha alba), que mostra paraqueratose ou,
menos freqilentemente, ortoqueratose ao microscépio (CAWSON et al., 1997). E
encontrada bilateralmente e ndo representam sinais de malignidade, a ndo ser que venham a

interferir cronicamente com a mastigagao.

Cawson, R. A. et al., 1997
Figura 5- Mucosa bucal. Células claras com glicogénio
citoplasmdtico sdo comuns em epitélio bucal ndo

queratinizado.
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e Palato

A mucosa mastigatéria do palato duro mostra-se espessa e queratinizada. O
corio € denso em fibras coldgenas e suas papilas sdo longas e retas. A mucosa junto a linha
mediana e proxima a gengiva estd firmemente aderida ao peridsteo através de fibras
coldgenas que formam um mucoperidsteo. O corion, por detrds dos incisivos € caninos, €
particularmente espesso e forma o estroma das rugas palatinas. Existem indmeros feixes
neurovasculares nessa regido. Pequenas ilhotas de cartilagem podem ser observadas em
espécimes retirados através gengivectomia na regido palatina, por detrds dos incisivos

centrais superiores (Figura 6) (CAWSON et al., 1997).

»  Epitélio

p  Corio

P  Cartilagem ectépica

SR T

Cawson, R. A. et al., 1997' '

Figura 6- Corte histoldgico do palato duro, imediatamente distal aos incisivos centrais, mostrando cartilagem ectdpica.
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1.2.2- PATOGENESIAS

O aumento gengival em tamanho € uma caracteristica comum da doencga
gengival. Existem vdrios tipos de aumento gengival que variam de acordo com os fatores
etiolégicos e processos patoldégicos que os produzem (CARRANZA, 1983).
Freqiientemente, ha aumento de volume da gengiva, de modo que o tecido mole ultrapassa
0s espagos interproximais, avoluma-se sobre os dentes e faz protrusao na cavidade bucal. O
aumento de volume da gengiva pode ficar localizado a uma papila, envolver vérias ou
generalizar-se por todas as papilas gengivais. Em geral € mais proeminente na gengiva
aderida, ndo envolvendo a mucosa bucal localizada além deste limite (GUARE e
FRANCO, 1998; SHAFER, 1985). O aumento de massa de qualquer tecido pode ser devido
a hipertrofia, isto €, aumento do tamanho de uma estrutura devido ao aumento das células
individuais envolvidas ou a hiperplasia, isto é, ao aumento do nimero de elementos
celulares (SHAFER, 1985). Segundo CARRANZA (1983), o termo gengivite hipertréfica
nao é apropriado para denominar os aumentos patolégicos de tamanho da gengiva, uma vez
que hipertrofia significa ‘aumento de tamanho de um 6rgdo como conseqiiéncia do aumento
de tamanho de seus componentes celulares individuais com finalidade de encontrar
requisitos funcionais aumentados para um trabalho util’. O aumento de tamanho da gengiva
na doenga gengival ndo é fundamentalmente resultado de um aumento no tamanho dos
componentes celulares, nem, tampouco, ocorre freqiientemente como resposta a uma
necessidade funcional para um trabalho util. Sendo assim, os aumentos gengivais devem ser

apropriadamente denominados de ‘hiperplasia gengival’.

O termo ‘hiperplasia’, como etimologicamente descrito acima (CARRANZA,
1983; SHAFER, 1985), € utilizado na literatura para descrever genericamente 0s aumentos
de volume de quaisquer tecidos da cavidade bucal. Estas hiperplasias, quando relacionadas
com a mucosa gengival, sdo descritas como hiperplasia gengival. Constitui um grupo
grande de alteracdes, conceitualmente caracterizadas por um aumento de volume da

gengiva, tanto do componente celular, quanto do fibroso (EL-GUINDY et al., 1989).

A etiologia da hiperplasia gengival € diversa e varia desde processos
inflamatérios agudos ou crdnicos causados por fatores irritativos locais, por doencgas

sist€émicas atuantes, por fatores hereditarios, anatdmicos ou como efeito colateral de
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terapéuticas medicamentosas. O aumento gengival generalizado é comumente causado por
resposta inflamatéria ao biofilme dental, com resultante hiperplasia edematosa ou
hiperplasia fibrosa. (BORAKS, 1996; STRAHAN e WAITE, 1978; SHAFER, 1985;
CAWSON et al., 1997; CARRANZA, 1983; INGLES et al., 1999).

Essas lesOes sdo encaradas, tradicionalmente, como resultado de um trauma
menor. Porém, na pritica, nem sempre € encontrada uma fonte de irritacdo e sequer €
preciso que seja mais severa na regido afetada do que nas demais dreas. Do ponto de vista
clinico, essas lesdes sdo basicamente semelhantes, no sentido em que formam nddulos
macios ou sdlidos, de cor résea-pélida, a menos que a superficie tenha sido injuriada ou
ulcerada, provocando reacdo inflamatéria com conseqiiente coloracdo avermelhada
(CAWSON et al.,, 1997). Este fato, porém causa controvérsia na literatura quanto as
classificagdbes e denominagdes adequadas, em funcdo da etiologia e dos sitios de

localizacdo na cavidade bucal.

O consenso atual é de que os verdadeiros fibromas da boca sdo extremamente
raros € mesmo quando presentes, podem ndo ser diferenciados com absoluta certeza, de

hiperplasias fibrosas ndo neoplésicas.

Duas outras possiveis fontes de confusdo seriam distinguir fibromas de
neurofibromas e com maior importancia, de fibrosarcomas bem diferenciados. Tipicamente,
os fibrosarcomas possuem um padrdo distinto, porém, a diferenciacdo das fibromatoses
depende particularmente na identificacdo de aparéncia celular ndo agressiva (CAWSON

et al., 1997).

Segundo este mesmo autor, as fibromatoses sdo lesdes infiltrativas
fibroproliferativas que tendem a recorrer apds a excisdo, porém, nao sdo neopldsicas e ndao
emitem metdstases. S3o raras na boca e mais comuns nos ombros, peito e abdome. Sua
contrapartida éssea, que ocasionalmente afeta os maxilares, ¢ o fibroma desmopldsico. As
fibromatoses devem ser amplamente excisadas, porém, isso pode se revelar particularmente
dificil na cabeca e regido do pescogo, tornando mais provdvel a recorréncia. No entanto,
CAWSON et al., (1997) e KINANE e LINDHE, (1999), afirmam que a grande maioria dos

intumescimentos fibrosos da boca € benigna.
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Quando a hiperplasia gengival é causada por ma adaptacdo ou uso incorreto da
protese dental, normalmente, isto resulta somente em irritacdo e aumento tecidual
localizado. Quando precocemente diagnosticada e tratada clinicamente, apds a remog¢do da
prétese iatrogénica, a cura € espontanea, se o conteddo for de origem inflamatéria. Porém,
necessitard de cirurgia se este contetido for de origem fibrosa (BORAKS, 1996; BELLINI
et al., 2000).

As hiperplasias gengivais podem provocar desalinhamentos dentdrios nos arcos
maxilar e/ou mandibular, mad oclusdo, disfuncbes estomatogndticas, respiratdrias,
fonoarticulatérias e dificuldade de higienizacdo. Alguns elementos dentdrios apresentam a
priori grande mobilidade e desalinhamento, sugerindo ao profissional leigo na avaliagdo,
exodontia dos dentes envolvidos e posterior protetizacdo (BELLINI et al.,, 2000;
EL-GUINDY et al., 1989).

As hiperplasias gengivais por fatores locais predisponentes, sistémicos, ou
aqueles originados de alteragcdes hereditarias, diferem entre os individuos em funcdo de
varios determinantes. Entre os mais comuns estdo: a idade, sexo, raca, dieta, habitos de
higiene bucal, o nimero e as condi¢des dos dentes naturais, traumatismos causados por
préteses iatrogénicas, para-funcdes mastigatorias, ma oclusdo, heterotopias dentdrias, uso
continuado de determinadas drogas terapéuticas, respira¢do bucal e o estado geral de saide
do individuo (STRAHAN e WAITE, 1978; CARRANZA, 1983; SHAFER, 1985;
BORAKS, 1996; BELLINI et al., 2000). Como fatores predisponentes também figuram o
biofilme dental determinado pela limpeza inadequada, o cdlculo dental, as alteragcdes
hormonais, depdsitos pelo uso do tabaco e a anatomia dento-gengival irregular. Estes
fatores causam variacdo nos mecanismos protetores locais e influenciam no tipo de
manifestagdo e na determinacdo do diagndstico das hiperplasias gengivais (STRAHAN e
WAITE, 1978; CARRANZA, 1983; SHAFER, 1985; BORAKS, 1996; BELLINI et al.,
2000). Aqueles que apresentam resposta aumentada a qualquer tipo de irritagdo, precisam
manter uma higiene bucal rigorosa, com acompanhamento profissional regular, incluindo

visitas freqiientes ao cirurgido-dentista (SHAFER, 1985; GUARE e FRANCO, 1998).
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Os mecanismos de defesa do hospedeiro atuam como principal fator na
determina¢do do surgimento de uma infec¢do e 0 meio ambiente € 0s microorganismos tém
um papel importante, porém secundario. O potencial patogénico dos microorganismos &
favorecido por dois atributos principais: viruléncia e quantidade. Se houver aumento nos
fatores microbianos ou se os fatores do hospedeiro diminuem, o potencial patogénico
aumenta. Quando isto acontece, as reservas do hospedeiro decrescem até que os fatores

microbianos predominem e a infec¢do clinica se instale.

Num estado de homeostase, existe um equilibrio entre os fatores ligados ao
hospedeiro, ao meio ambiente e aos microorganismos. As doencas surgem quando hd
desequilibrio e o clinico precisa estar sempre atento quanto ao papel desses trés fatores para

avaliar sua importancia em cada paciente (TAPAZIAN e GOLBERG, 1997).

Algumas manifestacdes de aumento gengival apresentam caracteristicas
comuns entre si, desde o aspecto clinico de localizacdo, cor, textura, até no que concerne as
caracteristicas histologicas. Os aumentos de volume na cavidade bucal, considerados
hiperplésicos, necessitam de investigacdes especializadas sendo importante distingui-los de
outras lesdes de aumento gengival que possuem denominagdes proprias, em funcdo de seu
aspecto histolégico, como as neoplasias (SHAFER, 1985, BORAKS, 1996; STRAHAN e
WAITE, 1978; CARRANZA, 1983).

A etiologia, a patogénese e o tratamento de doencas de maneira ordenada s sao
possiveis com uma sistemdtica de classificagdo corretamente aplicada (MOREIRA DE

CASTRO e DUARTE, 2002).
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1.2.3- CLASSIFICACAO DESCRITIVA DAS HIPERPLASIAS GENGIVAIS

Os principiais tipos de aumentos gengivais encontrados na literatura sao

classificados didaticamente de acordo com as manifestacdes clinicas correspondentes:

CARRANZA (1983) relata que o aumento gengival em tamanho € uma
caracteristica comum da doencga gengival. Classifica os vdrios tipos de acordo com os

fatores etiologicos e processos patologicos que os produzem, como segue:
Aumento inflamatério
e Cronico
e Agudo
Aumento hiperplésico nao inflamatorio (hiperplasia gengival)
e Hiperplasia gengival associada ao tratamento com fenitoina
e Aumento hiperplésico familiar, hereditario ou idiopético
Aumento combinado
Aumento condicionado
e Hormonal
e Leucémico
e Associado a deficiéncia de vitamina C
e Aumento inespecifico
Aumento neoplésico

Aumento de desenvolvimento
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Este mesmo autor também afirma que, quanto a localizagdo e distribui¢do, o aumento

gengival € assim designado:

Localizado: Limitado a gengiva adjacente de um unico dente de um grupo de

dentes
Generalizado: Envolvendo toda a gengiva da boca
Marginal: Confinado a papila marginal
Papilar: Confinado a papila interdentédria
Difuso: Envolvendo as gengivas marginal, inserida e papilas interdentais

Circunscrito: Aumento isolado, séssil ou pediculado, de aspecto tumoral

SHAFER (1985) relata que o termo ‘hiperplasia gengival’ € uma denominagao
genérica para o aumento macroscopico dos tecidos gengivais que pode resultar de vdrias

condic¢des diferentes, propondo a seguinte classificagdo simplificada:
Hiperplasia gengival inflamatéria
¢ Associada com a deficiéncia de vitamina C
e Associada a leucemia
e Devido a desequilibrio end6crino
e Associada a doenca de Crohn
Hiperplasia gengival ndo inflamatdria
e Idiopdtica
e Causada pela fenitoina

Combinagdo das hiperplasias inflamatoéria e fibrosa
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Segundo BORAKS (1996), os crescimentos teciduais de origem traumdtica

englobam um grande nimero de lesdes de caracteristicas comuns, assim distribuidas:

Inflamatoérias:

Hemangiogranuloma

Fibrogranuloma

Granuloma piogénico

Lesao periférica de células gigantes

Hiperplasia fibrosa inflamatoria por uso de prétese
Fibromatoses gengivais: aumentos fibréticos generalizados
e Irritativa
e Hereditdria
e AnatOmica

e Medicamentosa

CAWSON et al., (1997) propdem a seguinte classificacdo, simplificada:

Predominantemente vascular ou inflamatéria

Gengivite gravidica

Leucemia aguda

Angiomatose bucofacial

Granulomatose de Wegener

Escorbuto
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Hiperplasia gengival fibrosa
¢ Fibromatose gengival hereditédria

e Hiperplasia gengival medicamentosa

MOREIRA DE CASTRO e DUARTE, (2002), citam a classificacao atual das
doencas periodontais vigente, segundo a Associacdo Americana de Periodontologia,

elaborada em 1999:
Doencas gengivais induzidas por biofilme dental, modificadas por medicagdes:
e Crescimento gengival (hiperplasia)
e Gengivite
Lesdes gengivais ndo induzidas por biofilme dental
e Fibromatose gengival hereditaria

A literatura € controversa no que se refere a classificacdo etimoldgica e
nosoldgica dos aumentos de volume da cavidade bucal. Porém, estas classificagdes, como
referidas na revisdo da literatura, permitem a divisdo das hiperplasias gengivais em trés

grandes grupos distintos:
A)Hiperplasia gengival fibrosa
B) Hiperplasia gengival inflamatéria

C) Hiperplasia gengival combinada

Hiperplasia gengival fibrosa

Na hiperplasia gengival fibrosa, de crescimento lento e evolucdo indolor, a
massa tecidual é composta por aumento do tecido conjuntivo do periodonto, principalmente

fibroblastos e poucos vasos neoformados.
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As hiperplasias gengivais fibrosas sao classificadas, per si, como hiperplasias
gengivais ndo inflamatdrias, porém, em alguns casos, podem comparecer aumento da
vascularizacdo e infiltrado celular, associados a gengivite ou periodontite que ocorrem
como conseqiiéncia, ndo como causa (CARRANZA, 1983; SHAFER, 1985; EL-GUINDY
et al., 1989; BORAKS, 1996; CAWSON, 1997).

Podem estar associadas a condi¢Oes sistémicas de cardter hereditario
(Fibromatose gengival hereditdria ou idiopatica) ou ao uso de medicamentos indutores
(Hiperplasia gengival medicamentosa) (GUARE, 1998; EL-GUINDY et al., 1989). Essas
hiperplasias gengivais interferem no contato funcional da lingua com os dentes pela porcao
bucal e também das estruturas orbiculares moles do vestibulo com os elementos dentdrios
contiguos, provocando instabilidade dental por alteracio nos vetores de forca destas
estruturas. Na maioria dos casos, causam md oclusdo por heterotopia progressiva,
originando distiirbios fonoarticulatérios e respiratérios significativos (GUARE e FRANCO,
1998; BELLINI et al., 2000). O aumento de espessura da mucosa gengival pode provocar
protrusdo nos labios, fazendo com que o paciente permaneca constantemente com a boca

entreaberta (BORAKS, 1996; BELLINI et al., 2000).

Hiperplasia gengival medicamentosa

O numero de pacientes usando medicamentos indutores da hiperplasia gengival
esta expandindo rapidamente (INGLES et al., 1999). A terapia regular por uso de drogas
hipotensoras (nifedipinas e seus andlogos), imunossupressoras (ciclosporinas) e/ou drogas
depressoras do sistema nervoso central (fenitoinas), exercem um papel preponderante na

etiologia da hiperplasia gengival fibrosa.

O uso individual ou combinado destas drogas — com finalidades terapéuticas
diversas — pode apresentar um efeito colateral que se traduz na proliferacdo fibrosa
excessiva do tecido gengival denominado hiperplasia gengival medicamentosa. A evolugao
€ lenta, variando entre individuos em fun¢do da idade, do tipo de medicacao, da dose didria

e do periodo transcorrido do inicio da terapéutica (CAWSON et al., 1997). A hiperplasia
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gengival medicamentosa pode se manifestar na denti¢io decidua, mista ou permanente;
possui etiologia diversa e manifesta-se em cerca de metade dos pacientes usudrios dos

medicamentos indutores (BORAKS, 1996; CAWSON et al., 1997; BELLINI et al., 2000).

Hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela fenitoina

A fenitoina foi introduzida em 1938 por MERRIT e PUKMAN' (GUARE e
FRANCO, 1998). KIMBALL?, (1939), apud TREVISOL-BITTENCOURT et al., (1999),
foi o primeiro a abordar a hiperplasia gengival como efeito secundério da fenitoina, que
demonstra uma predilecdo quase que exclusiva pelo tecido gengival. Muitos estudos t€ém
sido elaborados, abordando esta manifestacdo, na tentativa de elucidar a patogenesia. Os
mais razodveis abordam a defici€éncia de IgA no soro e saliva, causando reagdes imunes na
cavidade bucal, a diminuicdo dos niveis séricos de dcido folico, deterioracdo do epitélio

sulcular e a diminui¢do do célcio nos fibroblastos gengivais.

Além disso, a fenitoina também € responsdvel por uma considerdvel lista de
efeitos desagradaveis, quais sejam: teratogenias, alteragdes cognitivas, sindromes cutaneas,
alteragdes metabodlicas, hematoldgicas, ataxia, tremores, ndusea e linfadenopatia (GUARE e

FRANCO, 1998; TREVISOL-BITTENCOURT et al., 1999).

Segundo TREVISOL-BITTENCOURT et al (1999), em trabalho envolvendo
61 mulheres usudrias de fenitoina num periodo de um a cinco anos, mais de 50% das
pacientes exibiam alteracdes faciais grosseiras, decorrentes da combinag¢do em diferentes
niveis de severidade de acne, hirsutismo e hiperplasia gengival. Essas pacientes relataram
que os freqiientes efeitos colaterais causam mais transtornos médico-sociais que a epilepsia
por si propria e foram unanimes em afirmar a preferéncia pela sindrome epiléptica ja

estabelecida, aos efeitos colaterais advindos do uso continuo dessa droga.

Segundo BORAKS, 1996; CAWSON et al. (1997), EL-GUINDY et al. (1989),
e TREVISOL-BITTENCOURT et al. (1999), a hiperplasia gengival medicamentosa

induzida pela fenitoina se manifesta em cerca de 50% dos pacientes que fazem uso dessa

" MERRIT ¢ PUKMAN apud GUARE, R. de O.; FRANCO, V. B., Hiperplasia gengival em criancas: uso de anticonvulsivante e higiene
oral Rev Odontol Univ Sao Paulo, 12 (1): 39-45 jan/mar 1998.

? KIMBALL, O. P. apud TREVISOL-BITTENCOURT, P. C. et al., Phenytoin as the first option in female epiletic patients? Arq
Neuro-Psiquiatr, .57(3b): 784-6, Sao Paulo, set 1999.
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medicacdo anticonvulsivante e s@o rarissimos os casos registrados em pacientes
desdentados. GUARE e FRANCO (1998), relatam que a hiperplasia gengival pode ocorrer
entre 10 a 53% dos usudrios. J& CARRANZA (1983), relata uma ocorréncia variavel,
porém, com maior freqiiéncia nas regides antero-superior e inferior de pacientes jovens

(Figura 7).

Figura 7- Hiperplasia Gengival Medicamentosa induzida pela fenitoina Aspecto frontal maxilo-mandibular

7z

A incidéncia é maior em criangas e jovens, ocorrendo em intensidades
varidveis, nao dependentes da dose e raramente aparece imediatamente apds o inicio da

terapéutica (EL-GUINDY et al., 1989; CARRANZA, 1983; BORAKS, (1996).

ESTERBERG e WHITE® (1945), apud GUARE e FRANCO (1998), em
trabalho envolvendo pacientes usudrios da fenitoina, também revelam que a idade, o género
e a dosagem da droga parecem ndo estar relacionados com a rea¢io gengival, mas com uma
tolerdncia individual a droga, sugerindo uma suscetibilidade genética ou uma variagdo no
seu metabolismo. CARRANZA (1983), afirma ndo existir um consenso sobre a relacao da
gravidade da hiperplasia gengival com os niveis de fenitoina no plasma ou saliva e cita
autores relatando que a fenitoina existe na saliva em quantidades proporcionais com a
gravidade da hiperplasia gengival e a idade do paciente e que, em animais, a extirpacao das

glandulas parétidas ndo afeta a formacao da hiperplasia gengival.

> ESTERBERG, H. L.; WHITE, P. H. apud GUARE, R.de O.; FRANCO, V. B., Hiperplasia gengival em criancas: uso de
anticonvulsivante e higiene oral Rev Odontol Univ Sao Paulo 12 (1): 39-45 Jan./Mar 1998.
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MATTSON et al. (1998), relatam caso em que o paciente apresentava
hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela fenitoina associado a presenca de

Candida albicans, durante tratamento com fenitoina e bloqueadores do canal de célcio.

NASCIMENTO* et al. (1985), apud EL-GUINDY et al. (1989), observaram a
ocorréncia de aumento gengival visivel clinicamente quando se associava a administragao

de fenitoina a irritacio mecanica induzida em ratos.

O aspecto clinico da gengiva nos ratos tratados com fenitoina, mas sem a
associacao de irritantes, era similar ao do grupo-controle. Porém, microscopicamente, estas
duas regides (com e sem associacdo de irritantes) dos ratos tratados com fenitoina,
apresentaram o tecido conjuntivo alterado, com maior nimero de células e fibroblastos,
além de um aumento significativo na densidade das fibras coldgenas, em relacdo ao grupo

controle.

A manifestagdo origina-se pelo aumento gengival fibrético interdental nas
por¢des vestibular e bucal dos maxilares, progredindo para as margens gengivais, podendo
atingir a boca toda, sendo mais grave nas regides anteriores. Afeta notadamente as papilas
interdentdrias, que se tornam tdo grandes a ponto de esconder as superficies vestibulares
dos dentes, mas nunca completamente. Os tecidos mostram-se tipicamente firmes e palidos,
com exagero do aspecto ‘em casca de laranja’ da gengiva inserida. Apesar das profundas
falsas bolsas, ndo se desenvolvem, necessariamente, inflamacdes dbvias. No entanto, a falta
de higiene agrava a hiperplasia que, em alguns casos, pode ser controlada ou mitigada por
uma rigorosa higiene bucal (SHAFER, 1985; CARRANZA, 1983; EL-GUINDY et al.,
1989; BORAKS, 1996; CAWSON et al., 1997; GUARE e FRANCO, 1998).

TREVISOL-BITTENCOURT et al., (1999) observaram halitose secundaria ao

sangramento gengival na maioria dos pacientes examinados.

Alguns autores sugerem que o actimulo de fenitoina na pelicula adquirida e sua
subseqiiente liberagao através do epitélio sulcular para o tecido conjuntivo poderiam elevar
os niveis da mesma nos tecidos que ja receberam uma dose sistémica, sendo metabolizada

no tecido gengival tdo bem quanto no figado.

* NASCIMENTO A. do et al., apud EL-GUINDY M. M.; VOLPATO, M. C.; BOZZO, L. Hiperplasias gengivais nio inflamatérias.
RGO, 37 (6): 421-4 nov/dez 1989.
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Entretanto, os niveis gengivais e salivares da medica¢do nao sdao possiveis de
serem documentados, dificultando a demonstracdo da relagdo entre esses tecidos e a
hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela fenitoina (GUARE e FRANCO, 1998).
Este tipo de hiperplasia gengival é reversivel apds a interrup¢do do uso deste medicamento

(CARRANZA, (1983); BORAKS, (1996).

Hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela ciclosporina

A hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela fenitoina aparece como
efeito colateral desta medicagio, que segundo INGLES et al. (1999), foi descrito na
literatura primeiramente por RAITEITSCHAK-PLUS? et al. (1983).

A ciclosporina € utilizada para o tratamento de varias alteragdes clinicas.
A terapia imunosupressiva correntemente usada em pacientes transplantados, o tratamento
do diabetes mellitus insulino-dependente, cirrose biliar primdria, psoriase e artrite
reumatoéide sdo as patologias mais freqiientes onde se faz o seu emprego (GERARDS et al.,

2003; WIRNSBERGER et al., 1998; GOMEZ et al., 1997).

O mais importante efeito colateral da ciclosporina é o aumento gengival
(SAGLAN et al., 1996; BORAKS, 1996; MATTSON et al., 1998; PICK et al, 1985;
GUARE e FRANCO, 1998; INGLES et al., 1999; WIRNSBERGER et al., 1998; GOMEZ
et al., 1997). Aparece, em todos os casos, afetando a mucosa gengival das regides internas e

externas da por¢io maxilo-mandibular (GOMEZ et al., 1997).

O preciso mecanismo de acdo da ciclosporina nos altos indices de aumento
gengival € incerto. Especula-se que esta reacdo tecidual seja associada com a diminuicdo do
catabolismo dos fibroblastos ou a distirbios locais no metabolismo do coldageno

(WIRNSBERGER et al., 1998).

SAGLAN et al. (1996), afirmam que um terco dos adultos usudrios desta
medicacdo exibem algum grau de hiperplasia gengival. WIRNSBERGER et al. (1998),
afirmam que afeta mais que 25% dos pacientes transplantados renais enquanto que

GOMEZ et al. (1997), relatam uma incidéncia em torno de 21 a 35%. O uso de

> RATEITSCHAK-PLUS et al., apud INGLES, E., et al., New clinical index for drug-induced gingival overgrowth Quintessense int, 30:
467-73, 1999
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bloqueadores de canais de cdlcio em pacientes usudrios de ciclosporina nao mostrou

diferenca significativa no grau de aumento gengival (WIRNSBERGER et al., 1998).

A exuberancia da hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela
ciclosporina estd diretamente relacionada com o acimulo de biofilme dental, no entanto,
uma higiene bucal meticulosa € vista como beneficio e a gengivoplastia € ocasionalmente
necessaria nos casos de aumento gengival mais severo (WIRNSBERGER et al., 1998;
GOMEZ et al., 1997). Achados clinicos suportam a idéia de que a inflamagdo cronica é
secunddria a irritacdo bacteriana, constituindo o principal fator de risco (WIRNSBERGER

et al., 1998).

GERARDS et al. (2003), num grupo de 60 pacientes em tratamento para artrite
reumatdide precoce, quando foram avaliadas a inducdo da remissdo clinica da doenca
comparada com a progressdo radioldgica, relatam que seis pacientes interromperam O
tratamento com a ciclosporina devido a efeitos toxicos e 21 devido a ineficicia desta

medicacao.

BORAKS (1996) e CAWSON et al. (1997), referem que a ciclosporina também
pode provocar hiperplasia gengival fibrosa, clinica e histologicamente semelhante aquela

induzida pela fenitoina.

Figura 8- Hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela ciclosporina, aspecto fronto-maxilar.
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Hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela nifedipina

A hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela nifedipina também ¢é
citada por vdrios autores como efeito colateral dessa medicacdo (SEYMOUR e JACOBS,
1992; BORAKS, 1996; CAWSON et al., 1997; TREVISOL-BITTENCOURT et al., 1999;
GUARE e FRANCO, 1998; INGLES et al., 1999). O primeiro caso de hiperplasia gengival
medicamentosa induzida pela fenitoina descrito na literatura, segundo INGLES et al.
(1999) deve-se a LEDERMAN?® et al. (1984). A nifedipina é considerada a droga de escolha
no tratamento de hipertensos diabéticos (MANCIA et al., 2003). Contudo, os efeitos
cosméticos secunddrios sdo 0s mais socialmente indesejaveis
(TREVISOL-BITTENCOURT et al., 1999). Pacientes tratados com a combinacdo de
nifedipina e ciclosporina apresentam um significativo incremento no aumento gengival
(THOMASON et al., 1993; PERNU et al., 1993; SEYMOUR e JACOBS, 1992; INGLES
et al., 1999).

Alguns autores reportam que estas drogas induzem ao aumento gengival, mas
também relatam que os outros irritantes da gengiva como o biofilme dental e o cdlculo,
resultam num pronunciado aumento gengival inflamatério devido a pobre higiene bucal
(STRAHAN e WAITE, 1978; SAGLAN et al., 1996; SHAFER, 1985), SEYMOUR e
JACOBS, 1992; MATTSON et al., 1998; THOMASON et al., 1993; PERNU et al., 1993;
GUARE e FRANCO, 1998).

Figura 9- Hiperplasia Gengival medicamentosa induzida pela nifedipina, aspecto fronto-maxilar

® LEDERMAN, D.; LUMERMAN, H.; REUBENS, S.; FREEDMAN, P. D. Gingival hiperplasia associated with nifedipina therapy:
report a case Oral Surg Oral Pathol 57:620-2 1984
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Fibromatose gengival hereditaria

E condi¢io rara, de crescimento lento, e que ndo apresenta tendéncia a
regressdo espontinea, afetando 1:750.000 individuos (MARTELLI-JUNIOR et al., 2000). E
causada por uma hiperplasia fibrosa nao inflamatéria da gengiva e do palato,
manifestando-se de forma densa, lisa ou nodular no tecido hiperplasico (CARRANZA,
1983; SHAFER, 1985; EL-GUINDY et al., 1989; BORAKS, 1996; CAWSON et al., 1997;
COLETTA et al., 1998; MARTELLI-JUNIOR et al., 2000) (fig 10). E também conhecida
por elefantiase, gengival, e macrogengiva congénita (EL-GUINDY et al., 1989). E
usualmente relacionada com uma caracteristica autossomica dominante, porém, em alguns

casos, € idiopdtica (MOLLER et al., 1992; BORAKS, 1996).

Um numero pequeno de transmissdo relaciona-se com uma expressao
autossOmica recessiva, havendo ainda casos relatados com vdrios graus de penetrancia e
expressividade (COLETTA et al., 1998; MARTELLI-JUNIOR et al., 2000). Estudos em
negros, concluiram que a freqiiéncia desta anomalia nos mesmos deve ser semelhante a
observada em caucasianos (EL-GUINDY et al., 1989). A gengiva pode estar tdo espessada
a ponto de esconder parcial ou totalmente as coroas dentdrias. Mostra-se arredondada, lisa,
palida e firme, atingindo a gengiva em todas as suas porcdes: marginal, interpapilar e
inserida. Pode ser localizada mais comumente no palato e regido de molares ou ser
generalizada, atingindo os dois maxilares, variando entre os membros de uma mesma
familia, podendo aparecer desde o nascimento, na dentadura decidua ou a época da
denticdo mista, com coloracdo résea-pdlida, indicando um tecido mais fibroso que o
normal. Manifesta-se nos primeiros cinco anos de vida, podendo a atividade hiperplédsica
continuar na adolescéncia e idade adulta. O aumento pode causar desde problemas
estéticos, até dificuldades na fonoarticulacdo e mastigacdo, quando a coroa dental fica

totalmente coberta.

O aparente retardo na irrup¢do dos dentes permanentes juntamente com OS
antecedentes familiais sdo informag¢des de grande importancia no diagnéstico. O exame

radiografico € fundamental para a observacdo da cronologia de irrup¢do dental, sendo
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indicada a ulectomia (irrupcao cirdrgica), se os mesmos estiverem em nivel supra-6sseo,
porém sub-gengival. A inflamacdo presente em muitos casos pode estar condicionada a
presenca de falsas bolsas periodontais no tecido hiperpldsico, impossibilitando a higiene
bucal adequada. Pode aparecer isoladamente ou associada a outras anormalidades, das
quais a mais comum € a hipertricose (EL-GUINDY et al., 1989; BORAKS, 1996;
CAWSON et al., 1997; COLETTA et al., 1998; MARTELLI-JUNIOR et al, 2000).

Em particular, as caracteristicas clinicas e histdricas poderdo diferenciar a
fibromatose gengival hereditaria da hiperplasia gengival medicamentosa (CAWSON et al.,
1997). Apesar das semelhangas entre as duas anomalias, ainda ndo se sabe se a fibromatose
gengival hereditdria ocorre pelos mesmos mecanismos sugeridos para a hiperplasia

gengival medicamentosa (EL-GUINDY et al., 1989).

Figura 10- Hiperplasia gengival hereditdria ou idiopdtica, aspecto frontal

Hiperplasia gengival inflamatéria

A hiperplasia gengival Inflamatéria, muito bem caracterizada por CARRANZA
(1983), constitui um grupo grande de lesdes hiperpldsicas, caracterizadas por uma reag¢do
inflamatoria, aguda ou cronica a um irritante predisponente. A manifestacdo cronica € a
mais comum, caracterizada pelo aumento que emerge da papila interdental ou da gengiva
marginal ou ambas, de dimensdes varidveis, com aspecto fibrético e coloragdo rosa-palida,
consistente a palpacao, firmemente aderida aos tecidos que a sustentam. Pode ser localizado
ou generalizado, com progressao lenta e indolor. Nos estigios iniciais a gengiva pode
mostrar-se inflamada, edemaciada, pouco consistente a palpacdo. Persistindo a causa, a
lesdo vai cronificando e ganhando consisténcia, sendo que a coloragdo inicialmente

avermelhada vai mudando para a rosa-palida.
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Os fatores etiol6gicos mais caracteristicos da hiperplasia gengival inflamatéria
sdo: higiene bucal deficiente, relacdes anormais de dentes adjacentes e antagonistas, perda
de funcdo, cdries de colo, margens restauradas em excesso ou mal contornadas, impac¢ao
alimentar, respiracdo bucal, obstrucdo nasal e tratamento ortodontico, por predispor ao

acumulo de biofilme dental.

A hiperplasia gengival inflamatéria é geralmente vista no respirador bucal,
sendo, neste caso, mais comum no vestibulo da regido antero-superior, por ser a mais
freqiientemente injuriada. Apresenta aspecto edemaciado, superficie difusa e opaca. Em
muitos casos, a gengiva hiperplésica é claramente demarcada na gengiva normal adjacente

nao exposta (Figura 11).

Figura 11- Respirador bucal, visdo frontal. Nota-se maior exuberancia na por¢do anterior, em contato com o meio externo.

A maneira pela qual a respiracdo bucal ocasiona alteracdes gengivais ainda nao
foi demonstrada. Seu efeito prejudicial é geralmente atribuido a irritacdo causada por
desidratacdo da superficie gengival exposta ao meio externo. Entretanto, alteracdes

comparaveis nao puderam ser produzidas por “secagem a ar’ na gengiva de animais

experimentais (CARRANZA, 1983).

O aumento de espessura da mucosa gengival, em alguns casos, provoca
protrusdo nos labios, fazendo com que o paciente permaneca constantemente com a boca

entreaberta (BORAKS, 1996).

FRONZA et al. (2002), relata que em casos exacerbados, o paciente respirador
bucal - devido a vérios fatores determinantes - apresenta dificuldade de selamento labial
por alteracOes na postura e na musculatura de labios, lingua e bochechas. A falta de contato

entre os ldbios pode ser secundéria a estados de hipotonia isolada ou devido a doengas
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neuro-musculares. Verifica-se na literatura, certa falta de critérios ao se diagnosticar de
forma precisa os individuos portadores de ldbios sem a tonicidade normal ou o

comprimento necessario para o correto vedamento.

Um exame clinico por toque ou palpacdo digital nos ldbios estd sujeito a
grandes variagdes, por abordar de forma subjetiva as questdes relativas as alteragdes da
forma labial e da musculatura peribucal em individuos com respiragdo bucal. FRONZA
et al. (2002), fizeram um estudo eletromiografico em criangas classe II, divisao 1 de Angle,
entre seis € nove anos, comparando dois grupos de respiradores predominantemente bucal
ou nasal, com relacdo ao comportamento do musculo orbicular da boca, segmento superior,
por¢do medial. Os resultados obtidos mostraram ndo haver diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos, para a amostra avaliada. Apesar da influéncia de vérios
fatores ndo padronizados sobre a amostra, o resultado sugere a realizacdo de novos
trabalhos que corroborem verdadeiramente com os achados obtidos, sugerindo também a
determina¢do da época em que ocorre a diferenciacdo da atividade muscular nos pacientes,
resultando em incompeténcia labial, j4 que esta ndo foi encontrada em pacientes

respiradores bucais na faixa etaria de seis a nove anos.

O profundo conhecimento da dindmica muscular proporciona as bases da
correta terapia a ser aplicada por fisioterapeutas, fonoaudidlogos, cirurgides-dentistas e
demais profissionais interdisciplinarmente envolvidos. Se as alteracdes ndo forem
diagnosticadas e tratados em tempo, os maxilares assumem posi¢des irregulares em altura,
inclinacdo, convergéncia e perimetro, com conseqiientes alteragdes no relacionamento das
arcadas e dos dentes, caracterizando uma maloclusdo tipica do respirador bucal. Os
aspectos clinicos da doenca s@o tdo caracteristicos que podem ser reconhecidos facilmente

como entidade especifica, de provével etiologia comum (FRONZA et al., 2002).

Quando a hiperplasia gengival for interpapilar, predominantemente na por¢ao
anterior da maxila e o paciente apresentar limitacdes andtomo-funcionais estomatognéticas,
fonoarticulatdrias e respiratdrias tipicas, estamos diante de um portador da sindrome do
respirador bucal (Figuras 12 e 13). Neste caso, a abordagem deverd ser multidisciplinar
para que se consiga resultados satisfatérios no tratamento do aumento gengival

(LUSVARGUI, 1999; WECKX e WECKX, 1995; NASPITZ et al., 1992).
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A respiracdo bucal, por si, provoca aumentos gengivais caracteristicos e quando
presente nos casos, onde o paciente apresenta dificuldade em obter uma higiene bucal
adequada, a inflamacdo gengival poderd estar presente. O diagndstico € obtido através do

exame clinico e da anamnese bem conduzida (BORAKS, 1996).

Figura 12- Hiperplasia gengival inflamatéria, visdo frontal Figura 13- Visdo lateral, onde se observa a protrusdo labial

provocado pela hiperplasia gengival

Hiperplasia gengival combinada

A hiperplasia gengival combinada se estabelece quando a hiperplasia gengival
fibrosa coexiste ou é agravada pela hiperplasia gengival inflamatéria. A hiperplasia
gengival fibrosa cria condi¢des favordveis ao acimulo de biofilme e indutos ao acentuar a

profundidade do sulco gengival, interferindo na higiene bucal.

A migracdo dental progressiva causada pela hiperplasia gengival fibrosa
também causa desvios na trajetéria normal dos alimentos durante a mastigagao, provocando
trauma direto nas papilas interdentais, originando reacdes inflamatorias. Em alguns casos, a
inflamacao secunddria mascara as caracteristicas da hiperplasia gengival fibrosa, até que
toda lesdo pareca hiperplasia gengival inflamatéria. Estas alteracdes inflamatodrias
secunddrias acentuam as preexistentes, produzindo a hiperplasia gengival combinada. E
essencial que se compreenda a natureza da hiperplasia gengival composta. Consta de dois
componentes distintos: uma hiperplasia gengival bésica ou primdria de tecido conjuntivo e
epitélio — cuja origem ndo estd relacionada a inflamacdo — e um componente secundério,

inflamatério, coadjuvante (CARRANZA, 1983).
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Quando a hiperplasia gengival combinada for precocemente diagnosticada e
tratada clinicamente, apds a remog¢do do agente etioldgico, a cura € espontanea se O
conteddo for de origem inflamatdria, porém, necessitard de cirurgia se for de origem fibrosa
(BORAKS, 1996; BELLINI et al., 2000). A remocdo da irritacio local elimina o
componente inflamatério secundério e reduz proporcionalmente o tamanho da lesdo, mas a
hiperplasia ndo inflamatoria permanece. O tratamento da hiperplasia gengival Inflamatéria
€ conseguido através da eliminacao dos fatores etiologicos — quando possivel — ou através
de procedimentos cirdrgicos (CARRANZA, 1983). Na fibromatose gengival hereditaria €
impossivel a eliminacdo do agente etioldgico, porém, a hiperplasia gengival poderd ser

controlada com diferentes graus de sucesso (ELY et al., 2003).

Nos casos onde o paciente apresenta a Sindrome do Respirador Bucal e quando
também usudrio de quaisquer medicamentos indutores do aumento gengival, a hiperplasia

gengival costuma ser mais grave (BORAKS, 1996).

As caracteristicas clinicas da hiperplasia gengival combinada sdo as mesmas ja
citadas individualmente para a hiperplasia gengival fibrosa e hiperplasia gengival
inflamatdria, com variagdes relacionadas aos aspectos de higiene bucal, que por sua vez

condiciona a reacdo inflamatdria.

Figura 14- Hiperplasia gengival combinada, salientando os aspectos fibroso e inflamatdrio
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1.2.4- ASPECTOS HISTOLOGICOS

Segundo KINANE e LINDHE (1999), a gengiva que encontramos nos exames
clinicos de rotina, apesar de ‘clinicamente sadia’ e semelhante a gengiva ‘normal’, exibe
um infiltrado inflamatério como caracteristica histolégica, podendo ser observadas células

inflamatdrias na base do sulco gengival (Figura 15).

Leucocito ]
polimorfonuclear - A
neutrofilo

¢ " Leucdcito
maononuclear

Lindhe, (1999)

Figura 15- Leucdcitos no epitélio juncional. Observe que o volume de leucocitos diminui na dire¢do do dpice, aproximando-se de zero

na por¢do apical. Os neutréfilos encontram-se presentes nas porgdes superficiais do epitélio juncional.

A superficie bucal da gengiva é revestida por um epitélio queratinizado, que
fusiona com o epitélio do sulco gengival. Abaixo destes, estd o tecido conjuntivo, que
contém fibras coldgenas proeminentes, as quais mantém a forma sadia dos tecidos e ajudam
na unido do epitélio do sulco gengival ao dente (epitélio juncional). Imediatamente abaixo
do epitélio juncional, hd um plexo microvascular que alimenta o epitélio com varios

nutrientes, células de defesa e moléculas.

Uma andlise morfométrica da gengiva revela que cerca de 40% do seu volume é
ocupado por estruturas epiteliais (30% epitélio bucal e 10% epitélio juncional) e 60% por
componentes do tecido conjuntivo principalmente fibras coldgenas, matriz e células,

incluindo vasos e nervos.
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Embora o aumento hiperpldsico na fibromatose gengival hereditaria e
hiperplasia gengival medicamentosa seja no tecido conjuntivo, o epitélio também pode
apresentar-se aumentado com alongamento das cristas epiteliais (acantose). No tecido
conjuntivo podem ser observadas dreas de grande quantidade de fibras coldgenas com
aspecto denso e mais maduro que na gengiva normal e &4reas ricas em substancia
intercelular, com poucas fibras. Nas dreas com grande quantidade de feixes de fibras
coldgenas, os fibroblastos aparecem em pequeno nimero e tem o aspecto de células inativas
(nucleo achatado e perda da basofilia do citoplasma). O contrdrio pode ser visto nas dreas
com poucas fibras. Nestas dreas, os fibroblastos sdo numerosos e com aspecto caracteristico
de células em intensa atividade de sintese. Entre estes dois tipos podem ser encontrados

fibroblastos com morfologia intermediéria (EL-GUINDY et al., 1989).

Hiperplasia gengival medicamentosa

A proliferacdo de fibroblastos da gengiva, sintese de proteinas e producao de
coldgeno aparecem como efeito secundario da Ciclosporina (SAGLAN et al., 1996;

SEYMOUR e JACOBS, 1992).

Segundo GUARE e FRANCO (1998), notadamente a ciclosporina e agentes
bloqueadores dos canais de cdlcio, tal como a nifedipina e seus andlogos, podem provocar
hiperplasia gengival fibrosa clinica e histologicamente semelhantes aquela induzida pela

fenitoina.

A fenitoina atua interferindo na colagenase e reduzindo o fluxo de fons cdlcio
na despolarizacdo neuronal. Provoca alteragdes celulares e aumento no nimero de

fibroblastos.

O aumento do tecido conjuntivo ocorre devido a uma incapacidade dos
fagossomos de degradar enzimaticamente o coldgeno, havendo um acimulo deste, e ndao
uma proliferacao de fibroblastos. Entretanto, nao € bem definido se a hiperplasia gengival é
uma resposta caracterizada por um aumento de uma fracdo celular ou da atividade celular

ou simplesmente por um aumento de coldgeno (GUARE e FRANCO, 1998).
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Segundo EL-GUINDY et al., (1989), na hiperplasia gengival medicamentosa
induzida pela fenitoina ndo ha uma hipertrofia nem uma hiperplasia celular, assim como
nao hd aumento de coldgeno por unidade de tecido, mas sim um crescimento nao
controlado de tecido conjuntivo aparentemente normal. Histologicamente o componente
fibroso da gengiva estd grandemente aumentado, mas nao parece ser anormal quanto as

caracteristicas histoldgicas.

CARRANZA (1983), relata que hd uma hiperplasia pronunciada do tecido
conjuntivo e do epitélio, com acantose e invaginagdes alongadas que se estendem em
profundidade no tecido conjuntivo, com feixes de coldgeno densamente arranjados,
aumento de fibroblastos e vasos sangiiineos. A inflamagdo é comum ao longo da superficie
dos sulcos gengivais e os aumentos recidivantes aparecem como tecido de granulagdo
composto de numerosos capilares e fibroblastos jovens e fibrilas coldgenas organizadas

irregularmente com linfécitos ocasionais.

Fibromatose gengival hereditaria

Em relacdo a fibromatose gengival hereditdria, estudos revelaram ndo haver
diferengas histoquimicas na substancia intercelular e nem na composi¢do de aminoacidos
da gengiva de portadores desta anomalia quanto comparada com amostras de individuos
normais. Microscopicamente, a fibromatose gengival hereditdria ndo pode ser distinguida
da hiperplasia gengival medicamentosa. Estas dreas histologicamente diferentes
encontradas em ambas as anormalidades poderiam representar vdrios estdgios de
desenvolvimento das mesmas (EL-GUINDY et al., 1989). Segundo CARRANZA (1983),
COLETTA et al., (1998) e MARTELLI-JUNIOR et al, (2000) ha um aumento bulboso na
quantidade de tecido conjuntivo, relativamente avascular, consistindo de feixes coldgenos
densos, numerosos fibroblastos, vasos sanguineos e ocasionalmente, discreto infiltrado
inflamatério. O epitélio pavimentoso estratificado paraqueratinizado encontra-se
hiperplédsico, espesso e apresenta acantose com invaginacgOes epiteliais alongadas em

dire¢do ao conjuntivo.
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Hiperplasia gengival inflamatoéria

Na hiperplasia gengival inflamatéria, apesar das profundas falsas bolsas em
torno dos dentes irrompidos causadas pelo tecido hiperplésico, a inflamagdo € usualmente
minima (CAWSON et al., 1997). As seguintes caracteristicas estdo relacionadas com o
aumento gengival inflamatério cronico: fluido inflamatério e exudato celular, degeneragao
do epitélio e do tecido conjuntivo, neoformacdo de capilares, saturacdo vascular,
hemorragia proliferacdo do epitélio e do tecido conjuntivo, além de novas fibras coldgenas.
Os componentes microscopicos determinam as caracteristicas clinicas do aumento
gengival, tais como: cor, consisténcia e textura. Nas lesdes onde ha o predominio de células
inflamatorias e fluidos advindos de processos degenerativos, clinicamente sdo observados
um vermelho forte ou azulado. As hiperplasias sdo fridveis, com uma superficie lisa,
brilhante e sangram facilmente. As lesdes gengivais predominantemente fibrosas, com
abundancia de feixes de fibroblastos e coldgeno, clinicamente sdo observadas como firmes,

resilientes e rosadas (CARRANZA, 1983).

1.2.5- FORMAS DE TRATAMENTO

7z

O tratamento das hiperplasias gengivais é necessdrio, segundo conceitos
estéticos e ou funcionais. Os pacientes portadores destes tipos de hiperplasia gengival
apresentam diversas alteragdes periodontais, estomatognaticas, respiratérias e
fonoarticulatorias. Alguns pacientes, nos casos mais avancados, apresentam aumentos
gengivais importantes, que chegam a cobrir totalmente a coroa dos dentes causando

limitagdes funcionais.

O tratamento das hiperplasias gengivais, ndo obstante, € etioldgico; porém, a
remog¢do do tecido hiperpldsico € necessdria quando sua presenca interfere na fungdo
estomatogndtica e na manutencdo da higiene bucal do paciente (PAT HYLTON, 1986;
BORAKS, 1996; CAWSON et al., 1997; INGLES et al., 1999; BELLINI et al., 2000;
WIRNSBERGER et al., 1998; GOMEZ et al.,, 1997). Em muitas situacgdes, estas lesoes

causam grande desconforto, envolvendo aspectos clinicos locais e também sdcio-culturais,

Introdugdo

70



como os ja citados por TREVISOL-BITTENCOURT et al., (1999). Uma boa higiene bucal
€ um fator muito importante na preven¢ao e na reducdo da HG; ha necessidade de controle
dos fatores locais predisponentes, como o tartaro e o biofilme dental, evitando-se, assim, a
superposicdo de uma inflamagdo. Uma seqiiéncia tipica seria o tratamento periodontal
acompanhado de instrucdes de higiene bucal, e tratamento cirdrgico secundério
(EL-GUINDY et al., 1989; GUARE e FRANCO, 1998; WIRNSBERGER et al., 1998;
GOMEZ et al., 1997).

O prognostico e a escolha de um plano de tratamento para estas alteragdes
dependem da clinica do paciente, ou seja, da sua condi¢do sistémica e bucal. Na maioria
dos casos os pacientes dependem de medicagdo para manter estdvel o estado de saude,
sendo contra indicado a supressdo da droga em uso ou mesmo a substituicdo por similares
(EL-GUINDY et al, 1989). As consideracdes sobre o tratamento mostram que O
julgamento clinico é uma parte integrante do processo de decisdo e execu¢do de qualquer
tipo de procedimento. Muitos fatores afetam as decisdes para uma terapéutica apropriada,
aliada aos resultados esperados. Assim, os fatores relacionados com o paciente, além da
saude sistémica, idade e colaboragdo, incluem também a habilidade do mesmo em controlar
o biofilme dental e a disponibilidade em realizar um tratamento dentdrio basico. Outros
fatores incluem a habilidade do clinico em remover depdsitos sub-gengivais, dentro da

necessidade do paciente (MOREIRA DE CASTRO e DUARTE, 2002).

Uma forma conservadora de tratamento da hiperplasia gengival medicamentosa
induzida pela ciclosporina encontrada na literatura refere-se ao uso de antibidticos como a
azitromicina, metronidazol e claritromicina (WIRNSBERGER et al., 1998; GOMEZ et al.,
1997). Estes autores avaliaram a eficacia deste método, com resultados promissores, por
retardar o inicio evidente da hiperplasia gengival nos pacientes transplantados, usudrios de

ciclosporina.

O tratamento cirdrgico dos aumentos gengivais busca a remodelacdo da
gengiva, removendo a porcao hiperplasica e recriando contornos fisioldgicos pela técnica
denominada ‘“gengivoplastia”. Esta consiste na diminui¢cdo do volume gengival, criando um
contorno marginal recortado, afinando a gengiva inserida, criando sulcos interdentarios

verticais por remodelacio da papila interdentdria (STRAHAN e WAITE, 1978;
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EL-GUINDY et al., 1989). Segundo GUARE e FRANCO (1998) no que diz respeito ao
tratamento, pode-se optar pelo tratamento preventivo, cujo objetivo € supervisionar a

higiene bucal, ou o terapéutico, com realizacdo de gengivectomias.

Este tratamento gengival proporciona espacgo para a passagem de alimentos sem
trauma local, favorecendo a manutencdo da higiene bucal (Figura 16). Segundo INGLES
et al., (1999), e a grande maioria dos autores por ele citados, o tratamento cirtrgico €
indicado quando a hiperplasia gengival atinge o grau 3, ou seja, quando a gengiva

hiperplasica ja cobre 2/3 da coroa clinica dos dentes (Figura 17).

Cawson, R. A. et al., 1997

Figura 16- Padrio fisiolégico (normal) Figura 17- Aspecto de gengiva patoldgica

A bidpsia incisional prévia € indicada, afastando indicios de associagdes

malignas (STRAHAN e WAITE, 1978; BELLINI et al., 2000).

A técnica cirurgica convencional € dolorosa e cruenta; os procedimentos podem
ser executados com bisturi, laminas periodontais, eletrocautério ou instrumentos rotatorios
montados em peca de mado. Nesta técnica, o pos-operatorio € doloroso, necessitando de
cuidados especiais na drea cirurgica, tais como ‘condicionadores de tecido’, e prescri¢ao de
medicacdo local ou sist€émica, do tipo antiinflamatério, analgésico e antibacteriano

(STRAHAN e WAITE, 1978).

A literatura atual apresenta diversos trabalhos utilizando-se do laser de CO,
como instrumento em cirurgia bucal menor, registrando as suas vantagens em relacdo a
cirurgia convencional das partes moles da boca (BRANDT, 1988; BELLINI et al., 2000;
NICOLA, (a), 1984; PICK et al., 1985; ROSSMAN et al., 1987; FRAME, 2003; CLOUET
et al., 1986; FIOROTTI et al., 2000; POWELL et al., 1990; MALMSTROM et al., 2001;
PAT HILTON, 1986; ROED-PETERSEN, 1993).
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1.2.5.1- LASER - Conceitos Fundamentais

ALBERT EINSTEIN, em 1917, descreveu o processo de emissao estimulada de
fotons, que constitui o fundamento dos raios laser. A importincia deste conceito somente
foi verificada cerca de quarenta anos depois, com o desenvolvimento de um equipamento
que veio a chamar-se “LASER”. Em 1960, foi construido o primeiro aparelho capaz de
gerar raios laser a partir da regido do vermelho tendo como meio ativo uma barra de rubi.
Em 1964 surgiu o primeiro aparelho gerador de raios laser da regido do infravermelho,
usando-se uma mistura de gazes na qual o didéxido de carbono (CO,) € fundamental.
Atualmente, o seu imenso potencial ja é bastante explorado e os seus horizontes estdo
limitados apenas pela disponibilidade dos equipamentos e pelo conhecimento do cirurgido.
Sua utilizacdo correta, no entanto, exige um treinamento especifico e obrigatério, antes de
sua utilizacdo na prética. Suas caracteristicas de utilizacdo diferem de todos os demais
instrumentos cirdrgicos. A falta de familiarizacdo com estas caracteristicas podera

transformar este instrumento potente em arma fatal para o paciente (BRANDT, 1988).

A palavra laser € derivada de Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation. As primeiras letras desta frase descritiva formam o acronimo LASER, processo
em que fétons sdo emitidos e amplificados de dtomos e moléculas. Esta amplificacdo de
raios luminosos pode estar dentro ou fora da luz visivel. O termo “laser” também ¢&
utilizado como sindnimo a todo sistema gerador deste tipo de luz (NICOLA, (a), 1984,

PICK et al., 1985; SLINEY e TROKEL, 1993; BRANDT, 1988; BELLINI et al., 2000).

As ondas luminosas, que constituem uma pequena parte do espectro de ondas
eletromagnéticas, caracterizam-se por grandezas equivalentes e/ou complementares, tais
como: cor, comprimento de onda, freqiiéncia, velocidade e amplitude (NICOLA e
NICOLA, 2002). Sendo a velocidade de todas as ondas eletromagnéticas constantes, sua
freqii€éncia e seu comprimento de onda guardam em si uma relacdo inversa. Quanto menor
o comprimento de onda, tanto maior a freqii€ncia. Uma vez que a energia radiante &
proporcional a freqiiéncia, as ondas de menor comprimento t€m maior energia (BRANDT,

1988).
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O processo de geracdo da luz laser e o controle da poténcia de saida desta
energia favorecem os seu uso em aplicagdes industriais, cientificas, militares e médicas.
Possui intimeras aplicacdes na drea médica, em vdrias especialidades. E comumente usado
em cirurgia geral. O laser de CO,, com comprimento de onda vermelho-distante de 10,6 pm
¢ o mais indicado para procedimentos cirdrgicos na cavidade bucal e trato aero-digestivo
alto (WALSH, 1996; PICK et al., 1985; ROSSMAN et al., 1987; FRAME, 2003), por ter a
sua energia muito bem absorvida por tecidos bioldgicos ricos em dgua, (entre 70 e 90%),
comum nas mucosas de revestimento destas estruturas (NICOLA, et al., (b), 1984;
CLOUET et al.,, 1986; BELLINI et al, 2000; FIOROTTI et al., 2000). Por suas
propriedades especiais, o laser de CO, favorece e facilita as aplicacdes cirtirgicas na
cavidade bucal (ROSSMAN et al., 1987). A energia infravermelha do laser de CO, ¢é
absorvida por uma fina camada de moléculas de 4dgua do tecido, transformando-se

imediatamente em vapor.

O laser é extremamente efetivo para corte e vaporizacdo de tecidos, além de
proporcionar o controle do sangramento, favorecido pelo efeito de coagulacao das margens
do corte, que absorve a luz infravermelha (PICK et al., 1985; FRAME, 2003). Nos casos
especificos de utilizacdo do laser como instrumento para corte ou vaporizacdo, onde a
preservacao funcional dos tecidos bioldgicos adjacentes seja fundamental, - como os dentes
e o periodonto - € necessdria a observacao de critérios especificos. Assim, o conhecimento
das propriedades fisicas do sistema e a sua condutividade térmica tornam-se fundamentais
para o estabelecimento dos parametros de aplicabilidade efetiva e segura nos vérios sitios
da cavidade bucal. Esses critérios sdo praticados através do controle da poténcia de saida,
da édrea de focalizacdo e do tempo de exposi¢do do laser de CO, no tecido, devendo-se
considerar todos estes fatores quando da sua utilizagdo cirdrgica (SLINEY e TROKEL,
1993, WALSH, 1996; NICOLA, et al., (b),1984; BRANDT, 1988).

O uso do laser de CO; no tratamento da hiperplasia gengival, bem como em
outros tipos de procedimentos na cavidade bucal, tais como bidpsias, ulotomias,
frenectomias, é descrito com sucesso na literatura (ROSSMAN et al., 1987; PICK et al.,
1985; POWELL et al.,, 1990; FIOROTTI et al.,, 2000; BELLINI et al., 2000;
MALMSTROM et al., 2001). Este laser é a mais comum fonte para a remogio de pélipos,
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corte de tecidos vascularizados e também para a remocao de lesdes indesejaveis (SLINEY e
TROKEL, 1993). As aplicacOes sdo controladas com precisdo e a destrui¢do tecidual pode
ser realizada em limites reduzidos. A boa qualidade cicatricial e a reducdo da fibrose e
edema pés-operatério mostram a importancia do laser de CO, em cirurgias da cavidade
bucal, faringe e laringe, principalmente em lesdes de superficie (CLOUET et al., 1986;

PAT HILTON, 1986; ROSSMAN et al., 1987, FRAME, 2003).

O laser de CO; n3o aumenta a capacidade de cura de lesdes bucais quando
comparado com os procedimentos convencionais praticados com bisturi, ou criocirurgia.
Antes do seu emprego, estes eram 0s meios mais precisos utilizados para cirurgias dos

tecidos moles da cavidade bucal.

Por ter a propriedade se selar vasos com didmetro menor que 0.5 mm, o laser de
CO, permite uma excelente visibilidade durante o procedimento cirtdrgico. Com efeito, ao
nivel da mucosa, a circulacdo sangiiinea € essencialmente do tipo capilar, obtendo
aplicacdes praticamente exangues. O dano tecidual aos tecidos adjacentes ao plano de
incisdo € minimo, favorecendo a cicatrizacdo, sem interferir na qualidade nem tampouco no
resultado da peca cirtdrgica a ser enviada para o exame andtomo-patolégico. Torna a
cirurgia minimamente invasiva e rdpida, sem necessidade de internacdo hospitalar,
diminuindo, assim, os custos com os procedimentos. As aplicacdes na mucosa bucal
resultam numa ferida com reagdo inflamatdria minima, sem a necessidade de protecdo
tecidual especifica como enxertos, proporcionado uma cicatrizagdo rapida, com pouca
contragdo tecidual e minima dor pds-operatéria, quando comparada com a cirurgia
convencional (PICK et al., 1985; CLOUET et al., 1986; PAT HILTON, 1986; FRAME,
2003).

Embora os procedimentos com o laser de CO; nas hiperplasias gengivais nao
envolvam diretamente os dentes, deve-se tomar precaucdes para a preservacdo da sua
integridade. Desta forma, deve-se tomar cuidado com aplicacdes inadvertidas na superficie
do esmalte dental, mesmo quando se utiliza baixo nivel de poténcia (POWELL et al., 1990;

WALSH, 1996).
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PICK et al.,, 1985; PAT HILTON, (1986) e CLOUET et al. (1986),
recomendam a protecdo das coroas dentais, durante os procedimentos nos tecidos moles
adjacentes, porém, considera que isto nao representa um grande risco. Um risco que requer
especial consideracao, segundo estes autores, seria aplicagdes inadvertidas sobre superficies
metdlicas de instrumentos cirtirgicos, causando reflexdes aleatdrias da luz laser durante o
tempo cirdrgico. Assim, realcam a necessidade de protecdo dos olhos do operador e equipe

envolvida no procedimento cirtrgico, com a utilizacdo de 6culos de segurancga.

E necessdrio o total conhecimento da interacio do laser com os tecidos duros
dos dentes e com a polpa dental, assim como com os demais tecidos moles da boca. A
inobservancia desses conceitos poderd provocar acidentes durante as aplica¢cdes como o
contato do feixe laser com a superficie dos dentes e/ou dos tecidos duros adjacentes.
Estudos prévios ja demonstraram que o laser de CO; aplicado com fluéncia alta e em modo
continuo pode levar a uma variedade de danos estruturais no esmalte tais como rupturas,
lascas, formacao de crateras, queimaduras, derretimento e recristalizacdo. Esta observagdo é
atribuida ao alto e eficiente poder de absor¢io do comprimento de onda do laser de CO,
pela apatita mineral do tecido duro dental. Desta maneira, uma aplicacdo inadvertida podera
ser absorvida pelo esmalte dental em forma de calor, causando danos na por¢do superficial,
além de possiveis danos pulpares (WALSH, 1996; MALMSTROM et al., 2001). Estes
resultados foram observados e descritos por MALMSTROM et al., (2001), em estudos in
vitro, utilizando 18 molares extraidos cirurgicamente, limpos, polidos e hidratados. Estes
dentes foram irradiados com laser de CO, 10,6pum, com 1,2-2,6 J/cm? de fluéncia por pulso,

sendo a temperatura da cdmara pulpar medida com “microtermopar”.

Similarmente, estudos sobre a interagdo do laser de CO; pulsado no esmalte ou
dentina também ja foram realizados, mas os estudos sobre os danos provocados sdao
limitados. ANIC’ et al., (1992) apud MALMSTROM et al., (2001), relatam que o laser de
CO, aplicado em molares, com poténcia de 4W modo continuo, em drea de 1 mm de
didmetro por 15s causou aumento de temperatura da ordem de 3,5-4,1°C e de 6,5-9,5°C
ap6s 30s e pico de 14,5-22,5°C apds 60s. Nao foi observado aumento da temperatura

quando foi aplicado 0,5-1W por 10s.

7 ANIC, L. D.; VIDOVIC, D; LUIC, M.; TUDJA, M. apud MALMSTROM, H. S.; McCORMACK, S. M.; FRIED, D.;
FEATHERSTONE, J. D. B. Effect of CO, laser on pulpal temperature and surface morphology: an in vitro study Journal of Dentistry
29 (8) 521-9 Nov 2001
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POWELL et al. (1990), obtiveram resultados em seus estudos indicando que o
limite de poténcia para evitar danos na superficie dental seria da ordem de SW por 0,2s,

quando aplicados em drea de 1 mm de diametro.

LEIGHTY et al. (1991), também empreenderam-se em estudos experimentais
para determinar a variagdo de temperatura em 80 dentes molares recém extraidos, expostos
a aplicacdes de laser de CO; na superficie do esmalte, utilizando poténcias de 10 e 17,5W
por intervalos de tempo entre 0,05 e 10s. A temperatura foi aferida através de “termopar”
inserido na camara pulpar e na jun¢do dentina-esmalte. A média do aumento da temperatura
variou de 0,1 a 17,7°C na jungdo dentino-pulpar e de 0,9 a 162,9°C na juncgdo
dentina-esmalte. Este estudo in vitro indicou que a exposicdo da superficie do esmalte ao
laser de CO; no tempo de 1s ou menos ndo aumentou a temperatura pulpar o bastante para

causar necrose pulpar.

A polpa dental é altamente susceptivel a danos térmicos devido ao acimulo de
calor, sendo, reconhecidamente, a maior limitagdo do uso dos lasers para procedimentos em
tecidos duros (WALSH, 1996). Este autor relata que os parametros estabelecidos para
injurias térmicas na polpa dental foram definidos em trabalho realizado em dentes de
macacos em 1965, com uma fonte de calor ndo-laser, qual seja: ferro de solda. O limiar
critico definido para o aumento de temperatura foi de 5,5°C, sendo observada a incidéncia
de necrose pulpar. Abaixo de 5,5°C pulpites leves e reversiveis ocorreram. Abaixo de 2,2°C
nao foram observadas alteracdes histoldgicas. Baseado nesses valores criticos, estudos
subseqgéntes utilizando o laser de CO, no modo continuo, conclui-se que aquela exposicao
nao excedeu 10J, assegurando que o aumento de temperatura de 5,5°C nao ocorrera. Estes
mesmos estudos determinaram que para evitar necrose pulpar, a exposi¢ao continua ao
laser ndo deve exceder 30J. WALSH relata em 1993 que para um ponto de vista
exclusivamente tedrico, o modo pulsado de operacdo € seguro, pois o resfriamento dental
ocorre entre o intervalo de cada pulso. Assim, em 1996, desenvolveu estudo in vitro,
comprometendo-se a quantificar as alteragOes de temperatura durante aplicagdes de laser de
CO; com 2W e pulsos com ciclos de 1 e 5%, na coroa e raiz de dentes recém extraidos. Os
resultados aferidos por “termopar” ndo induziram a danos pulpares e indicaram que em

relagdo a poténcia e ao tempo de exposicdo; quanto menores, menor a chance de danos a

Introdugdo

71



polpa dental. Recomenda a utilizagao do laser de CO, no modo pulsado, pois este trabalho
confirma a assertiva de 1993, quando relata que proporciona a refrigeragdo do tecido dental

entre cada exposi¢ao.

MALMSTROM et al. (2001), relatam casos na literatura onde aplicacdo de
laser em dentes de macacos resultou no aumento de temperatura pulpar em 5,6°C por 5-20s
causou necrose pulpar em 15% dos casos, enquanto que o aumento em 11°C causou
necrose em 60% dos casos € o aumento em 16°C por 5-20s causou necrose em todos o0s

Casos.

NICOLA et al. (1994), descrevem modelo experimental que permite a
mensuragdo da temperatura na camara pulpar de dentes vitalizados durante cirurgia bucal
em que o laser de CO; € utilizado em tecido gengival. Neste estudo in vivo, o “termopar”
foi introduzido na camara pulpar de caninos superiores de cdes, € o laser de CO, aplicado
no tecido gengival contiguo, marcado no lado externo. Este modelo experimental permitiu a
avaliacdo da transferéncia de calor ao dente vitalizado, situagdo comumente observada em
procedimentos cirdrgicos, onde € necessaria a preservacio da integridade da polpa dental.
A variacdo de temperatura observada indica a viabilidade deste procedimento em tecido

gengival, quando o laser de CO; € utilizado como facilitador.

Com relag@o a aplicacdes em tecido gengival, ROED-PETERSEN (1993) optou
pelo uso do laser de CO, em gengivectomias de 15 pacientes com retardo mental,
portadores de hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela fenitoina. Estes pacientes
sempre apresentavam problemas apds a cirurgia convencional por remo¢ao ndo intencional
do curativo gengival, com conseqiiente sangramento. A potencia utilizada foi de 10W,
focado com area de 0,2 mm e defocado com 0,4 mm. Durante as aplicagdes os dentes foram
protegidos da luz laser com o auxilio de uma espatula posicionada no sulco gengival.
Nenhum paciente apresentou sangramento e 60% ndo necessitaram de medicacio

analgésica pés-operatoria.

O laser de CO; proporcionou resultados favordveis com tempo de cicatrizacao
minimo de duas e maximo de quatro semanas. Este autor ndo relatou dados acerca de

aumente de temperatura dental durante as aplica¢des de laser de CO,.
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NICOLA et al. (a) (1994), fizeram estudo comparativo entre cirurgia
convencional e com laser de CO;, 10,6um, envolvendo 50 pacientes edéntulos e portadores
de hiperplasia gengival por uso prolongado de préteses iatrogénicas. Utilizaram poténcia
varidvel entre 10 a 20W para incisdo das hiperplasias com laser de CO, e lamina de bisturi
nimero 15 para excis@o convencional. Os resultados obtidos mostraram que o laser de CO,
favorece cirurgias mais rdpidas em campo operatério seco, proporcionando melhores
resultados pos-operatorios. Esses autores relatam que a energia do laser € totalmente
absorvida pelo tecido gengival, sendo que a vaporizacao é proporcional a poténcia utilizada

e ao tempo de aplicacdo, resultando em minimo ou nenhum edema, sangramento ou dor.

Na fibromatose gengival hereditaria, a ulectomia é indicada quando ha retencao
dos dentes devido a cobertura pelo tecido fibrético. Este procedimento consiste na remog¢ao
cirdrgica do tecido gengival que recobre o dente, interferindo na sua irrup¢do na cavidade

bucal (BORAKS, 1996).

Na hiperplasia do respirador bucal, obtém-se sucesso, na maioria dos casos,
com o afastamento e controle dos fatores irritantes. Em estdgios mais avangados,

procede-se, também, a gengivoplastia (BORAKS, 1996).

O tratamento da hiperplasia gengival combinada, ndo obstante, € etiol6gico;
porém, a remocao do tecido hiperpldsico é necessdaria quando sua presencga interfere na
funcdo estomatogndtica e na manutencdo da higiene bucal do paciente (BORAKS, 1996;

CAWSON et al., 1997; BELLINI et al., 2000).
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2.1- CASUISTICA

Foram avaliados e tratados 21 pacientes de ambos os sexos, sendo que somente
18 foram mantidos na amostra, com idade de 9 a 48 anos, (média 25 anos) apresentando
hiperplasia gengival de vdrias etiologias, com influéncia direta no posicionamento dos
dentes ou nas funcdes: mastigatdria, respiratéria e ou fonoarticulatéria. Os referidos
pacientes foram triados nos ambulatérios de odontologia BMF e otorrinolaringologia do
hospital de clinicas Unicamp, no periodo de 1996 a 2001 e posteriormente encaminhados

para a UMML, onde foram executados os procedimentos cirdrgicos com laser de CO,.

2.2- MATERIAIS

1. Laser de CO; Sharplan 40C® A = 10,6 pm com peca de mao esterilizdvel,
montada em brago articulado com dispositivo de escaneamento.

(Figuras 18, 19, 20)
2. Aspirador de fumaca com filtro biolégico duplo. (Figura 18)

3. Anestésico topico spray a 10% e anestubes de lidocaina a 2% sem

vasoconstrictor, montados em seringa carpule com agulha 30G ( Figura 21)
4. Material auxiliar (Figura 21)

5. Punch 3.0 ou lamina de bisturi (Figura 21)
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Figura 18- Laser de CO, Sharplan 40C® com aspirador Figura 19- Laser de CO, Sharplan 40C: detalhe do painel

de fumaca

Figura 20- Detalhe do dispositivo de escaneamento, braco Figura 21- Mesa Clinica com material auxiliar

articulado e peca de mao
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2.3- METODOLOGIA

Foram estabelecidos critérios de avaliagdo e classificacdo para melhor
adequacdo da amostra, por serem doencas semelhantes e que ocorreram sobre uma mesma
estrutura. Esta classificacdo permitiu a elaboracdo das condutas terapéuticas em carater
universal, além de padroniza¢do da nomenclatura. A dinamica da constante evolucao do
entendimento da etiopatogenia levou a necessidade de modificagdes nas classificacoes

vigentes.

Devido a falta de uma classificacdo padronizada que contemplasse a forma de
apresentacao de todos os tipos de hiperplasia gengival relacionadas na revisao da literatura
e para evitar possiveis confusdes de nomenclatura, foram estabelecidos novos parametros

de classificacao, mais adequados e descritivos:
A) Hiperplasia gengival fibrosa
e Hiperplasia gengival medicamentosa
Hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela fenitoina
Hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela ciclosporina
Hiperplasia gengival medicamentosa induzida pela nifedipina
e Fibromatose gengival hereditaria
B) Hiperplasia gengival inflamatdria
e Gengivite
e Hiperplasia do respirador bucal
C) Hiperplasia gengival combinada:

e E a manifestacio clinica simultinea das diferentes formas de
hiperplasia gengival fibrosa, combinada com a hiperplasia gengival

inflamatoria.
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O método utilizado para determinar o grau de hiperplasia gengival para fins de

classificacdo e tratamento foi elaborado baseado na classificacdo de INGLES et al. (1999),

sendo modificado para favorecer o critério de indicacdo cirdrgica de maneira mais objetiva.

Foram estabelecidos cinco graus de hiperplasia gengival gengival, conforme os critérios

mostrados na Tabela 1.

Tabela 1- Grau de Hiperplasia Gengival

Gengiva sem aumento e firmemente aderida ao osso alveolar, no
limite amelo-dentinario

Grau 0
Sem aparéncia pontilhada ou granular
Gengiva com pequeno aumento, sem invadir a coroa clinica
Grau 1 Aparéncia pontilhada e granular
Gengiva com aumento moderado e incremento coronal e lateral,
invadindo até 1/3 da coroa clinica
Grau 2
Aspecto globoso
Gengiva com aumento marcante, invadindo até 2/3 da coroa clinica
Grau 3 Aspecto globoso irregular
Gengiva com aumento severo, engrossada, cobrindo mais que 2/3 da
coroa clinica
Grau 4

Aspecto irregular fridvel
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As figuras 22, 23, 24, 25 e 26 ilustram casos de hiperplasias gengivais

observados, de Grau 0, 1, 2, 3 e 4, respectivamente.

Figura 22 - Ilustragdo de Hiperplasia Gengival de Grau 0

Figura 23 - Ilustracdo de Hiperplasia Gengival de Grau 1

"‘“'"’d!"ﬂi

Figura 24 - Ilustracdo de Hiperplasia Gengival de Grau 2

Figura 25— Ilustracdo de Hiperplasia Gengival de Grau 3

Figura 26 — Ilustracdo de Hiperplasia Gengival de Grau 4
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O Indice de Higiene Bucal (Tabela 2), também foi elaborado de forma
simplificada, para avaliacdo da condicdo de higiene bucal ao inicio do tratamento,
observando-se a porcao anterior maxilo-mandibular (de canino a canino), independente da
etiologia da hiperplasia gengival. A Tabela 2 ilustra os trés critérios simplificados

estabelecidos:

Tabela 2- Indice de Higiene Bucal

Dentes limpos, sem a presencga de biofilme dental.

Adequado ) . . ~
Gengivas livres de inflamacao.
Dentes com actimulo de biofilme dental e indutos.
Regular ) . . ~
Gengivas com discreta inflamacao
Dente com acimulo de biofilme dental e indutos
Inadequado

Gengivas visivelmente inflamadas.
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As figuras 27, 28 e 29 ilustram casos de higiene bucal, Adequado, Regular e

Inadequado, respectivamente.

Figura 27 — Tlustracio de caso observado com Indice de Higiene

bucal Adequado

Figura 28 — Ilustracio de caso observado com Indice de Higiene

bucal Regular

Figura 29 - Ilustracio de caso observado com Indice de Higiene

bucal Inadequado

A Tabela 3 apresenta uma classificacdo para as formas de apresentacdo da

hiperplasia gengival, comumente observadas.

Tabela 3- Formas de apresentacdo da hiperplasia gengival

Localizada Atinge 1/3 da arcada superior e/ou inferior
Generalizada Atinge mais que 1/3 da arcada superior e/ou inferior
Mista Formas Localizada e Generalizada interpostas
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As figuras 30, 31 e 32 ilustram casos de formas de apresentacdo higiene bucal,

Localizada, Generalizada e Mista, respectivamente.

Figura 30- Caso observado de hiperplasia Figura 31- Caso observado de hiperplasia ~ Figura 32- Caso observado de hiperplasia

gengival Localizada gengival Generalizada gengival Mista

As avaliagdes do grau de hiperplasia gengival, do indice de higiene bucal e das
formas de apresentacdo foram executadas por trés profissionais experientes, sendo que o
grau eleito correspondeu a maioria dos escores. A por¢do anterior maxilo-mandibular foi
escolhida por ser a de mais fécil acesso a higienizacdo pelo paciente, correspondendo
fielmente ao seu desempenho individual de higiene bucal. Este critério de avaliacdo
contemplou todos os tipos de hiperplasia gengival avaliados na amostra, particularmente na

HRB, que se apresenta, fundamentalmente, na por¢ao anterior maxilo-mandibular.
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Protocolo de avaliacao clinica e tratamento
O protocolo de atendimento ficou assim sugerido:

1. Exame clinico intrabucal a procura de aumentos de volume dos tecidos

gengivais, do tipo hiperpldsico.
2. Avaliagdo da fungdo estomatognética e do perfil labial.

3. Avaliagdo da oclusdo e identifica¢do de heterotopias com etiologia atribuida

a aumentos gengivais hiperpldsicos.
4. Avaliacdo radiogréfica (RX panoramico e tele-perfil).
5. Documentagdo fotografica padronizada (pré, intra e pds-operatorios).

6. Biopsia incisional prévia, com punch 3.0 ou lamina de bisturi, em sitios

caracteristicos e suspeitos.
7. Anélise dos resultados. (afastando hipdtese de neoplasias malignas)

8. Classificacdo do grau de hiperplasia gengival, indice de higiene bucal e

forma de apresentacao.

9. Tratamento cirurgico com aplicagdes de laser de CO, e poténcia compativel

ao caso ou a regido eleita (8 a 12W), modo continuo, escaneado, focado.

10. Intervalo de quatro semanas entre cada aplicacdo, para total reepitelizacio

gengival.

11. Avaliagdo clinica doze meses apds o término do tratamento

(altima aplicagdo de laser de COy).
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Os pacientes portadores de outras alteragdes bucais tais como periodontites,
restauragdes mal adaptadas ou fraturadas, doencas gengivais devido a outros fatores nao
relacionados com a hiperplasia gengival, portadores de proteses iatrogénicas, fraturas
dentdrias e necessidades ortodonticas, foram orientados e encaminhados para tratamentos
em outros servicos especializados, ja que estes ndo sdo executados nas dependéncias do

Hospital de Clinicas da Unicamp.

Assim, a proposta de tratamento executada na Unidade multidisciplinar de
medicina laser restringiu-se a procedimentos exclusivamente cirdrgicos com laser de CO,,
cabendo aos pacientes com essas alteracdes supracitadas, a execucdo dos tratamentos

especificos em outros servigos correlatos.

Critérios de exclusio

1. Pacientes portadores de hiperplasia gengival em outros sitios da cavidade

bucal ndo relacionados com a mucosa gengival aderida.

2. Pacientes usudrios de medicamentos e/ou com histéria de doencas indutoras
de hiperplasia gengival, com classificacio menor que grau 1. Nestes casos,
os mesmos foram instruidos quanto a manutencdo e acompanhados

clinicamente, de maneira preventiva.

3. Pacientes portadores de hiperplasia gengival em tratamento por métodos

convencionais, €m outros servigos.

4. Os pacientes inicialmente incluidos no protocolo de tratamento de
hiperplasia gengival com laser de CO, e que ndo completaram um ano de
seguimento clinico apds o término do tratamento, ou seja, apds atingirem o

grau zero de hiperplasia gengival.
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Critérios de inclusao

1. Pacientes portadores de hiperplasia gengival localizada e/ou generalizada

classificadas inicialmente como grau um.

2. Pacientes que tenham atingido indice de higiene bucal adequada apds a

avaliacao inicial e/ou primeira aplicagao.

Técnica empregada

Os pacientes selecionados para o presente trabalho foram examinados
clinicamente a procura de aumentos de volume nos tecidos moles da cavidade bucal, mais
especificamente nos tecidos gengivais da maxila e mandibula, com caracteristicas
hiperplésicas. A fun¢do estomatogndtica também foi avaliada juntamente com a oclusdo, no
aspecto funcional, envolvendo plano frontal, perfil bi-protruso, esquelético e da
musculatura labial (Figuras 33 e 34). Identificados quaisquer tipos destas alteracoes
gengivais e/ou musculares, procedeu-se a um exame minucioso da oclusdo dentaria do
paciente, procurando identificar heterotopias cuja etiologia fosse determinada por estas
mesmas alteracdes jé identificadas. Exames radiograficos da face (panoramico e tele-perfil)

foram solicitados e examinados como auxiliar de diagndstico (Figuras 35 e 36).

Figura 33: Plano frontal Figura 34: Perfil Figura 35- Rx tele-perfil Figura 36- Rx panoramico
mostrando alterag@o no 1/3 facial biprotruso

inferior
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A patologia de base apresentada pelo paciente e a terap€utica medicamentosa
utilizada em cada caso especifico foram investigadas. Possiveis sinergismos foram
considerados, nos casos em que o mesmo paciente utilizava mais de um tipo de medicagao
sist€émica indutora de aumento gengival ou apresentava aumentos atribuidos a mais de um
tipo etiologia (aumento combinado). Documentagdo fotografica padronizada foi elaborada
individualmente em cada sessdo de aplicacdo, a fim de estabelecer padrdoes comparativos
posteriores. A documentacao fotogréfica inicial da por¢do anterior maxilo-mandibular foi
escolhida para avaliar o grau de higiene bucal e o grau de hiperplasia gengival apds a
determinacdo da forma de apresentacdo da hiperplasia gengival. A média dos escores foi

estabelecida em cada caso individual por trés profissionais treinador.

A coleta de material para exame anatomo-patoldgico foi executada previamente
ao tratamento com laser de CO,. Os pacientes foram anestesiados topicamente com
lidocaina spray a 10% e por infiltragdo gengival com lidocaina a 2% sem vasoconstrictor,
utilizando-se seringa tipo “carpule”, montada com anestubes de 1,8 ml e agulha curta 30G.
Esta biopsia incisional prévia foi realizada com punch 3,0 ou lamina de bisturi, em sitios
gengivais hiperplasicos, sendo a drea doadora submetida a aplicacdo de laser de CO, (4W

escaneado, continuo, focado), para hemostasia local (Figuras 37, 38 e 39).

Cl
|

Figura 37- Intra operatério de bidpsia de Figura 38- Pecas anatdmicas Figura 39- Pés-operatdrio imediato, apds
papila interdental, por¢io vestibular e aplicagdo de laser de CO,
palatina.
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Os resultados dos exames histopatolégicos foram avaliados e depois de
confirmado o diagnéstico da hiperplasia gengival e descartadas quaisquer associacdes
malignas, os pacientes foram agendados para tratamento de todos os sitios hiperplasicos,

com laser de CO,.

Técnica utilizada

Os pacientes foram instruidos sobre as normas bdsicas de seguranca para

procedimentos com laser de CO,.

Os olhos foram cobertos com gaze embebida em soro fisioldgico, para protecao
contra eventuais acidentes com o feixe laser, durante as aplicacdes. Oculos de seguranga foi

de uso obrigatdrio pelo cirurgido e equipe auxiliar.

Ap0s anestesia topica (lidocaina spray a 10%) e infiltrativa (lidocaina a 2% sem
vasoconstrictor), os pacientes foram submetidos a aplicacdes de laser de CO, Sharplan
40C®, com poténcias compativeis ao caso ou 2 regido eleita, da ordem de 8 a 12W, no
modo escaneado, continuo, focado, utilizando-se caneta-bisturi montada em brago
articulado com ponto focal de 2 mm de didmetro. Utilizou-se anestubes com 1,8 ml

montados em seringa “carpule” com agulha curta 30G.

Durante as aplicac¢des de laser de CO, foi utilizado aspirador de fumaca com
filtro biolégico, respeitando as normas de bioseguranca. Apds as aplicagdes, os pacientes
receberam instrugdes pds-operatdrias, foram liberados e agendados para avaliacio em
4 semanas. O numero de sessdes de aplicacdo de laser de CO, variou de acordo com as
caracteristicas das lesdes (localizacdo, extensdo, etiologia, tempo de evolugdo). Este
protocolo foi executado sucessivamente até que os objetivos propostos fossem alcangados
satisfatoriamente, ou seja, que a hiperplasia gengival tratada (grau 0), com indice de higiene
bucal adequado. As avaliagdes clinicas e fotogréficas foram realizadas individualmente por
periodo de doze meses apds o tratamento, possibilitando, assim, padrdes comparativos

posteriores.
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Dos 21 pacientes selecionados inicialmente e que fizeram parte deste estudo,
somente 18 satisfizeram plenamente os critérios de inclusdo estabelecidos, conforme
demonstrado na tabela 4. Trés dos pacientes selecionados, embora tivessem iniciado o
tratamento, apresentavam indice de higiene bucal insatisfatério, contribuindo para a
exacerbagcdo e manutencao da hiperplasia gengival instalada, principalmente no que tange

ao processo inflamatorio.

Ap6s meses de acompanhamento em tratamento periodontal basico e cirdrgico,
com aplicacOes de laser de CO,, além de exaustivas orientagdes quanto as técnicas de
higiene bucal, os mesmos ndo conseguiram manter uma higiene adequada, sendo, portanto,

excluidos da casuistica.
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Tabela 4- Panorama das principais caracteristicas consideradas de importancia para os

pacientes que constituiram o grupo de estudo.

ANAMNESE / EXAME CLINICO
Caracterizacao | Formas de. Fatores
da amostra | apresentacio - 5 predisponentes Tratamento
g LZ ‘E _| Uso Crénico de o E
s . 5 5 s Medicacao. == £
1 5 g & & & o 28 EE S
A = ) @ ] S = = « 2 o & 2 =
2 3 f 3 ¢ % § £ & z2 &zif:ii :
3 = = & g F g £ g & & & E£F 2% 3
= 3 3 E g é ;q';, z < g % E
&= 5 = <& E
1| M P 37 X 4 I X 4 18 | sim
2 F N 39 X 1 A X 1 12 | ndo
3| M B 21 X X 2 A X X X X X 5 12 | sim
4| M P 43 X 1 R X X 2 20 | ndo
5/ M P 18 X 4 A X X 6 38 | ndo
6| M B 16 X 3 R X X 5 12 | sim
7 F B 23 X X 3 A X X X X 12 60 | ndo
8| M B 16 X 2 R X X 5 23 | ndo
9| M B 18 X 2 I X X 4 20 | ndo
10 M P 14 X X 4 I X X X 31 12 | ndo
11| M B 45 X 4 A X X 40 | sim
12| F B 48 X 3 I X X 9 32 | ndo
13| F P 26 X X 3 A X X 5 48 | nao
14| M P 13 X 3 A X 11 24 | ndo
15| F B 20 X 2 I X X X 3 24 | ndo
16| F P 29 X 2 A X X 2 13 | ndo
17| F B 36 X 1 A X X 2 12 | ndo
18] M P 9 X X 1 A X X 1 12 | ndo
Indice de higiene bucal: Etnia: Género:
A: Adequado B: Branco M: Masculino
R: Regular P: Pardo F: Feminino
I: Inadequado N: Negro
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A avaliacdo da tabela 4 permite as seguintes consideracoes:

Em relagcdo a caracterizacdo da amostra, a maioria dos pacientes situou-se na
faixa etdria de quatorze a quarenta anos (doze pacientes), caracterizando, assim, uma
populacdo jovem. Observou-se discreto predominio do sexo masculino, equilibrio entre

brancos e pardos e apenas uma paciente negra.

Todos os pacientes eram provenientes do Estado de Sao Paulo. A significincia

destes dados, entretanto, € relativa, por se tratar de uma amostra pequena.

Em relacdo a forma de apresentacdo da hiperplasia gengival, observou-se a
presenca das trés formas, assim distribuidas: forma localizada (cinco pacientes), forma

generalizada (oito pacientes) e mista (cinco pacientes).

Trés pacientes, embora fizessem uso de medicacdo indutora, apresentaram a
hiperplasia localizada apenas em sitios do palato e/ou por¢do antero-inferior da mandibula,

como exemplificado nas figuras 30 e 40.

Figura 40- Hiperplasia gengival forma localizada, em porcdo

anterior de mandibula

Em relacdo aos fatores predisponentes considerados, nove pacientes eram
portadores de respiracdo bucal, sendo que em sete desses casos havia concomitancia entre
respiracdo bucal e uso cronico de medicacdo indutora. Dois pacientes apresentavam
respiracdo bucal, exclusivamente, sem combina¢do com outros fatores indutores de
hiperplasia gengival. Estes dois pacientes apresentavam hiperplasia gengival localizada e
caracteristica, unicamente na por¢do anterior maxilo-mandibular, impedindo o selamento

labial (Figuras 41 e 42).
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Figura 41 e 42- Pacientes portadores de hiperplasia do respirador bucal. Aspecto frontal (41) e lateral (42) evidenciando a

protrusdo labial, caracterizada pela hiperplasia gengival, que impede o contato dos labios com os dentes.

Observou-se que a quase totalidade da amostra, ou seja, 15 pacientes, faziam
uso cronico de medicacdo indutora de hiperplasia gengival. Destes, oito utilizavam apenas
uma medicagdo, seis faziam uso de duas medicacdes e um fazia uso combinado dos trés

tipos de medicagdes.

Outros dados significativos do exame clinico foram a avaliacdo do grau de

hiperplasia gengival e do indice de higiene bucal apresentados.

Com relacdo ao grau de hiperplasia gengival inicial, como ja classificado

anteriormente, a amostra ficou assim constituida:
Grau 1: quatro pacientes
Grau 2: cinco pacientes
Grau 3: cinco pacientes
Grau 4: quatro pacientes

Com relagdo ao indice de higiene bucal inicial, a grande maioria, composta por
dez pacientes, apresentou indice adequado; cinco pacientes apresentaram indice inadequado
e trés, indice regular. A comparacdo entre o grau de hiperplasia gengival e o indice de

higiene bucal permite a elaboracdo da tabela 5 apresentada a seguir:
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Tabela 5- Comparacdo entre o indice de higiene bucal e grau de hiperplasia gengival.

Grau de hiperplasia gengival

Indice de higiene bucal 1 2 3 4
Adequada 3 2 3 2
Regular 1 1 1 0
Inadequada 0 2 1 2

Total 4 5 5 4

Dentre 18 pacientes estudados, oito foram biopsiados, cobrindo os diversos
tipos de hiperplasia gengival estudadas, favorecendo estudos comparativos. Apds a coleta,
utilizando-se 1amina de bisturi ou ‘punch’ 3.0, a drea doadora recebeu aplicacdo de laser de

CO,, com 4W no modo continuo, escaneado, para hemostasia local.

Todas as pecas anatdmicas permitiram adequada andlise histoldgica,
evidenciando claramente as estruturas constituintes de uma mucosa gengival hiperplésica,
independente da sua etiologia. Foram identificadas como elementos caracteristicos da

hiperplasia gengival:

e Hiperplasia do epitélio

e Aumento dos cones epiteliais em dire¢do ao tecido conjuntivo

e Acantose dos cones epiteliais

e Hiperplasia do tecido conjuntivo com aumento de fibroblastos e fibras

coldgenas

¢ Infiltrado linfo-plasmocitdrio em graus variados
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Estas caracteristicas histoldgicas, presentes em todas as laminas, em graus

variados, encontram-se bem ilustradas, nas figuras em 43, 44 e 45.

Figura. 43- O epitélio apresenta-se hiperplasico (e), com aumento de volume dos cones epiteliais (ce). Na
lamina prépria notam-se hiperplasia do tecido conjuntivo (tc) e escasso infiltrado

linfoplasmocitario de intensidade leve (i). Coloracdo HE - 10X.
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se a presenca de acantose (a) hiperceratose superficial (h) e leve infiltrado linfoplasmocitario

Figura 44- Nota-

- 10X.

(i), disperso entre o tecido conjuntivo hiperpldsico (tc). Coloragdo HE

de intensidade

ario

Figura 45- Nota-se acentuada acantose epitelial (a) e presenca de infiltrado linfoplasmocit:

- 10X.

ao HE

moderada no tecido conjuntivo (i). Colorag
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O ndmero de aplicagdes de laser de CO,, nas hiperplasias gengivais, variou de
acordo com as caracteristicas clinicas e com os sitios de localiza¢io. Entretanto, na maioria
dos casos, (n=12) este nimero situou-se entre duas a seis aplicacdes. Em dois casos foi
necessdria apenas uma aplicacdo e em quatro casos 0 nimero variou entre nove até trinta e
uma aplicacdes de laser de CO, para atingir o grau zero de hiperplasia gengival. A poténcia
utilizada nas aplicacdes também variou de acordo com os mesmos critérios clinicos e de
localizagdo das hiperplasias gengivais na cavidade bucal, sendo utilizado poténcia de 12W

na fase inicial do tratamento e 8W nas aplicacdes finais.

Como resultado do tratamento das hiperplasias gengivais, observou-se,
também, em quatro casos, a ocorréncia de realinhamento dental espontaneo, de elementos
que inicialmente apresentavam heterotopia progressiva, determinadas pela evolucdo cronica

da hiperplasia gengival.

As figuras 46, 47 e 48 ilustram um caso clinico onde este realinhamento dental

pode ser observado, apds tratamento com quatro aplicagdes de laser de COs.

Figura 46- Aspecto inicial de hiperplasia Figura 47- Pés-operatério imediato Figura 48- Resultado final ap6s quatro

mostrando drea tratadada pelo laser de CO,.

gengival medicamentosa, mostrando dentes sessdes de aplicagdo de laser de CO,.

heterot6picos (carbonizagio, cimento biolégico)

Em relacdo ao aspecto gengival, os resultados clinicos das gengivoplastias
foram observados imediatamente apds cada aplicacao de laser de CO,, conforme mostra a
figura 47, onde o ‘cimento bioldgico’, caracteristico das aplicagdes de laser, dispensa a

necessidade do uso de condicionadores de tecido, como nas gengivoplastias convencionais.
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A proposta inicial visou o estudo e o tratamento das hiperplasias gengivais com
técnicas minimamente invasivas, tendo o laser de CO, como facilitador. O dominio dos
conceitos fundamentais deste tipo de laser e das caracteristicas da interacdo com os tecidos
da cavidade bucal foram fatores preponderantes para o inicio do estudo. Para se conseguir
uma aplicagdo adequada e segura com o laser de CO,, aproveitando toda sua
potencialidade, foi necessdrio um perfeito dominio sobre o instrumento e a técnica
cirirgica, permitindo o desenvolvimento de mecanismos praticos e seguros durante o seu
manejo. Este tipo de tratamento exigiu uma equipe multi e interdisciplinar qualificada, para
prestar o atendimento proposto. Além do cirurgido-dentista, a equipe envolvida,
geralmente, compunha-se de um médico, uma enfermeira e auxiliares de enfermagem, cada
qual com suas atribui¢des, obedecendo com rigor as medidas de protecao e bioseguranca,

na prevencao de acidentes envolvendo as partes.

Aliado a estes fatores, a experiéncia clinica anterior com este tipo de
equipamento forneceu as condi¢des necessdrias para que a vitalidade dos tecidos adjacentes
as hiperplasias gengivais fossem preservados. Por outro lado, o desenvolvimento de uma
metodologia adequada e a padronizacdo dos métodos bdsicos de aplicabilidade para esta
proposta de tratamento, exigiu um estudo aprofundado da etiopatogenia de cada tipo de

hiperplasia gengival tratada e relacionada neste trabalho.

Assim, foi necessario um levantamento bibliografico amplo, que abrangesse o

assunto na sua totalidade, além de todos os aspectos multidisciplinares envolvidos.

As controvérsias encontradas acerca do tema, além da ambigiiidade relacionada
com as nomenclaturas encontradas na literatura, motivaram ainda mais o aprofundamento
desta pesquisa, no intuito de contribuir para o estabelecimento de uma linguagem

padronizada.

Dessa forma, em funcdo das dificuldades encontradas, tornou-se necessirio a
adequacao dos conceitos e classificagdes referidas na literatura e a elabora¢do de uma nova
proposta de avaliacdo simplificada, que contemplasse os diversos tipos de hiperplasia
gengival estudada. Esta proposta de classificacdo culminou na defini¢cdo de parametros de

mérito e na elaboracdo das tabelas 1, 2 e 3, onde o grau de hiperplasia gengival, o indice de
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higiene bucal e a forma de apresentacdo das hiperplasias foram relacionadas de maneira

simples e didética.

A avaliacdo clinica para determinacdo do grau de hiperplasia gengival foi
adaptada do trabalho de INGLES et al., (1999). O motivo desta adaptacio foi favorecer os
critérios da classificacdo de modo que o paciente fosse poupado de avaliacdes clinicas
secunddrias, tais como investigacdo da profundidade de bolsas periodontais, indices de
placa e sangramento gengival, atribuidas ao periodontista € que nio acrescentariam

beneficios importantes ao resultado final do tratamento.

O objetivo primordial, apds rever a literatura, foi estabelecer um critério clinico
de classificacdo inicial das hiperplasias gengivais, de acordo com a condicdo sist€émica
apresentada pelo paciente, comparada com os hdbitos e orientagdes de higiene bucal

encontrados.

Essa nova classificagdo também teve o propésito de padronizar a nomenclatura,
ja que isto ndo ficou estabelecido pela maioria dos autores, favorecendo elementos de
prognoésticos mais favordveis, visando corrigir primariamente os fatores predisponentes,

tais como hdébitos incorretos de higiene bucal e conseqiiente acimulo de biofilme dental.

Dos pacientes tratados (n=18), apesar das caracteristicas comuns apresentadas
dentro de cada grupo patolégico, houve necessidade de abordagens diferentes dentro de um
mesmo grupo quando foram avaliadas as condigdes locais e sist€micas especificas. O
prognostico e a escolha do plano de tratamento ideal variou de acordo com a natureza

dessas anormalidades.

Quanto a caracterizagdo da amostra, a literatura relacionou diferencgas entre as
manifestacdes de Hiperplasias Gengivais em fun¢do do género, cor da pele e idade
(STRAHAN e WAITE, 1978; CARRANZA, 1983; SHAFER, 1985; EL-GUINDY et al.,
1989; BORAKS, 1996). Por outro lado, ESTERBERG e WAITES, (1945), citado por
GUARE e FRANCO, (1998), em trabalho envolvendo pacientes usudrios de fenitoina,

revelaram que a idade e o género parecem ndo estar relacionados com a reacdo gengival,

8 ESTERBERG, H. L.; WHITE, P. H. apud GUARE, R.de O.; FRANCO, V. B., Hiperplasia gengival em criancas: uso de
anticonvulsivante e higiene oral Rev Odontol Univ Sao Paulo 12 (1): 39-45 Jan./Mar 1998.
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mas sim com uma tolerancia individual ao medicamento, sugerindo uma suscetibilidade
genética ou uma variacdo no seu metabolismo. Em relacdo a estes dados, a amostra
estudada ndo evidenciou qualquer correlacdo entre idade, género ou cor. Considerou-se,
entretanto, que os resultados foram pouco significativos por tratar-se de uma amostra

heterogénea, composta por apenas dezoito pacientes.

Dentre os oito pacientes portadores de hiperplasia gengival generalizada,
observou-se que um ndo fazia uso de nenhuma medicacdo indutora de aumento gengival,
ndo era respirador bucal e apresentava higiene bucal adequada. Apds exame clinico e

histopatoldgico, ndo foi evidenciado o fator etioldgico.

As investigacdes clinicas familiais em duas geragdes (pais e irmaos), também
nao favoreceram um diagndstico de fibromatose gengival hereditaria, ndo sendo possivel a
investigacdao dos avés paternos e maternos que incluisse cariétipo. BORAKS, (1996) e
CAWSON, et al. (1997), relataram que a forma mais comum de apresentacdo da
fibromatose gengival hereditdria é a generalizada, atingindo os dois maxilares, como no

caso do paciente em questao.

Um estudo mais aprofundado deste caso ficou fora dos objetivos do presente
trabalho e, assim, devido as caracterfsticas clinicas predominantes, excetuando hiperplasia
gengival medicamentosa e hiperplasia do respirador bucal, optou-se por considera-lo como

portador de fibromatose gengival hereditdria ou idiopatica, conforme referido na literatura.

Conforme relatado na introducdo, o termo ‘fibromatose’ foi utilizado pela
maioria dos autores como descritivo da hiperplasia gengival ndo inflamatéria de origem
genética ou ‘idiopdtica’ (CARRANZA, 1983; SHAFER, 1985; EL-GUINDY et al., 1989;
CAWSON, et al., 1997). Porém, BORAKS (1996), fez uma distin¢ao, classificando todos
os aumentos gengivais de origem irritativa, anatdbmica e medicamentosa como
‘fibromatoses gengivais’. CARRANZA (1983) e SHAFER (1985), classificaram a
fibromatose gengival idiopdtica como sendo de origem nao-inflamatéria, provavelmente
atribuindo-lhe caracteristicas da fibromatose gengival hereditaria, sem a devida
comprovagdo laboratorial, j4 que a mesma ndo aparece em nenhuma outra categoria

classificatoria.
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STRAHAN e WAITE (1978), relatam que uma base hereditaria € apoiada pela
ocorréncia da lesdo em pessoas da familia, porém, a etiologia da fibromatose gengival

hereditaria é obscura e daf esta condicao ter sido também chamada de ‘idiopatica’.

Ao contrdrio das outras hiperplasias gengivais, onde a remocdo do agente
causal pode contribuir favoravelmente para a minoracao dos efeitos colaterais indesejaveis,
na fibromatose gengival hereditaria ou idiopéatica € impossivel adotar esta conduta, ja que

nao se estabelece o critério de causa e efeito.

Quanto ao grau de hiperplasia gengival (tabela 4), dentre os pacientes que
apresentaram inicialmente graus 1 e 2 (n=9), caracteristicos de uma condi¢do gengival
menos hiperpldsica, houve predominio do indice de higiene bucal adequado na maioria dos
pacientes. Estes dados sugerem que o menor grau de hiperplasia gengival favoreceu uma
boa higiene bucal. Os pacientes com hiperplasia gengival grau 1 foram submetidos, no
maximo, a duas aplicacdes de laser de CO,, com finalidade profildtica. Ja os pacientes com
hiperplasia gengival grau 2 necessitaram, em média, trés a quatro aplicacdes de laser de
CO,, 0 que demonstra uma relagdo entre o numero de aplicacdes e o grau de hiperplasia

gengival.

Dentre os pacientes que apresentaram inicialmente grau 3 de hiperplasia
gengival (n=5), ou seja, com indicacdo cirdrgica, conforme citado por INGLES et al.
(1999), o maior numero de aplicagdes de laser de CO, (12 aplicagdes) correspondeu a um
caso de hiperplasia gengival combinada, ou seja, paciente portadora de hiperplasia do
respirador bucal e usudria de ciclosporina e nifedipina. Esta paciente apresentava higiene
bucal adequada e hiperplasia gengival generalizada, sendo que o nimero de aplicacdes de
foi proporcional ao nimero de sextantes acometidos. Neste mesmo grupo, um paciente com
indice de higiene bucal regular, recebeu cinco aplicacdes, enquanto outro, apresentando

indice de higiene bucal insatisfatério, necessitou de nove aplicagcdes de laser de CO,.

Em outro caso de paciente apresentando grau 3 de hiperplasia gengival e indice
de higiene bucal adequado, foram necessarias onze aplicacdoes de laser de CO, para o
restabelecimento do grau 0 de hiperplasia gengival. O paciente apresentava higiene bucal

adequada, hiperplasia gengival generalizada, sem envolvimento com hiperplasia do
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respirador bucal ou hiperplasia gengival medicamentosa, ou seja, era portador de
fibromatose gengival hereditaria ou idiopatica. Neste caso, o numero elevado de aplicacdes
também foi proporcional ao numero de sextantes apresentados. Por outro lado, um paciente
com grau 3 de hiperplasia gengival e, também, com adequada higiene bucal, necessitou de
apenas cinco aplicacdes de laser de CO,. Este apresentava hiperplasia gengival mista, sendo
usudrio cronico de fenitoina, além de portador de hiperplasia do respirador bucal. Como o
nimero de sextantes era menor, em relacdo aos demais pacientes, o nimero de aplicagdes
também foi proporcionalmente menor. Observa-se, assim, que em relacio ao mesmo grau
de hiperplasia gengival, os dois fatores que podem influenciar no nimero de aplicagdes de

laser de CO; sdo o indice de higiene bucal e o nimero de sextantes acometidos.

Em relacdo aos fatores predisponentes, a respiragdo bucal per si, ja caracterizou
uma inducdo ao aumento gengival tipicamente inflamatério, manifestado clinicamente na
porcdo antero-superior e antero-inferior dos maxilares, com predilecdo pelo lado vestibular,

exposto a0 meio ambiente externo.

A hiperplasia gengival inflamatéria, tipica do respirador bucal, evolui
cronicamente independentemente do indice de higiene bucal apresentado pelo paciente,
porém, é exacerbada a medida que este indice evolui para insatisfatério. A qualidade da

higienizacao foi relacionada com o grau de hiperplasia gengival, independente da etiologia.

A hiperplasia gengival representou um fator fisico que impediu o acesso dos
meios de higiene as regides subgengivais, onde a coroa clinica dental estava inacessivel a
higienizacao.

A eliminacdo dos fatores predisponentes (biofilme dental e tartaro), favoreceu
ao tratamento, diminuindo a suscetibilidade do paciente ao desenvolvimento da hiperplasia

gengival.

Os pacientes com hiperplasia do respirador bucal sé apresentaram aumento na
por¢do anterior maxilo-mandibular (localizada), diferentemente dos casos de hiperplasia
gengival medicamentosa, onde a hiperplasia freqiientemente atinge toda a cavidade bucal
de forma generalizada. Pacientes que apresentavam hiperplasia do respirador bucal e ainda
faziam uso cronico de quaisquer tipos de medicacdo sistémica, indutora de aumento

gengival, foram diagnosticados como portadores de hiperplasia gengival mista.
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Estes pacientes, ndo apresentavam quadro sindromico de respirador bucal que
incluisse obstru¢@o ou insuficiéncia respiratéria nasal. Porém, apresentavam dificuldade de
selamento labial, de modo que a gengiva da por¢do anterior maxilo-mandibular ficava
exposta ao meio ambiente externo, originando, assim, uma hiperplasia gengival

caracteristica do respirador bucal, secunddria ao aumento gengival. (Figuras 49, 50 e 51).

LT L A
“Hid

Figuras 49, 50 e 51- Aspecto frontal maxilo-mandibular de respiradores bucais secunddrios, mostrando hiperplasia gengival

caracteristica.

Dos nove pacientes portadores de respiracao bucal, dois foram diagnosticados
como respiradores bucais cldssicos, apresentando obstrucdo nasal importante e conseqiiente
padrdo de supléncia respiratéria bucal, além de hiperplasia gengival tipica, localizada,
apenas na porc¢do anterior maxilo-mandibular, conforme j4 ilustrado nas figuras 41 e 42.
Os sete pacientes restantes eram usudrios de medicacdes indutoras e apresentavam a forma
mista. As alteragdes respiratérias patolégicas foram diagnosticadas e tratadas dentro de
cada necessidade individual. Além do tratamento otorrinolaringoldégico, alguns pacientes
com necessidades periodontais, ortodonticas, fonoarticulatérias e de reabilitacdo dental
foram orientados e encaminhados para avaliagdo e conduta em outros servicos, sendo que
esta interdisciplinaridade ndo causou interferéncia no seguimento das especialidades

envolvidas, como exemplificado nas figuras 52, 53, 54 e 55.
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F igufé 52- Aspecto incial Figura 53- Tratamento

ortoddntico concomitante a da gengivoplastia com laser de CO, dias da aplicag@o do laser
gengivoplastia com laser de CO, de CO,

Aspecto pré-operatorio

FRONZA, et al. (2002), citam que, em casos muito exacerbados, o respirador
bucal pode apresentar dificuldade no selamento labial por altera¢cdes no posicionamento e
na musculatura dos lébios, lingua e bochechas. Entretanto, neste mesmo trabalho, os
autores ndo encontraram diferencas na atividade do musculo orbicular dos ldbios nos dois
grupos de pacientes com respiragdo nasal e bucal que resultasse em incompeténcia labial.
Por outro lado, BORAKS (1996) e BELLINI et al. (2000), relataram que o aumento de
espessura da gengiva, em alguns casos, provoca protrusao nos ldbios, fazendo com que o
paciente permaneca com a boca entreaberta. Estes dados corroboraram com o0s nossos
achados, nos sete casos ja citados de pacientes com respiragao bucal, secundéria a casos de

hiperplasia gengival medicamentosa (Figuras 49, 50 e 51).

O tratamento periodontal e a manutencao do indice de higiene bucal satisfatorio
eliminaram a inflamacdo gengival. A gengivoplastia corrigiu as deformidades gengivais e
proporcionou uma melhor condicdo de higiene, ja que as deformidades anatomicas
causadas pela inflamacdo criaram dreas retentivas, favordveis a novas formacdes de

biofilme dental.

Segundo STRAHAN e WAITE (1978), a resposta dos tecidos periodontais ao
biofilme dental varia de individuo para individuo e estd relacionada com as reagdes
inflamatodrias e imunolédgicas. O progndstico e o plano de tratamento dependem da natureza

de qualquer anormalidade sistémica.

Assim, na amostra estudada, observou-se que os pacientes portadores de
respiracdo bucal isolada e os portadores de fibromatose gengival hereditdria ou idiopdtica,

apresentavam maior estabilidade no quadro clinico geral, quando comparados com os
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demais pacientes apresentando hiperplasia gengival. Isto implica que, nos pacientes
portadores de aumento gengival, o uso terapéutico de medicacdes ja sugeriu a presenca de

desordem sistémica.

A compreensdo dos fenomenos de defesa do hospedeiro forneceu-nos uma base
sOlida para a avaliagcdo e o tratamento dos pacientes com infeccao. Segundo TAPAZIAN e
GOLBERG (1997) e STRAHAN e WAITE (1978), os agentes infecciosos iniciam no

hospedeiro, uma série de reacdes coletivamente chamadas de ‘reacdo inflamatoria’.

Em relacdo a estes fatores inflamatdrios, alguns pacientes da amostra
mantiveram esta condicdo mesmo apds o tratamento periodontal bésico, ficando fora do
controle ideal, com rea¢do inflamatéria local e conseqiiente hiperplasia gengival adjacente.
Isto prejudicou ou retardou as gengivoplastias propostas com laser de CO,. Poder-se-ia
atribuir estes fatores a situagdes individuais apresentadas pelos pacientes, quais sejam:
higiene bucal deficiente, permanéncia dos fatores locais predisponentes ou resposta

humoral prejudicada.

Estes dados estdo de acordo com os achados de WIRNSBERGER et al. (1998),

quando afirmam que:

¢ O nivel de higiene bucal esta relacionado com o esfor¢o do paciente e com a

motivagdo em escovar os dentes

e A eficacia do tratamento estd relacionada com a eficicia do controle do

biofilme dental

e A exuberincia da hiperplasia gengival estd diretamente relacionada com o

nivel de higiene bucal

Assim, para o controle evolutivo das alteragdes gengivais nos pacientes com
resposta inflamatdria aumentada ao biofilme dental (gengivite), houve necessidade de
maior orientacdo em relagdo a manutencdo da higiene bucal, favorecendo o tratamento com

laser de CO,.
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Em relagdo ao realinhamento dental, ndo foram encontradas referéncias na
literatura pesquisada, a ndo ser em trabalho do préprio autor (BELLINI et. al., 2000). No
presente trabalho, embora o realinhamento dental tenha sido observado em apenas quatro
pacientes, este foi considerado significativo, pois evidencia que, uma vez restabelecido o
adequado contato funcional dento-labial e dento-lingual, ocorre um favorecimento a
migracdo dos elementos dentdrios aos seus sitios primdrios de localiza¢do, com visivel
correcao da heterotopia secundaria ao crescimento gengival. O tempo necessdrio para que
ocorresse o realinhamento dental variou entre os pacientes, de acordo com cada caso
individual, no que concerne ao grau de heterotopia dental e ao aumento gengival

apresentado antes do tratamento do laser de CO,.

Nos casos onde o desalinhamento dental ficou configurado como provocado
pelo aumento gengival, o restabelecimento ocorreu, em média, apds quatro sessdes de
aplicacdo de laser de CO,, de acordo com o nimero de sextantes a serem tratados. Estes
resultados foram observados somente na porc¢do anterior maxilo-mandibular, as mesmas
que, inicialmente, determinaram o grau de higiene bucal e de hiperplasia gengival de cada

paciente (Figuras 56, 57 58 € 59).

T V. :
Figura 56- Pré op. de HGM Figura 57- P6s op. apds 2 Figura 58- Resultado finalem  Figura 59- Resultado final em

com dentes heterotdpicos em sessoes de aplicagao de laser maxila, apés 3 aplicacdes e 12 mandibula apds 3 aplicagdes e

maxila e mandibula.. de CO,. meses de acompanhamento. 12 meses de acompanhamento.
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Em relacdo a avaliac@o histopatolégica, embora esta tenha sido realizada apenas
em parte da amostra (oito casos), abrangeu os diversos tipos de hiperplasia no grupo

estudado.

Estes resultados sdo totalmente coincidentes com a literatura (BORAKS, 1996;
CAWSON et al., 1997; CARRANZA, 1983; EL-GUINDY et al., 1989; GUARE e
FRANCO, 1998) no que diz respeito a impossibilidade de um diagnostico diferencial
baseado apenas nos elementos encontrados nas laminas. Bidpsias realizadas em lesdes de
diferentes etiologias, em sitios bem caracteristicos, mostraram apenas pequenas variacoes
quantitativas de elementos que estdo sempre presentes. Considera-se, assim, que o exame
anatomo-patolégico mostra-se importante para a exclusdo de hipéteses de malignidade,

porém, ndo identifica o tipo de hiperplasia gengival quanto a sua etiologia.

A técnica de tratamento utilizando o laser de CO, foi desenvolvida visando o
adequado restabelecimento dos contornos gengivais de forma eficiente e plenamente segura

para as demais estruturas da cavidade bucal, especialmente os elementos dentarios.

O laser de CO,, por emitir uma radiacdo infra-vermelha longinqua (10,6um),
interage com os tecidos bioldgicos gerando altas temperaturas. Ao serem focalizados em
pontos de dimensdes muito pequenas, provocam cortes ou vaporizagdes teciduais de forma
precisa e controlada. Quando usado em processo cirdrgico, dependendo das condi¢des de
escolha de poténcia focalizacdo, tempo de aplicagdo bem como o modo de varredura, pode
causar desde um simples eritema, até uma vaporizacdo acentuada. Assim, a escolha das
condic¢des de utilizacdo foram baseadas em experiéncia prévia (NICOLA (b) et al. (1994),
que visaram o uso do laser de CO, em condi¢des seguras e eficientes. Apesar do presente
trabalho ndo confrontar medidas exatas dos parametros fisicos do laser, j4 que o objetivo
foi o desenvolvimento de uma técnica cirdrgica que pudesse ser utilizada com
equipamentos convencionais € importante o conhecimento da ‘ordem de grandeza’ de tais
parametros. Assim, estimativamente, o diametro de focaliza¢do do laser utilizado foi de
2mm, levando a uma area de deposi¢do de energia de 3,14mm2. Considerando que a
poténcia utilizada no presente trabalho foi de 8 a 12W, temos , pela definicao de ‘densidade

de poténcia’:
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DP= poténcia/drea, onde, aproximadamente,
DP(minima) = 2,5W/mm?2, ¢

DP(méxima) = 4W/mm?, respectivamente, para uma situagdo em que o laser

fique parado sobre o tecido.

Em um procedimento ‘a mao livre’, a varredura do laser sobre o tecido tem
velocidade varidvel, conforme a intencio do cirurgido. No presente caso, o deslocamento
do feixe laser sobre a lesdo foi realizado de tal maneira a garantir uma velocidade de
varredura que propiciasse deposicdo de energia no tecido, capaz de causar o efeito cirtrgico
descrito, mas sem danificar as demais estruturas da cavidade bucal, circunvizinhas a area de
tratamento. O trabalho experimental anteriormente citado (NICOLA (b) et al. (1994), leva a
uma velocidade de varredura equivalente a velocidade empregada em uma ‘escrita normal a
mao livre’. Esta velocidade equivale, estimativamente, a 10 mm/s, portanto, a drea varrida
pelo laser em 1s serd: o didmetro do laser (2mm) multiplicado pelo espago percorrido, isto

€, 10 mm, o que leva a uma area de trabalho por unidade de tempo de 20mm?2.

No trabalho experimental citado foi mostrado que, para poténcias da mesma
ordem das utilizadas no presente trabalho, em pulsos de 0,7s, o aumento de temperatura na
polpa de um dente de cdo € pouco significativo. Portanto, no presente trabalho, utilizando a
velocidade de varredura especificada acima, a drea em que a energia do laser € depositada
neste intervalo de tempo, (0,7s) serd ainda muito grande (0,7 x 20mm?), levando, portanto,
a uma densidade de poténcia bem abaixo dos valores daquele trabalho experimental,

garantindo uma margem de seguranga apreciavel.

As figuras 60, 61, 62 e 63 ilustram o posicionamento da caneta laser durante
procedimento. Observa-se que o feixe laser € direcionado para o tecido gengival
paralelamente a superficie do dente, evitando, portanto, a incidéncia do mesmo sobre as
estruturas dentais. Tais cuidados asseguram que tanto o corte como a vaporizagao do tecido

gengival sejam obtidas sem danos indesejados.
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Figura 60-Aplicagdo inicial na por¢do caudal da papila gengival Figura 61-Aplicacdo na porcdo coronal da papila, evertida. Feixe laser

hiperpldsica, causando eversdo da mesma. Feixe laser em direciio longitudinal

em posi¢ao gengival obliqua

Figura 62- Aplicacdo na por¢do coronal em diregdo a

porcio caudal Figura 63- Pés-operatdrio de aplicagdo final na base gengival

O tempo minimo de acompanhamento estabelecido em 12 meses confirma a
inexisténcia de dano pulpar, o qual seria certamente identificado dentro deste espaco de

tempo.

A hemostasia obtida pela interacdo da radiacdo laser de CO, com o tecido
gengival, permite a utilizacdo de anestésicos sem vasoconstritor. Tal escolha justifica-se
pelo fato de que, quando metabolizados, os anestésicos com vasoconstritor provocam
vasodilatacdes teciduais tardias, com relaxamento da parede dos vasos, oferecendo riscos
de sangramento pds-operatdrio indesejaveis a procedimentos ambulatoriais, como os aqui

relatados.
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A vaporizagdo tecidual provoca, ainda, uma carbonizagcdo superficial da
mucosa, na drea de incidéncia do laser que passa a atuar como uma camada protetora,
também conhecida como ‘cimento bioldgico’ (Figura 64) que paulatinamente vai sendo

substituida por tecido gengival cicatricial, sem formacao de fibrose (Figura 65).

Figura 64- P6s operatério imediato em regido anterior de Figura 65- Aspecto apds tratamento com laser de CO,.
mandibula mostrando drea carbonizada (cimento Nota-se gengiva com aspecto normal.
bioldgico)

Apesar da luz laser ser transmitida até a peca de mao (caneta-bisturi), através de
tubos rigidos e um conjunto de espelhos montados em um braco articulado, ndo houve

limitagdo quanto as aplicagdes nos diversos sitios gengivais da cavidade bucal.

O desenvolvimento do presente trabalho permitiu, também, a elabora¢do de um
rico arquivo fotografico, contemplando os diversos tipos de hiperplasias gengivais com a
classificagdo, avaliagdo e acompanhamento clinico de todos os casos atendidos na Unidade

Multidisciplinar de Medicina Laser.
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1. A classificacdo aqui desenvolvida (Tabelas 1, 2 e 3), de forma simplificada e
abrangente, favorece o diagndstico, o progndstico e o tratamento das

hiperplasias gengivais, tendo como principal facilitador o laser de CO,.

2. Os padrdes basicos de aplicabilidade utilizados mostraram-se eficientes para
remogao dos tecidos hiperplasicos, preservando adequadamente as estruturas

dentdrias e gengivais marginais a drea tratada.

3. O método proposto permite procedimentos rapidos, exangues, com minima
manipulacao e contato tecidual, favorecendo a reepitelizacdo da drea tratada.
Propicia maior tolerancia e adesdo ao tratamento sem necessidade de

internacdo, mesmo em pacientes com dificuldades fisicas e mentais.

7z

4. O método proposto é seguro e adequado ao tratamento de hiperplasias
gengivais de vdrias etiologias, em quaisquer sitios de localizacdo na
cavidade bucal. Permite o diagnéstico, progndstico e tratamento de forma
eficaz, por favorecer a identificacdo dos fatores desencadeantes, mesmo em
estagios incipientes. Promove o restabelecimento e a manutencao da fungao
mastigatoria, na maioria dos pacientes tratados, inclusive o realinhamento

dental em alguns casos.
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