LUCIANA FREITAS ALBUQUERQUE.

TANIA MORBECK

M s

200004542

Gengivite em Odontopediatria

Monografia apresentada ao Curso de
Especializagio em Odontopediatria da
-Faculdade de  Odontologia de
Piracicaba da Universidade Estadual
de Campinas, para obtengéo do Titulo
de Especialista em QOdontopediatria

UNIVESIDADE ESTADUAL RE CAMPINAS

FACULOAUE DE COONTOLOGIA DF PRACICARS
BIBLIOTECA

Piragicaba
1998



LUCIANA FREITAS ALBUQUERQUE

TANIA MORBECK

Gengivite em Odontopediatria

Monografia apresentada ao Curso de
Especializagido em Odontopediatria da
Faculdade de Odontologia de
Piracicaba da Universidade Estadual
de Campinas, para obtencio do Titulo
de Especialista em Odontopediatria

Orientador : Prof. Dr. José Carlos
Camargo Gavazzi — FOP-UNICAMP

Piracicaba

1998



N.* Classif,

B il

1
1
1

KA -
Noe sutor_ [i 15~

LI

To"‘ho e " LA )

TR

Uridade - FOP/UNICAMP
TCE o1 Game
ALIAG . Ed

Vol B,
Tonlboqbq‘l’

ci] by

prass RepAS, Q0. ..
Nz, 0210212010

[y Y B e T

Ficha Catalografica

ALl5g

Albuguerque, Luciana Freitas.
(Gengivite em odontopediatria. / Luciana Freitas Albuquerque,

-Tania Morbeck. -- Piracicaba, SP : [s.n.], 1998.

311, ;L

Orientador : Prof. Dr. José Carlos Camargo Gavazzi.
Monografia (Especializagio) — Universidade Estadual de
Campinas, Faculdade de Odontologia de Piracicaba.

1.Odontopediatria. 2. Gengivite. 3. Doenga periodontal.
I. Morbeck, Tania. II. Gavazzi, José Carlos Camargo.
II.. Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de
Qdontologia de Piracicaba. IV. Titulo.

Ficha Catalografica Elaborada pela Bibliotecaria Marilene Girello CRB/ 8 — 6159, da
Biblioteca da Faculdade de Odontologia de Piracicaba / UNICAMP.




DEDICATORIA

A minha mie, por me fazer
acreditar que a dificuldade de estar
longe valeria a pena.

A minha amiga llana Cristina
por estar presente em alguns
momentos que pareceram

insuportaveis.

Luciana

A0$ meus pais gue entederam
e apoiaram rais este momento de
minha vida.

A. todos os meus amigos que

compartilharam deste momento.

Tania



AGRADECIMENTOS

A Deus, por nos abencgoar com um dom que nos faz capaz de ajudar e
curar o préximo.

Aos nossos pais, pela oportunidade de estarmos concretizando mais
uma etapa da nossa formagéo.

Ao Prof. Dr. José Carlos Camargo Gavazzi, pela dedicagdo na
orientacdo deste trabalho, pela disposicdo na préatica clinica e pela atengdo
cedida durante todo curso.

A Profa. Dra. Cecilia Gatti Guirado, pela gentileza e ajuda prestada
durante a finalizac&o deste trabalho.

As Professoras do departamento de Odontopediatria, pelos
conhecimentos cedidos durante o curso.

As colegas do curso de especilaizagédo, pela amizade e convivéncia
agradavel durante todo esse periodo.

A Jandira, pelo auxilio e boa vontade de nos ajudar nas horas dificeis.

As bibliotecarias da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, pela
colaboragdo na montagem deste trabalho.

A todos aqueles que direta ou indiretamente possibilitaram a realizagéo
deste trabalho.

Agradecemos uma a outra pela amizade construida e pela realizagéo

harmoniosa deste trabalho.



O futuro tem muitos nomes:
Para o fraco, ele é o
inatingivel,

Para os temerosos, ¢ o
desconhecido,

Para os corajosos, € a chance.

Victor Hugo



SUMARIO

Resumo

1. Introdu¢ao

2. Estrutura Periodontal

10

2.1 Periodonto de Protegédo

10

2.1.1 Gengiva Marginal

2.1.2 Gengiva Inserida

10

11

2.1.3 Gengiva Papilar

2.2 Periodonto de Sustentacao

11

12

2.2.1 Osso Alveolar

2.2.2 Ligamento periodontal

2.2.3 Cemento Radicular

12
13

14

2.3 Gengiva Normal da Crianca

15

3. Revisdo da Literatura

16

3.1 Gengivite

16

3.2 Gengivite Ulcerativa Necrosante Aguda

3.3 Gengivo-Estomatite Herpética

3.4 Hiperplasia Gengival Dilantinica

21

22

24

4. Discusséao

4.1 Gengivite

4.2 Gengivite Ulcerativa Necrosante Aguda

26

26

29



4.3 Gengivo-Estomatite Herpética

4.4 Hiperplasia Gengival Dilantinica

5. Conclusio

30

31

32

Abstract

Referéncias Bibliograficas

33

34



RESUMO

As doencas periodontais ocorrem em qualquer idade e sd0 geralmente
processos de progressdo lenta, cujas fases iniciais s8o comuns antes da
puberdade. Na populagéo infantil, a alteragdo mais comumente encontrada é
a gengivite, que provocada por fatores fisiolégicos ou ndo, necessita de
diagnéstico e tratamento precoces a fim de se evitar que uma doenca

periodontal cronica se instale na vida adulta.



1. INTRODUGAQ

Estudos epidemiologicos de véarios paises mostram que a carie e a
doenga periodontal séo as afeccdes de maior prevaléncia na cavidade bucal.
As caries sao as principais causadoras de perda dentaria até os 35 anos de
idade, quando a doen.ga periodontal se destaca e torna-se a principal
causadora de avulsdes dentarias.

Indmeros aufores afirmam que n&o se pode relacionar a doenca
periodontal exclusivamente a fase adulta e que sendo a doenga periodontal de
carater evolutivo, acredita-se que pacientes adultos com doenga periodontal,
tiveram o inicio do processo inflamatério na adolescéncia ou infancia. Portanto
o fator idade ndo é decisivo para a instalagéo da doenga, fazendo com que a
crianga, & semelhanca do adulto seja susceptivel as doengas périodontais e,
em especial & gengivite.

MC CALL em 1938 ja se preocupava com os problemas periodontais na
infancia e enfatizava a detecg@o precoce, prevencédc e fratamento de fais
alteragdes, o que propiciaria uma geragéo de adultos comparativamente livres
de doenga periodontal.

Em 1948, ZAPPLER demonstrava preocupac¢do com a alienagéo e total
negligéncia dos profissionais da area odontolégica pelos problemas
periodontais na infincia, tanto do ponto de vista clinico quanto cientifico.

No Brasil, segundo CUNHA & CHAMBRONE a média de prevaléncia de
gengivite em criangas de 7 a 12 anos de idade chega a 90%.

A gengivite é definida por JAHN & JAHN como doenga periodontal
inflamatéria, na qual ndo existe destruicdo dssea, clinica ou radiograficamente
detectavel, sendo as principais caracteristicass clinicas relacionadas a
alteragdes de cor, forma, contorno, textura e sangramento.

Odontopediatras, ortodontistas e periodontistas, bem como o clinico
geral, devem estar atentos ao aparecimento da gengivite em criangas, ja que o

periodonto na infancia estd em estado de constantes mudancas devido a



exfoliagdo e erupgdo dental, fazendo com que a descricdo geral de
normalidade seja dificil e variavel com a idade.

A proposta do trabalho & esclarecer como a gengivite pode se
manifestar no paciente odontopediatrico, além de discutir sua etiologia,

diagndstico e tratamento.
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2. ESTRUTURA PERIODONTAL

Segundo LINDHE, o termo periodonto sintetiza todos os tecidos
envolvidos no mecanismo de protecédo e sustentagdo do dente. Didaticamente,
este € dividido em pericdonto de protecdo (gengiva) e periodonto de
sustentagéo (ligamento periodontal, osso alveolar € cemento radicular). Esses
elementos s&o observados apds a completa erup¢do do dente e apods o
estabelecimento da ocluséo com o dente antagonista. Ha aiteragdo qualitativa
e quantitativa a partir do momento em que o dente irrompe. Além disso, o
periodonto modifica-se com o crescimento do individuo e mesmo com a

estabilidade oclusal ocorrem constantes e discretas transformagfes no

decorrer da vida.

2.1 PERIODONTO DE PROTEGAO (GENGIVA)

A gengiva é a parte da mucosa que recebe 0 processo 0sseo alveolar
da maxila e da mandibula e a porgao cervical dos dentes. Em diregéo apical a
gengiva, exceto para o lado do palato duro, observa-se a linha muco gengival,

que limita a mucosa gengival. A gengiva é dividida em marginal, inserida e

papilar.

2.1.1 GENGIVA MARGINAL

E a porg&o que circunscreve o colo do dente e pode ser identificada por
uma depressdo, nem sempre presenie, o sulco marginal que separa

discretamente a gengiva marginal da inserida. Essa depresséo € mais evidente

CUWIYESIDADE ES AR AL UK Saol iidas
+AIIDANE BE DDDETGLSEN 9F BIRACH: 32
RIS INTEC A
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na dentigdo decidua, parcialmente na denticdo mista e menos evidente na
denticdo permanente. Para se observar a gengiva marginal, pode-se usar a
sonda periodontal ou jato de ar.

Se seccionada no sentido vestibulo lingual, a gengiva marginal sera
constituida de dois vértices : o externo voltado para cavidade bucal e o interno
para o dente. O espaco entre o vértice interno e a superficie dental é o sulco
gengival, um espaco cuja profundidade nédo devera exceder 2 mm nas faces
vestibulares e lingual e 3mm nas faces proximais. Na fase de erupgéo dental,
essas medidas podem estar aumentadas, chegando até a 7mm, sem

caracterizar patologia.

2.1.2 GENGIVA INSERIDA

A gengiva inserida corresponde a faixa que vai do término a porgdo
apical do epitélio juncional até a linha muco gengival. Esta faixa é de 1 a 6mm
na denti¢8o decidua e dé 1 a 9mm na denticdo permanente. A largura varia de
acordo com o dente, sendo maior nos incisivos superiores e menor na regiao

de pré molares, caninos inferiores e areas de bridas, freios e inser¢des

musculares.

2.1.3 GENGIVA PAPILAR

E o tecido gengival que preenche o espacgo interproximal, pode ser
constituido de gengiva inserida e marginal ou apenas desta, eventualmente. A
forma desta gengiva varia de acordo com 0s dentes adjacentes e na
dependéncia de uma superficie ou ponto de contato determinando uma

formag&o conhecida como col. O tecido gengival corresponde a gengiva papilar



12

vestibuiar, col e gengiva correspondente a gengiva papilar lingual denominada
papila gengival.

A papila gengival modifica-se com a idade. Na dentigédo decidua, devido
a diastemas fisiolégicos, a gengiva papilar se apresenta em forma de sela, pois
a forma piramidal € determinada pela superficie de contato. Apos a exfoliacéo
do dente deciduo a papila gengival desaparece voltando a aparecer na
denticdo permanente.

Em continuidade com a gengiva inserida, existe a mucosa alveolar,
exceto em direcdo ao palato duro. Sua caracteristica é grande mobilidade,
quando se exerce tragdo nos labios, lingua ou bochecha e coloragdo mais
avermelhada que a gengiva inserida.

A presenca de bridas, freios e insergdes musculares merecem atengéo
especial. E importante observar ¢ freio labial superior na dentigdo decidua e
mista pois este pode ocasionar diastema entre incisivos centrais superiores. O
freio labial inferior com insergdo proxima a da gengiva marginal pode causar

retracdo da mesma

2.2 PERIODONTO DE SUSTENTAGAO

2.2.1 0SSO ALVEOLAR

E a 4rea do processo alveolar na qual estdo inseridas as fibras
colagenas do ligamento periodontal. O processo aiveolar possui dois tipos.de
tecido 6sseo: compacto e medular.

O compacto reveste o alvéolo dentario e as porgdes vestibulares e
linguais dos processos alveolares. O medular € o trabeculado 6sseo entre as

superficies do osso alveolar e o tecido 0sseo compacto da area vestibular ou
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lingual dos dentes, tambéem chamados tédbuas 6sseas vestibulares e linguais
respectivamente.

A espessura da tabua 6ssea é variavel de dente para dente, sendo na
face vestibular dos caninos muito diminuta, podendo ocorrer fenestrages ou
deicéncias. O tecido 6sse0 interdentario, em sua porgdo mais coronaria recebe
o nome de crista alveolar.,

Na denticdo decidua o osso alveolar € menos espesso (lamina dura) e
ha um menor trabeculado, ha espagos medulares maiores, maior
vascularizag@o e suprimento linfatico.

Na ftransicdo da denticdo decidua para a permanente ocorre o
desaparecimento do alvéolo durante a rizolize do dente deciduo e

reaparecimento durante a erupgao do permanente.

2.2.2 LIGAMENTO PERIODONTAL

Localizado entre o cemento e o osso alveolar. Trata-se de um tecido
conjuntivo com predominio de fibras colagenas classificadas em:
-Grupo da crista : inserem no cemento radicular e extendem-se a crista
alveolar. Impedem a extrusdo e déo resisténcia as forgas horizontais.
-Grupo horizontal : inserem no cemento radicular e no 0sso alveolar
perpendicular ao longo eixo do dente. Fungdo semelhante as anteriores.
-Grupo obliqguo : representa 2/3 do ligamento periodontal. Inseridas no
cemento e caminham obliguamente para uma posicdo mais corondria no 0sso
alveolar. Impedem a intrusédo e transforma as forgas oclusais de pressdo em
forgas tragéo sobre o osso alveolar, mantendo o equilibrio entre reabsorcdo e
formacdo ossea. ‘
-Grupo apical : observado no final da rizogénese, sio as fibras do apice

radicular ao fundo do alvéolo.
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Ha também fibras secundarias situadas entre as principais, sem
insergdo no cemento oU no 0ss0 e sem orientagdo especifica.

O ligamento varfa em fungdo da idade e da demanda funcional. Sua
espessura € de 0,25 mm em media. Porém na dentigéo decidua é mais amplo,
os feixes de fibras s4o menos densos, havendo maior suprimento sanguineo e
linfatico. Na fase de erupgdo ha maior nimero de fibras no osso alveolar que

no cemento, pois no 0sso ha maior metabolismo de renovacdo de fibras

colagenas.

2.2.3 CEMENTO RADICULAR

E um tecido mineralizado que recobre a raiz anatdmica do dente e
eventualmente o esmalte, ndo é vascularizado, tem grande resisténcia a tragéo
e baixo metabolismo. Ha dois tipos de cemento: o celular. mais espesso a nivel
cervical, varia com a idade, forma-se lentamente e o acelular que se posiciona
sobre o celular, mais espesso na regido apical.

O cemento serve como ancoradouro para fibras do ligamento.

A espessura do cemento varia em fungdo da idade e regido da raiz.
Havendo maior espessura nas areas de maior solicitagdo do dente como - no
apice e nas areas de bi ou trifurcagéo.

Pode haver descontinuidade entre 0 cemento e o esmalte ocasionando
exposicdo de dentina o que pode resultar em grande sensibilidade dolorosa
frente a estimulos térmicos, mecanicos e quimicos.

Na denticdo decidua o cemento é menos denso e espesso, se

comparado a denti¢do permanente em contato oclusal normal.
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2.3 GENGIVA NORMAL DA CRIANQA

Segundo SARIAN /n GUEDES PINTO, devido as mudancgas em fungéo
da idade , incluindo a exfoliacdo e erupgdo dental, é dificil estabelecer
clinicamente o quadro de normalidade gengival nas criangas. De modo geral,
sdo consideradas caracteristicas clinicas de salude gengival em criangas os
seguintes aspectos:

-Cor da gengiva inserida: mais avermelhada em relagdo a do adulto, pois o
epitélio &€ menos espesso e queratinizado.

-Contorno da gengiva marginal: festonado bem evidente, principalmente na
fase de erupcéo.

-Posigao da gengiva marginal: mais coronal em relagéo a jungdo cemento-
esmalte.

-Superficie da gengiva inserida: com pontilhado menos pronunciado e muitas
vezes inexistente,

-Profundidade do sulco gengival: sua profundidade pode ser maior que 2 mm,

atingindo até 7 mm quando um dente permanente esta irrompendo.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 GENGIVITE

STONER, J.E. (1970) através de estudos da doenca periodontal em
ctiangas e adultos jovens, concluiu que os principais fatores etiolégicos da
gengivite seriam: higiene bucal deficiente, dentes mal posicionados, dentes
cariados, dentes exfoliando e irrompendo, calculo supra gengival, restauragbes
insatisfatorias, uso de aparelhos ortoddnticos e altas insergdes frenais. Sendo
notério que a gengivite era mais frequente ao redor dos dentes exfoliando ou
irrompendo e nas bocas com padrao de higiene precario.

SEWARD, M. H. (1971) apos estudo longitudinal com 224 criangas, a
fim de analisar os disttirbios locais atribuidos & erupgdo dos dentes deciduos,
relatou ser a inflamagdo gengival o distirbio mais comumente encontrado na
erupgdo dos dentes anteriores e 0 segundo mais encontrado na erupgdo dos
dentes posteriores. Afirma que a duragdo desta inflamagio local € de 2 a 10
dias dependendo de alguns fatores incluindo o nivel de higiene oral da
crianga.

SUOML, J. D. et al (1971) conduziram um estudo para avaliar a
ocorréncia e distribuicdo de calculo em aproximadamente 1700 criangas de 9 a
14 anos de idade de diferentes grupos raciais-étnicos, negros, caucasianos,
chineses e hispanicos. O percentual de criangas com calculo supra gengival foi
de 56% nas meninas hispanicas de 9 a 11 anos a 85 % nos meninos chineses
de 12 a 14 anos. Trinta por cento de meninas & meninos caucasianos de 9 a
11 anos a 67 % de meninos chineses e negros tinham calculo sub gengival.
Uma propor¢do maior de criangas, de 12-14 anos, tinham calculo quando
comparadas as criangas de 9-11 anos. Uma propor¢ao ligeiramente maior de
meninos tinham calculo. Observou-se uma tendéncia maior de ter calculo nos

chineses e menor nos caucasianos. Calculo supra gengival foi mais facilmente
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encontrado nas superficies linguais dos incisivos centrais esquerdos e
superficies vestibulares dos molares superiores.

A respeito do controle quimico das placa BELLINI, H.T. et al (1980),
conciuiram em estudo gue a clorexidine pode ser usada no controle da placa e
da gengivite, quando se faz aplica¢des topicas diarias na concentragdo 2% ou
em forma de bochechos a 0,2%, salientando que ela ndo é efetiva no controle
da placa sub-gengival.

Segundo KATHALIAN,L.'Y. In LASCALA (1980) a respiragdo bucal
determina pelo contato do ar sobre as gengivas, um ressecamento. O processo
constante de secura e umedecimento representa um fator irritativo para a
gengiva. Também a saliva que rodeia a regiéo exposta torna-se mais viscosa,
acumulando-se placa bacteriana mais facilmente.

HUGOSON, A, KOCH, G., RYLANDER, H. (1981) apos estudo
longitudinal com 500 individuos com idade de 3, 5, 10, 15 e 20 anos,
observaram que gengivite torna-se mais crdnica e mais frequente com o
aumento da idade. Observaram que apesar do grande nimero de individuos
com placa e gengivite, haviam relativamente poucos individuos com grande
nimero de superficies dentais envolvidas : no grupo de 3-5 anos de idade ,
somente 3% das criangas tinham mais de 50% de superficies dentais
envolvidas na gengite; 0 mesmo achado ocorreu em 12% no grupo de 10 anos
de idade e 3% no grupo de 15 anos de idade, enquanto que nos individuos de
20 anos encontou-se gengivite em mais de 50 % de superficie dentais.

TSAMTSOURIS, A,, SAADIA, A.M. (1981) em revisdo afirmaram que, de
todos os problemas periodontais na infdncia, 0 mais comum é a gengivite, que
tém o seu pico de aparecimento, nas criangas, ao redor dos dez anos de
idade. Até os seis anos de idade parece ndo haver relagao ao sexo, mas apos
os doze anos as meninas mostram menos gengivite do gue os meninos da
mesma idade e apds a idade de quinze-dezessete anos a incidéncia de
gengivite aumenta no sexo feminino, onde acredita-se que alteragfes
hormonais sejam a causa. O principal fator local, em qualquer sexo ou idade,

que leva a gengivite & o acumulo de placa, devido a ma higiene e situagbes
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que favorecem o seu acumulo como céries interproximais, restauragées mal
adaptadas e dentes desalinhados no arco. Respiragdo bucal e incisivos
superiores protuidos, causando ressecamento gengival, favorecendo assim o
acumulo de placa. A presencga de calculo ndo é comum em criangas.

LANG, N.P. et al (1982) realizaram estudo para avaliar os efeitos de
bochecho supervisionado de clorexidine sobre placa e gengivite em 158
criangas. Observaram que gengivite pode ser controlada com sucesso guando
se utiliza bochechos de digluconato de clorexidine a 0,1% ou 0,2% como
coadjuvantes da escovagéo diaria.

Segundo MICHELI, G. (1982) existe prevaléncia significante das
doencas periodontais na infancia, sendo as diversas formas de gengivite as
mais frequentes em crian¢as em idade pré-escolar e escolar.

De acordo com SARIAN, R. et al (1982), as pesquisas mostram que néo
se pode relacionar a doenga periodontal & vida adulta exclusivamente e que
uma gengivite na crianga, ndo sendo diagnosticada e eliminada a tempo
permanece e acompanha o seu crescimento e atinge a fase adulta podendo
evoluir para uma periodontite. O diagnéstico da gengivite deve ser precoce, 0
controle de placa deve ser procedimento de rotina na clinica e a crianga deve
estar motivada em relagéo a higiene bucal diaria.

| SPENCER, A. J., BEIGHTON, D., HIGGINS, T. J. (1983) realizaram um
estudo para avaliar a prevaléncia e severidade de gengivite numa amostra de
128 criangas com idade média de 6 anos em Melbourne, Australia. Foram
analisados indice de placa (IP), indice de célculo (IC), indice gengival (IG), e
profundidade de sulco gengival. A maioria das criangas teve um maximo |P =
2, maximo |C = 0, maximo 1G = 1 e sulco gengival de no maximo 2 mm. Nao
houve diferenca significativa entre os sexos para os indices examinados. Em
conclusdo, observaram uma alta prevaléncia e baixa severidade de gengivite
nessas criangas. A fraca correlagdo entre acimulo de placa e inflamagao
gengival encontrada nas criangas, pode estar relacionada a diferengas
anatbmicas entre os molares deciduos (terco cervical da coroa) e os molares

permanentes e variagdes na microbiota de criangas e adultos, segundo 0s
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autores. Assim, sugerem que a redugdo de acumulo de placa ndo levaria a
diminuigdo da inflamagdo gengival nos dentes deciduos e que programas de
prevencgéo e tratamento de doenga periodontal em criangas s&o melhores
justificados na inteng&o de se introduzir habitos desejaveis.

Segundo CHUJFI, E.S. et al (1984) a prevengéo da doenga periodontal
deve ser iniciada na infancia, acompanhanado o individuo durante sua vida
inteira. Para isso deve-se motivar a crianga quanto & higienizagdo bucal,
ensinando-lhe qualquer método de escovagéo que possa remover placa de
modo eficiente.

BIMSTEIN.E., LUSTMANN, J. e SOSKONE, A. (1985) examinaram a
relagdo entre indices clinicos e parametros histolégicos associados a gengivite
na dentigdo decidua. Indice de placa, cor e textura gengival, profundidade de
sondagem, sangramento durante sondagem , ponio de contato com dente
adjacente e grau de reabsorcéo radicular foram analisados clinicamente em 58
dentes deciduos de criangas entre 5 a 13 anos. Os dentes foram extraidos por
razGes ortoddnticas ou por apresentarem avan¢gado grau de mobilidade e
fixados para analise histologica. Concluiram que a altera¢do de cor, textura e o
sangramento provocado pela sondagem s&o as expressfes mais comuns da
gengivite, enquanto que sinais de doenga mais avangada, tais como
sangramento gengival esponténeo e aumento da profundidade de sulco foram
raramente encontrados. Foi observado infilfrado de células inflamatorias
presente tanto na gengiva inflamada como na normal, ao contrario do que
acontece em adultos, talvez pela menor espessura gengival durante a infancia.
Gengiva com cor saudavel apresentou infiltrado de celulas inflamatérias
relativamente menor, quando comparada a gengivas mais avermelhadas. Ndo
houve correlagdo entre a quantidade de placa e o grau de inflamag&o gengival.
Sexo, grau de reabsorgio ou contato com dente adjacente ndo representaram
influéncia significante nos pardmetros histologicos.

DAVIES, T.M., SHAW, W.C., ADDY, M. (1988) relataram a relagéo entre

sobressaliéncia anterior e gengivite, apds estudo com 912 criangas que
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possuiam sobressali€éncia. Relacionaram sobressaliéncia com dificuldade de
higienizagéo, levando a inflamag&o gengival da regiso.

DE LA ROSA, M., STURZENBERGER, O. P., MOORE, D. J. (1988)
realizaram um estudo duplo cego, comparando o uso de bochecho
supervisionado de gluconato de clorexidine a 0.12% com placebo duas vezés
ao dia, em 191 criangas com algum grau de gengivite induzida por placa.
Observaram que houve significante reduglo da gengivite (ocorréncia e
severidade) nos grupos que utilizaram clorexidine, 50% no grupo que utilizou
por 6 semanas, 34% e 36% no grupo que utilizou por 10 semanas e 51% no
grupo que utilizou por 12 semanas, quando comparados acs grupos placebos.
Observaram alguma descamacéo superficial do epitélio em criangas que
utilizaram clorexidine, mas ndo houve relato de dor ou desconforto. Também
observaram aumento da pigmentagéo extrinseca dos dentes e aumento de
calculo supra gengival, nos grupos de clorexidine, o que foi eliminado
profissionalmente e nado interferiu no beneficio da gengivite. Concluiram que o
uso de bochecho de clorexidine 0.12%, como adjunto aos procedimentos
regulares de escovagio, promove beneficio no controle da gengivite em
criangas, ndo havendo efeitos colaterais que se prolonguem, com ¢ uso de 10
a 12 semanas.

WAGAIYU, E.G., ASHLEY F.P. (1991), relataram, apds pesquisa com
201 criangas, que respiracdo bucal e falta de selamento labial aumentam a
susceptibilidade a inflamagdo gengival, particularmente no segmento anterior
da maxila.

O COMITE DE PESQUISA, CIENCIA E TERAPIA DA ACADEMIA
AMERICANA DE PER[ODONTIA (1996) relata que gengivite de severidade
variavel é um achado praticamente mundial em criangas e adolescentes. E
caracterizada pela inflamagéo gengival sem perda 0ssea ou de ligamentos.
Geralmente responde ao tratamento que consta de remocdo de depositos

bacterianos € melhora na higiene oral diaria.
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3.2 GENGIVITE ULCERATIVA NECROSANTE AGUDA

Segundo BAER, P.N., SHELDON, B. (1974) a gengivite ullcerativa
necrosante aguda afeta criangas nos paises em desenvolvimento e ocorre em
pacientes de baixo nivel sécio-econdmico que relatam alguma doencga
debilitante anterior ao aparecimento da GUNA. E caracterizada por rapida
destruicdo da papila interdental, com dor e sangramento associados. Pode
haver formagdo de pseudomembrana, odor fétido, relato de gosto metélico.
Ndo & contagiosa e pode estar associada a presenc¢a bacteriana, stress e
fumo. A terapia & local associada a prescrissdo de antibiéticos. Pode haver
recorréncia.

JIMENEZ, M.L., BAER, P.N. (1975) acompanharam 28 criangas com
gengivite ulcerativa necrosante aguda e concluiram que a doenga ocorre em
criangas de baixo nivel socio-econdmico e tem etiologia mulitifatorial
destacando-se ma nutrigdo e higiene oral pobre.

TSAMTSOURIS,'A., SAADIA, A. M. {(1981) em revisdo afirmaram que a
gengivite ulcerativa necrosante aguda tem etiologia desconhecida e que ma
nutricdo, stress emocional e doengas sistémicas séo fatores predisponentes.
Esta atribuida & baixa resisténcia do hospedeiro e aparece de 60 a 75 % nas
criangas menores de dez anos em areas subdesenvolvidas. Caracteriza-se por
necrose € ulceracdo interproXimal e uma histdria de dor espontinea
exacerbada por alimentagdo e escovagdo. Pode haver formagdo de
pseudomembrana sobre as lesbes.

Segundo MICHELI, G. et al (1982) o agente etiologico da GUNA ¢
atribuido a uma associagdo Leptrotrichina-Treponema, anteriormente
denominada associa¢do fuso-espirilar, com a participagdo do Bacteroides
melanogenicus. Frequentemente esta relacionada com uma gengivite crénica

pré-existente.
Segundo TAIWO, J. (1993), apds estudo com 438 criangas nigerianas, a

prevaléncia de gengivite ulcerativa necrosante aguda € significantemente
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maior € mais severa em criangas com baixo padrdo de higiene oral, quando
comparadas a criangas com bom padrao de higiene oral.

SARIAN, R., CARVALHO, J.C.C., DUARTE,C.A. In GUEDES-PINTO
(1995) relatam que os sinais mais caracteristicos da GUNA s3o : tecido
gengival bastante avermelhado; inversdo topogréfica da papila; presenca de
pseudomembrana sobreposta a gengiva; areas de necrose; sangramento
esponténeog; halitose; aumento da temperatura corporal e enfartamento
ganglionar.

O COMITE DE PESQUISA, CIENCIA E TERAPIA DA ACADEMIA
AMERICANA DE PERIODONTIA (1996) relata que gengivite ulcerativa
necrosante aguda & de baixa freqiéncia em criangas de paises desenvolvidos
sendo de maior ocorréncia nas areas em desenvolvimento da Africa, Asia e
Ameérica do Sul. A presenca de necrose interproximal e ulceragéo, e dor
gengival de rapido estabelecimento sdo as principais caracteristicas desta
gengivite. Pode haver aumento da temperatura sistémica. Uma variedade de
doengas sistémicas podem predispor a crianga 2 GUNA. O tratamento envolve
terapia local e um acompanhamento cuidadoso.

DEBEVC, T.M., SILVER, J.B. (1996} afirmam que a GUNA ndo &
encontrada com frequéncia na América do Norte e Europa. Inimeros fatores
podem predispor a crianga "a doenga incluindo ma nutrigéo, stress e infecgbes

virais.

3.3 GENGIVO-ESTOMATITE HERPETICA

Segundo BAER, P.N., SHELDON, B. (1974), a gengivo-estomatite
herpética é causada pelo virus herpes simplex, cuja contaminagio se da por
contato direto. A exposigéo ao virus resulta na forma¢é@o de anticorpos, sendo
as criangas afetadas, aquelas que ndo possuem anticorpos. Apds se recuperar

da doencga os niveis de anticorpos se tornam baixos ou até ndo detectaveis em



23

criangas. Estudos relatam que 40 a 90% da populagdo possuem anticorpos
contra a doenca.

Segundo MICHELI, G. et al (1982) a infecgéo primaria pelo virus herpes
simplex ocorre geralmente na faika etaria de 2 a 6 anos, mesmo que a higiene
bucal seja boa. Acreditando que a maioria das infeccdes seja do tipo sub-
clinico, caracterizando-se por apresentar poucas vesiculas que passam
desapercebidas.

TOLEDO, O.A. (1986) relata que a inflamagdo aguda causada pelo virus
herpes simplex atinge a gengiva e outras paries da mucosa bucal. A primeira
manifestacdo & uma inflamagdo difusa da mucosa, acompanhada de dor, febre
e mal-estar. Dois ou trés dias apds o inicio da manifestagdo, aparecem
pequenas vesiculas que se rompem, transformando-se em pequenas (lceras
cobertas com exsudato amarelado e coniornadas por uma area bastante
avermelhada. A doenga & autolimitante e tem seu curso dentro de um periodo
variadvel de sete a quatorze dias.

CHAPPLE, I.L.C. (1996) relatou que o tratamento da gengivoestomatite
herpética consiste : orientar os pais que a doenga pode durar de 7 a 14 dias;
ingestdo de grandes quantidades de liquido para prevenir a desidratagéo;
administragdo de antipiréticos e analgésicos para maior conforto da crianga;
alimentagdo pode ser facilitada pela aplicacdo de lidocaina topica ou bebidas e
comidas frias; repouso € fundamental e para isso sedagdo noturna pode ser
gtil; infecgdo secundaria pode ser prevenida com aplicagdes tépicas de
ciorhexidine a 0,2% ou em casos severos com o uso de antibiéticos; a crianga
deve ser examinada entre o quinto e sétimo dia Gtil e internagdo pode ser
necessaria se a crianga se apresentar muito debilitada; se a infecgdo for
diagnosticada precocemente, terapia com acyclovir pode estar indicada.

Segundo CABRAL, F.C. in CORREA (1998) a gengivoestomatite
herpética € contagiosa, atingindo criangas de 2 a 6 anos e o seu periodo de
duracéo varia de 7 a 10 dias,‘ com regressdo espontanea. Sendo que ©
tratamento consiste em aumentar as defesas organicas por meio de dieta

liquida ou pastosa rica em vitaminas e proteinas, higienizagdo dental da melhor
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forma possivel, controle da dor com anaigésicos e, na presenga de febre,
prescricdo de antipiréticos. Salienta que ndo existe tratamento especifico,

apenas deve-se controlar a sintomatologia clinica.

3.4 HIPERPLASIA GENGIVAL DILANTINICA

Segundo BAER, P.N., SHELDON, B. (1974) alteracdes gengivais em
pacientes recebendo diphenylhydantoin (dilantina) podem ter inicio num
periodo de 2 semanas a 3 meses, sendo as criangas e adolescentes mais
suceptiveis a hiperplasia gengival dilantinica que os aduitos.

TSAMTSQURIS, A., SAADIA, A. M. (1981) em revisdo da literatura
afirmaram gue criangas recebendo diphenylhydantoin (dilantina) como droga
anticonvulsiva sofrem, numa porcentagem de 50 a 65 %, de hiperplasia
gengival. Esta hiperplasia é resultado de uma resposta exagerada a irritantes
locais nos pacientes recebendo esta medicag&o. Também acreditam que esta
forma de gengivite seja resultado de ma higiene oral. O grau de hiperplasia
gengival varia de gengivite marginal a severa hiperplasia cobrindo totaimente a
coroa dos dentes. ‘

Segundo MICHELI, G. et al (1982 ) esta hiperplasia gengival pode cobrir
até a face incisal ou oclusal dos dentes. A alteragdo frequentemente atinge as
areas proximais, vestibulares e linguais dos dentes, sendo gue uma inflamacao
gengival geralmente precede a fase hiperplasica, ao que se segue uma
proliferagdo fibroblastica, com formacgéo acentuada de fibras colagenas.

TOLEDO, O.A. (1986) relata que quando o paciente esta submetido ac
tratamento anticonvulsivante com Dilantina, a hiperplasia pode ser minimizada
por meio de rigoroso controle de placa e eliminagéo de irritantes locais. O
tratamento indicado ¢ a cirurgia, mas nos casos de higiene oral ndo satisfatoria

e continuidade da ingestéo de Dilantina, o risco de recorréncia é muito grande.
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SARIAN, R., CARVALHO, J.C.C., DUARTE, C.A. In GUEDES-PINTO
(1995) acreditam que a hiperplasia gengival dilantinica se sobreponha a uma

gengivite cronica pré existente, ndo tendo predilecdo por raga ou sexo.
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4. DISCUSSAO

4.1 GENGIVITE

Segundo STONER, J.E. (1970), a etiologia da gengivite esta relacionada
a fatores como: higiene oral deficiente, dentes mal posicionados, dentes
cariados, dentes exfoliando e irrompendo, calculo supra gengival, restauragbes
insatisfatorias, uso de aparelhos ortoddnticos e altas insergdes frenais; ja
KATHALIAN, L.Y. In LASCALA (1980), diz que o ressecamenio provocado pelo
contato do ar com as gengivas no respirador bucal, com simuitaneo
umedecimento, provoca uma irritagdo no tecido gengival e uma maior
facilidade de acumulo de placa bacteriana levando a gengivite,

Por outro lado, SEWARD, M.H. (1971) em estudo com criangas para
avaliar os distOrbios locais relacionados com a erupg¢do dos dentes deciduos,
concluiu que a inflamagéo gengival era o mais comum, sendo que se mostrava
o principal na erupgdc dos dentes anteriores e em segundo lugar na erup¢do
dos dentes posteriores; WAGAIYU, E.G. & ASHLEY, F.P. (1991) dizem que
essa predomindncia de inflamagdo gengival no segmento anterior €
encontrada em criangas respiradoras bucais devido a falta de selamento labial,
aumentando assim, a susceptibilidade da doenca.

Em relagcdo a durag¢éo da inflamagio gengival SEWARD, M.H. (1971},
cita que a higienizagdo é um fator importante, enquanto que DAVIES, T.M.,
SHAW, W.C., ADDY, M. (1981) afirmam que essa higiene é dificultada em
pacientes que apresentam sobressaliéncia anterior, sendo presente o estado
de gengivite em tais criangas. -

SUOMI, J.D. et af (1971) realizaram estudo para avaliar a distribui¢éo de
calculo, considerando diferentes grupos raciais, dentro de uma faixa etaria de9
a 14 anos. Observaram uma propor¢do maior de criangas com calculo nas que

estavam entre 12 a 14 anos, do que as de 9 a 11 anos. Sendo que em relagido
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ao sexo, 0s meninos ficaram ligeiramente & frente, e considerando as
superficies, as amis facilmente encontradas com calculo supra gengival, foram
as linguais dos incisivos centrais inferiores e superficie vestibular dos molares
superiores, o que levaria provavelmente a maior ocorréncia de gengivite nestas
areas. Um estudo longitudinal realizado por HUGOSON,A.,, KOCH,G.,
RYLANDER,H. {1981), com individuos de idades entre 3 a 20 anos observou
que dentro do grupo de 3 a 5 anos, somente 3% das criangas tinham mais de
50% de superficies dentais envolvidas na gengivite, sendo que esse achado
aumentou para12% no grupo de 10 anos e diminuiu para 3% nos grupos de 15
anos de idade. Ja nos individuos de 20 anos encontrou-se gengivite em mais
de 50 % das superficies dentais. Este ultimo estudo coincide com os achados
de TSAMTSOURIS, A., SAADIA, AM. (1981) no qual relatam o pico de
aparecimento da gengivite nas criangas ao redor dos 10 anos de idade;
mosfram também que até os seis anos ndo existe diferenga entre 0s sexos, e
gue apods os 12 anos as meninas apresentam menos gengivite, 0 que se
inverte apds os 15 anos, onde a incidéncia da doenga aumenta nas meninas,
estando este quadro relacionadoe provavelmente a fatores hormonais.

Segundo MICHELI, G. (1982) a doenga periodontal pode acometer a
crianga, sendo a gengivite a mais frequentemente observada em criangas na
idade pre-escolar e escolar. SARIAN, R. ef al (1982) comprovaram através de
pesquisas que a doenga periodontal ndo esta relacionada exclusivamente a
vida adulta e gque uma gengivite na crian¢a n&do diagnosticada e eliminada
precocemente pode evoluir para uma periodontife, ressaltando como demais
autores a importancia da motivagéo em relagdo a higiene bucal diaria.

SPENCER, A.J., BEIGHTON, D., HIGGINS, T.J. (1983) através de
estudo para avaliar a prevaléncia e severidade de gengivite em criangas com
idade média de 6 anos, concluiram que existe alta prevaléncia e baixa
severidade da doenga. Ndo sendo proporcional a relagdo entre acimulo de
placa e grau de inflamag8o, acreditando que este fato esta relacionado a
diferengas anatdmicas entre molares deciduos e permanentes, como também

a variagdes na microbiota de criangas e adultos. Essa falta de correlagéo entre
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guantidade de placa e o grau de inflamagdo também foi encontrada por
BIMSTEIN, E., LUSTMANN, J. e SOSKONE, A. (1985) que também néo
observaram diferengas no infiltrado de células inflamatérias de gengiva normal
e inflamada, em criangas, acreditando que o fato se deve a menor espessura
gengival durante a infancia.

TSAMTSOURIS, A., SAADIA, A. M. (1981) assim como CHUJFI, E. S. et
al (1984) relatam que o principal fator local, independente do sexo ou idade,
que leva a gengivite é o acimulo de placa. CHUJFI, E. S. ef al (1984) ressélta
a importancia da motivagao da crianga quanto a higienizagéo bucal, através da
orientagdo de métodos de escovacdo que possam remover placa
eficientemente.

Por sua vez, O COMITE DE PESQUISA, CIENCIA E TERAPIA DA
ACADEMIA AMERICANA DE PERIODONTIA (1996) caracteriza a gengivite
em criangas como uma inflamagéo gengival sem perda de estrutura dssea ou
de ligamentos, garantindo que o tratamento consiste apenas da remogéo de
depodsitos bacterianos e melhora na higiene oral diaria, do que discorda
SPENCER, A.J., BEIGHTON,D. e HIGGINS,T.J. (1983) ao afrmarem que a
reducdo no acimulo de placa bacteriana ndo levaria a diminuicdo da
severidade da gengivite, pois ndo acreditam na correlagéo placa bacteriana e
gengivite, afirmam que programas de prevengdo e tratamento de gengivite em
criangas sdo justificaveis somente na intengdo de se introduzir habitos
desejaveis.

BELLINI, H. T. et al (1980) concluiram que o controle guimico de placa
bacteriana, é efetivo quando se utiliza clorexidine na concentragdo de 2 % para
aplicagées topicas ou em forma de bochechos na concentragdo de 0,2%. Do
mesmo modo LANG, N.P. et al (1982) garantiram sucesso no tratamento de
criangas com gengivite, quando estas usavam clorexidine a 0,1 ou 0,2% como
bochecho auxiliar “a escbvagéo. DE LA ROSA , M, STURZEMBERGER, O.P.,
MOORE, D. J. (1988) também descrevem beneficios no controle da gengivite

guando da utilizagdo de bochechos de clorexidine a 0,12% como medida
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auxiliar da escovagdo € ressaltam que ndo existem efeitos colaterais que se

prolonguem com o uso de 10 a 12 semanas.

4.2 GENGIVITE ULCERATIVA NECROSANTE AGUDA (GUNA)

SARIAN, R., CARVALHO, J.C.C., DUARTE, C.A. /In GUEDES-PINTO
(1 995) relatam que os sinais mais caracteristicos da GUNA so tecido gengival
bastante avermelhado; inversdo topogréficada papila; presenga de
pseudomembrana sobreposta ‘a gengiva; areas de necrose; sangramento
espontdneo; halitose; aumento_ da temperatura corporal e enfartamento
ganglionar. Acrescentando a essas caracteristicas BAER, P.N. & SHELDON,
B. (1974}, citam dor e relato de gosto metalico.

MICHELI, G. et al (1982) acreditam que o agente etiologico da GUNA &
atribuido a uma associagdo Leptrotrichina-Treponema, ja BAER, P. N.,
SHELDON, B. (1974} relatam que o fator causal da GUNA pode estar
relacionado a presenga bacteriana, considerando outros fatores como stress e
fumo o que esta de acordo com os achados de JIMENEZ, M.L. e BAER, P.N.
(1975) que relatam a eticlogia multifatorial com destaque a ma nutricéo e
higiene oral precaria.

Ja TSAMTSOURIS, A., SAADIA, A.M. (1981) afirma que a GUNA tem
etiologia desconhecida e que existem fatores predisponentes comoc ma
nutricdo, stress emocional e doengas sistémicas; DEBEVC, T.M., SILVER,
J.B. (1996) que acrescentam a estes fatores as infecgdes virais , salientando
também ser a doenga um achado néo frequente na América do Norte e
Europa. TAIWO, J. (1993) e JIMENEZ, M.L., BAER, P.N. (1975) relatam
ocorréncia de GUNA em criangas de baixo nivel socio econdémico.

O COMITE DE PESQUISA, CIENCIA E TERAPIA DA ACADEMIA
AMERICANA DE PERIODONTIA (1996) relata que a GUNA tem baixa

frequéncia em criangas de paises desenvolvidos, sendo que o tratamento
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envolve terapia local e cuidadoso acompanhamento, no que também se refere
BAER,P.N. e SHELDON, B. (1974).

4.3 GENGIVO ESTOMATITE HERPETICA

Segundo MICHEL!, G. ef al (1982) a gengivo estomatite herpética é
causada pelo virus hespe simplex, sendo que na maioria dos casos é do tipo
sub clinico, caracterizando-se por apresentar poucas vesiculas que muitas
vezes passam desapercebidas; ja TOLEDO, O.A. (1986) relata, como
principais manifestagées da doencga, inflamagéo difusa da mucosa, dor, febre e
mal estar; as vesiculas caracteristicas da doenga em 2 a 3 dias se rompem e
tranformam-se em Ulceras cobertas por exudato amarelado, contornadas por
uma area bastante vermelha.

Tanto BAER (1973) quanto CABRAL, F.C. In SALETE (1997) afirmam
que a doenga & contagiosa, sendo que a transmissdo se da por contato direto
com individuo infectado.

CHAPPLE, I.L.C. (1996) diz que o tratamento consiste basicamente na
orientagdo aos pais, em relacdo a ingestdo de bebidas e alimentos frios,
administracdo de antipiréticos, analgésicos e repouso. Ja CABRAL, F.C. /n
CORREA (1997) defende que o tratamento se baseia no aumento das defesas
organicas da criancga, através de dieta rica em proteinas e vitaminas, além de
higienizagdo bucal realizada da melhor forma possivel. Ambos ressaltam que a
doehga é alto limitante, ndo existindo terapia especifica, apenas controle da
sintomatologia clinica.

MICHELI, G. et al (1982) e CABRAL,F.C. In SALETE (1997) relatam que
a doenga tem maior ocorréncia na faixa etaria de 2 a 6 anos. BAER (1973) diz
que as criangas s&0 mais afétadas, pela formacdo imatura do sistema

imunolégico.
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4.4 HIPERPLASIA GENGIVAL DILANTINICA

BAER, P.N., BENJAMIN, S.D. (1973) relatam que criangas que recebem
medica¢do com dilantina, geralmente apresentam hiperplasia gengival de 2
semanas a 3 meses apods o inicio do uso do medicamento. TSAMTSQURIS,
A., SAADIA, AM. (1981), concordam com tal afirmag&o, salientando que a
hiperplasia gengival ocorre em 50 a 65% das criangas que utilizam dilantina.

MICHELI, G. ef af (1982) acreditam que precedendo a fase hiperplasica,
ocorre uma inflamacéo gengival; o que também é defendido por SARIAN, R.,
CARVALHO, J.C.C., DUARTE,C.A. In GUEDES-PINTO (1995) que garantem
que esta hiperplasia se sobrepde a uma gengivite crdnica pre existente.

TSAMTSOURIS, A., SAADIAAM. (1981) afirmam que as criangas que
recebem dilantina, tem uma resposta gengival exagerada a irritantes locais,
que leva a hiperplasia. TOLEDO, O. A. (1986) afirma que tal hiperplasia pode
ser minimizada por um rigoroso controle de placa, eliminando assim os
irritantes locais, salientando também que cirurgia periodontal é muitas vezes

indicada, porém o quadro se torna reversivel com a continuidade de ingestéo

da dilantina.
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5. CONCLUSAQ

Fica claro que a gengivite pode acometer a crianga em diversas faixas
etarias, e assim sendo, o cirurgifio dentista deve ficar atento a manifestagdo da
doenca para que seja possivel o seu diagndstico precoce e um tratamento
efetivo.

Sendo a placa bacteriana a base de quase todas as gengivites
comentadas, com exce¢ado da gengivoestomatite herpética, deve se buscar um
meio efetivo de controle de placa. O profissional deve utilizar meios e métodos
de prevencgéo no sentido de eliminar a placa bacteriana, antes que esta leve a
inflamagdo gengival. Para isso deve-se motivar a crianga para uma correta e
efetiva escovagéo diaria, usando técnicas de facil assimilagdo, supervisionando
sua pratica com ¢ auxilio dos pais.

No caso de a doenga ja esta instalada, o diagndstico deve ser precoce e
torna-se necessario utilizar de terapéutica especifica para cada tipo de
gengivite, sendo que a motivagéo da crianga no controle de placa bacteriana
deve merecer atencdo especial em qualquer caso.

Com a prevengéo, diagnodstico precoce, tratamento e controle diario de
placa bacteriana efetivo , evita-se que qualquer tipo de gengivite na infancia,
possa se estabelecer por longo periodo, podendo evoluir para outros niveis de
doenga periodontal, atingindo a adolescéncia e a fase adulta, onde recursos

terapéuticos mais complexos se tornardo necessérios para o controle da

doenga.
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‘ABSTRACT

The periodontal diseases may occur in all ages. They usually are
process with slow progression and their inicial phases are common before
puberty. The most common alteration found in the childhood is the gingivitis,
wich can be caused by physiologic factor or not. It is necessary an early

diagnosis and treatment to prevent the occurrence of a chronicle periodontal

disease in the adult,
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