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1 - INTRODUC}KO



INTRODUCZO

A gengive ¢ a parte de mucosa mastigatdria que cobre o
processo alveclar e circunda a por¢f3ic cervical dos dentes. Sua
cor normal € rosa, ligeira ou grosseiramente pontilhada ® nio
apresenta exsudato.

Ha direglc da corca, a gengiva termina scbre a superff -
cie do dente em forma afilada como borda de faca, assumindo a sua
forma e textura definitiva em conjuntc com a erupcZoc dos dentes.
S0 comuns contudo serem encontradas alteragBes quanto ao volume,
textura e cor, mudando assim o aspectos de normalidade.

A Fibromatose Gengival Hereditéaria (FGHD pertence ac qua
dro dessas anormalidades a gual se caracteriza por um crescimento
lentc e progressive da gengiva podends ser notado desde a denti-
¢cBo decidua,

GLICKMAN (1983} classifica as alteragBes gengivais de
acordo com a patologia e eticlogia, identificande a Fibromatose
Gengival Hereditaria (FGH2 como um aumento gengival hiperpléasico
n¥c-inflamatdric. Salienta gque o termo “hipertrofia" significa
aumente do tamanhe celular n&oc sendo portanto correto seu uso,
neste caso,

A Fibromatozse Gengiwval Hereditaria tem sido descrita com
diferentes denominag¢fes, tais come, Hiperplasia Gengival Haradité
ria, Elefantiase Familiar, Fibromatose Idiopética, Fibromatose
Congénita Familiar. £ uma condig8o congénita rara e acredita-se

ser transmitida por um gene autossdmico dominante CRUSHTON, 1857



ROE, 1901; WESKI, 1820; SAVARA et al, 1954; CERNEA et &1, 1085,

A FGH ¢ portantc assim chamada quando seguida através de
geracfes o© gue n3o ocorre com ©5 casos isolados citados por
CGILES et al, 1060; ARAICHE et al, 1859 GOULD et al, 1981 ;
ENGCLERT et al, 1054; ZISKIN et al, 1043; FRITZ, 1970; WINSTOCK,
1984; BYARS et al, 1061; PERKOFF, 1027; RAPP ot al, 1055; HENEFER
et al, 1887, GREIG, 1814; RUGGLES, 1820).

Sob © aspecto genético & de grande importincia a observa
gdo da penetréncia e expressividade do gene. Um gene pode Ser
completamente penetrante e ter expressividade variavel, ou pode
ter penetrancia incompleta, mas ndo ser variivel em sua expres-—
83, A penetrdncia incompleta explica os heredogramas em gque uma
doenga dominante parece saltar uma geragio, fato este citado por
CRAESTE, 1978; EMERSON, 1965; FLETCHER, 18682,

Cuanto a expressividade varisvel nota-se um grau acentua
do de heterogeneldade nos casos de FGH o que parece ser o resul tg
do de uma interagfio complexa de influéncias genéticas, ambientais
e locais, englobadas sob o termo geral de condicionamentio multifi
torial. -

Embora a FGH tenha sido algumas vezes descrita como as—
sociada a ocutras pateclogias, tais como hipertricose, acromegalia
de expressio facial, epilepsia etc. nBo tem sido relatado na lite
ratura nenhuma referéncia a algum distdrbio sistémico como fator
etioldgico. O que se acredita ¢ gue a presenga de dentes seja im—
portante para o aparecimento da FGH, emb::afa ndc se tenha ainda

confirmacio dessa observaglo.



FPaelo fato do ntmero de casos descritos na literatura ser
relativamente pedguenn, existem poucas informacSes sobre os méto-—
dos de tratamento, assim como as respostas 4g diferenies técnicas

utilizadas.
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REVISTA DA LITERATURA

Os primeiros casos de FGH descritos na literatura, Segun
do GORLIN et al (16650 foram relatados por GROSS (i856), BEIGEL
(1868), WATERMAN (18600, VIRCHOW (1873), TOMAS e CALES (48703,
BARTELS (1870 o 18810, FAUVELLE C1886> e PARREIDT C1886). E desde
ezte Lempo até as publicagBes atuais existem muitas discordincias

sobre esta doenga e suas manifestagBes clinicas.

WESKI 18203, apresenta como hipertrofia gengival heredi
Laria um trabalhe bem documentado de cinco geragBes totalizandoe
39 individuos, sendo 20 do sexo masculinoe e 18 do gsexo feminino.
Fel constatado o aumento gengival em 7 individuos do sexo masculi
no e em 10 do sexo feminino., Segundo o referido autor, o aspecto
clinico torna—se acentuado por volta dos 10 anos de idade onde a
"hipertrofia’™ em dentes anteriores, descrita como uma "tromba" im
pede o paciente de fechar a boca. MNos jovens a gengliva apresenta~
va cor normal sem sangramento. Nos pacientes adultos s8o encontra
dos problemas periodonials avangados caracterizados pela mobilida
de dental e perda dssea.

Estudoes feitos através da H.E., orceina e pironina, mos-
tram gque o tecido é composto de fibras colégenas com pouco entre-
lagamento porém em camadas espessas. Entre os feixes de coligeno
tem poucos NUIcleos, com pegueanns vasos nos espagos intersticiais

e tecido conjuntivo onde se acham células plasmiticas.



Associande com outras anormalidades, consta a presenca
de individuos com labio leperine e estribicos. S3o relatados nas-
cimentos prematuros, abdrtos o um comprometimento psicolégico com
casos de suicidic. Uma pileosidade excessiva geral & relatada em
todos oz pacientes.

O tratamento consistia na remogifo dos dentes onde era no
tada uma estabkilizag®o do aumento gengival, ou a aplicagin injeta

val de fibrelisina sem sucesso,

SAVARA (1954), define a fibrose gengival hereditaria co-
mo uma anomalia congénita rara. Apresenta uma fam{lia de duas ge~
ragfes Lotalizando 10 individuos onde 2 do sexe masculino e 5 do
sexce femininc s#oc afetadoz. Sob o aspecto clinico. as criangas
afetadas apresentavam a gengiva aumentada em espessura, de consis
téncia firme, cor rosa com exagerado pontilhado., A hiperplasia
gengival aumentava interferindo na erupgic dos dentes pela difi-
culdade doz mesmos romperem o itecido gengival. Radiograficamente,
notava-se um relardamento na reabsorgfo dos dentes deciducs guan-
do da erupgBio dos dentes permanentes.

Saob o aspecto histopatoldgico, observa-se uma diminuigio
da espessura do epiiélieo. O corion se apresentava com numerosos
feixes de fibras coligenas, bastanie fragmentadas e possivelmente
hialindzadas. Inflamag3o nfo era uma caracteristica importante e
pocia estar ausente. Entre as caracteristicas observadas e menos
documentadas na literatura sfo: dobras epiteliais profundas, péro
las epiteliais e presenga de estruturas calcificadas na camada re

ticular.



O trataments consistiu de:

a’) RemogBo cirdrgica do tecide gengival

b) Exiracfo dos dentes deciduos retidos

¢} Exposigdo dos dentes permanentes cuja erupclco foi re-

tardada

A técnica utilizada foi gengivectomia e gengi voplastia,

CERNEA et al (1958), relata a presenca da hiperplasia
gengival familiar em 6 individuos pertencentes a 23 geracSes.

A gengiva era de colora¢fo normal, consisténcia firme,
sem sangramento ¢ indolor a palpag@iv. Radiograficamente as condi-
chies eram normais tanto para a mie de 27 anos de idade como para
a filha de 7 anos de ldade, e o filho de B ancos de idade.

Sob o aspecto histopatoldgico tratava-se de hiperplasia
gengival com presenga de inflamagBo crdnica. As papilas epite-~
liaigs penetravam profundamente no corion & na superficie havia
uma discreta paraqueratose. O corion era ricao em fibras colagenas
com a presenca de nddulos calcificados e raros elementosz celula-
rez na regifo perivasecular.

QO tratamenio geral indicado consistia em contornar os
possivels problemas endderinos. O tratamento local fol feito atra
vég de incisties na superficie gengival para permitir a erup¢do
dos dentes, fazendo a remogic do tecido gengival guando neces«—
s4rio. Nos adultos indicava a gengiveclomia e remogdo dos dentss
mals comprometidos com regularizag®oe do rebordo alweolar. Para am
bas as faixas elarias fol necessario uma orientagio da higiene bu

cal, remogBo de irritantes locais, do cdlcula e de excesso de res



LauragBes.

Bo ponto de vista evolutive o aumento gengival atingia
o8 jovens com grandes modificacBes na fase de denti¢Bo mista difi
cul tando a erupgfo dos dentes permanentes. A hiperplasia se esta-
bilizava na fase adulta havendo uma regress¥o parcial com a ida-—
de. Atraves das gerac@es parece haver um agravamento da hiperpla=-

sia aoc mesmoe tempe que alinge o individuo mais precoscemente.

RUSHTON (1887), apresenta uma familia de duas geragSes
portadoras de FGH, onde o pai de 38 anos de jidade @ © filho de 12
anos de idade s3o afetados. Clinicamente, a gengiva se apresenta-
va de cor normal, firme porém avolumada. Na regifio palatina a hi-
prerplasia #ra t8c acentuada que ocasionava o encontro dos rebor -
dos na linha mediana do pdlalo. Na regific anterior a hiperplasia
nio permitia o encontro dos labios ac fechar a boca. Em alguns ca
gsas nolava-se a presenga maior de extrutura Sssea ao redor dos
dentes ndc erupcionados cobertos pela gengiva hiperpliasica. Em
éreas edéntulas a gengiva perdia sua forma caracteristica, tornan
do~ze mals globular ¢ mencs consistente, talwver devido a mudancas
degenerativas do tecido fibroso. Uma caracteristica raramente ci-
tada era a degeneragio mucdide que ocorria dentro da massa fibro-
tica. As fibras coligenas btornavam-se separadas e fragmentadas e
os intersticios eram preenchidos de um material azul palide quan-
do corado pela hematoxilina, e vermelhos pela tionina - mélodo de
HGIJER. A FGH niilo se corava pelo PAS ou mucicarmina. Em casos mais
avangados eram encentradas células gigantes mulitinucleadas no

meio desta substancia. B possivel que o aumento gengival em pa-



cientes ldosos fosse devide ao actUmulo deste material amorfo do
gque uma hiperplasia das fibras coligenas,

Quanto a associag®o com outras anormalidades a hipertri-
cose & o achado mais comum nestes pacientes.

Foi observade em um casc de remogEs dos dentes aos 26
anos de ildade que apds 10 anos houve necessidade de nova cirur-
gia. Em outro caso havia hiperplasis gengival na regifio do trigo~
no retro melar embora radiograficamente houvesse auséncia do ter-—
ceiro molar. Neste dltime caso © gue pode ter ocorride € que a hi
perplasia gengival tenha sido uma resposta ac estégio normal de

desenvolvimento alveclar e nBo o préprio édrgfo dentaric em si.

McINDOE et al (19880 define a FGH como sendo uma anoma—
lia congénita e Ffamiliar onde oz dentes Lém uma infludncia prepon
derante no desenvolvimento doe quadre clinico. O trabalhe inclue
duas geracBes onde o pal e um casal de filhos sio afetados, No
nascimento o aspecto clinico da gengiva era normal e a "hipertro-
fia"™ ocorria no aparecimento da denti¢io decidua. O grau de "hi-
pertrafia® variava do mais brando ao mais severo chegande a nBo
permitiir a erupgio do dentle. A “hipertrofia® aumentava durante a
erup¢ic dos dentes permanentes, n3o havendo tendéncia a regres-
e8a. O aumento gengival atinglis ambas as asrcadas sende em regra
mais acentuada na superior, podendo ser unilateral ou bilateral.

¢ aspecto histopatoldgico era de uma fibrose subepite-—
lial & hiperplasia dos elementos do tecido conjuntive, astands an
fibras colagenas dispostas em forma de feixes paralelos formando

o nucles do tecido conjuntive., MEo havia evidéncia de infiltragio
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de células inflamatdrias agudas, mas pequenas células redondas e
linfécitos estavam presentes, em aglomerados ou difusamente espar
sos. NEo fcraﬁ encontradas células gigantes multinucleadas. O tra
tamenlc consistiu inicialmente de gengivectomia no caso de uma
crianga do sexo feminino, idade de 3 anos e 8 meses 3 cqual apds 1
anc houve recorréncia da hiperplasia. Foi decidide a remocio dos
dentes deciducs ¢ permanentes aos B anos e melc de idade. Acs 10
anos de ldade a paciente voltava 4 clinica portando prétese total
superior e inferior sem recorréncia da hiperplasia. O outro mem—
bro da familia aos 3 anos e 4 meses sofreu remoglio de todos os
dentes deciduos sendo colocada uma proétese total. Acs 7 anos de
idade com a erupefo dos dentes permanentes houve o desencadeamen-—
to da hiperplasia sendo ent¥o removidos todos os dentes permanen-—
Lers,

O autor concluiu gue a "hipertrofia”™ da gengiva & sem da
vida associada a uma base genédtica pré-determinada e finalmente

devido a presenga de dentes.

ZACKIN et al (1@6LY, define flibromatose genglval heredi-
taria como zendo uma doenga bucal rara conhecida através de uma
variedade de nome=, ligada a um gen autossdmico dominante, O tra-
balho envolveu guatro geragBes num total de 23 individuos, dos
quaig, sete do zexo feminino e seis do sexe masculine estavam afe
tados.

Clinicamente, o tecido gengival estava aumentando ccbri&
do uma grande porcentagem dos dentes em sua coroa anatdmica, Na

maloria dos casos os dentes estavam erupcicnados em relagcfo ac os

i1



g alveolar. O tecido genglval era de cor normal, c¢om pontilhado,
indolor e livre de hemorragia.

Sob o aspecto histopatolégico havia um espesso esiroma e
um enirelagamento de {ibras colégenas entre as quais havia gran-
des zonas nodulares de Inflamagdo crénica, algumas vezes perivas-
cular,. & ocasionalmente abracande o epitélic. A cdlula predomi nan
te era o histideito com pequens niimero de linfécitos e raras célu
las plasmaticas e neutrdfilos polimorfonucleares.

C tratamentio consistia de gengivectomia e remogdo total

dos dentes, sendo gue na segunda opclio ndo ocorria recidiva,

LABAND et al (16843 define fibromatose gengival heredits
ria como sendo uma condigfo rara nos quaizs os Lecidos gengivais
se hipertrofiam sob os qualg os dentes ficam submerses. B transmi
tida por um gen autossdmico dominante, Em seu trabalho apresenta
uma familiia onde a m¥e e cinco dos sete filhos apresentam fibroma
tose dengival hereditaria,

A mBe apresentava hipertrofia somente no maxilar supe-
rior. ©s filhos tinham ambas ags maxilas afeladas com uma exagera-—
da hipertrofia dificultando o encontro doz labios, Foram feitas
radiograffias de perfil mostrando as condigBes de normalidade da
denticfo permanente. Algumas anormalidades foram notadas: nariz e
orelhas avolumadas com aumento da cartilagem; esplenomegalia,
anormalidades do esqueleto, a saber: auséncia ou reduglo das

unhas dos dedos dos pés e nas mios do dede polegar,

iz



EMERZON (106853, descreve a hiperplasia genglval heredita
ria {HGHD como uma doenga oral rara com uma variada nomenclatura.
Discute os oulros termos e sugere que HGH & o corrsto o qual snia
tiza a condigZfo de natureza hereditaria e também sugere sua base
histopatoldgica,

Apresenta ume Arvore gensaldgica de quatro geracles com
386 membros cuja hiperplasia gengival hereditdria foi transmitida
por um paciente do sexo feminino o qual nZo apresentava HGH.

Clinicamente, observou que pode haver desde um aumento
minimo da gengiva até a total submersZo dos dentes. NEo hi dor e
o sangramento é raro, sendo a cor mais palida que © normal. No
infcio a gengiva é firme, lisa e finamente pontilhada, porém com
a idade pode tornar-se mais grosseira. A hiperplasia parece envol
ver maiz a regilfio dos molares superiores em sua face palatina for
mande as vezes um plald qgue se¢ aproxima do centro do palate ira-
zendo dificuldade a fala ¢ & mastigagSo. Radiograficamente hi uma
relagio normal entre dentes ¢ osse alveolar.

A grande espessura da gengiva foi atribufda a hiperpla-~
zia da camada subepitelial, mostrande um altlo grau de diferencia~-
¢80, com poucos Tibroblastos jovens preszentes. O epitélic mostra
uma leve hiperplasia, com uma camada de gueratina bem formada.
Poucas células inflamatdrias puderam ser observadas ao redor dos
vasos € na base do sulcoco gengival.

A caracteristica desse aumento gengival £ de uma hiper-
plasia ndo inflamatdria do tecido conjuntivo.

Algumas anormal idades foram encontradas nesses paclenites

come hipertricose e deficiéncia mental.
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A técnica cirdrgica indicada era a gengivectomia a qual
era realizada durante a fase de srupc3o dos dentes. Quanto a reci
diva, notava gser mais acentuada no sexo feminino na puberdade.

Na discuss¥Bo o aulor considera que a causa do problema &
ebgcura. O fale do aumento genglival ter sido notado durante a
erupgdo dos dentes deciduos ou permanentes sugere que os dentes
tém um papel importante, mas n¥o conclui gue os dentes sejam a
Unica causa. Devem ser contreolados agentes irritantes, tipo den-
tes fraturados, céries para que nf¥c baja uma situacBo mais seve-
ra. Gengivoplastia ¢ a cirurgia indicada e sempre que houver reci

diva.

ALAVANDAR (10852 discute o termo elefantiase gengiwval,
defininde como sendoe uma entidade rara entre os achados comuns de
hiperplasia gengival. Descreve uma fami{lia de trés gerag@es com
cinco membros afetados.

Clinicamente observou um aumento mais acentuado em den-
Ltes postericres, sendoe mais acentuado na mandibula gue na maxila.
NEo havia correbta inflormaglfo guantoe ago tempo de apargscimento da
hipertrofia. Havia aparéncia evidente de que a gengiva comegava a
aumentar apds a completa srupglio dos dentes deciducs e durante a
erupgic dos dentes permanentes. Clinicamente a gengiva se apresen
tava mais palida que o normal, firme em congsisténcia e marcado
pontilhadoe. Ao RxX notava-se osteofibrose do osso al veolar.

Sob o agpecto histopatoldglice ol observado um infiltra-
do de polimorfos, mondcitos e eocsindfilos e células gigantes. A

conslsténcia gelatinosa em Areas edéntulas de pacioentes idosos pa
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recia ser devido a degeneragfo do tecido fibrético,
O tratamento fol a gengivectomia a qual foi realizada em

um pacienie de 24 anos de idade com sucesso.

Segundo FLETCHER (189663, o desenvolvimentoe normal ou
anormal depende do material genético hereditario, ¢ do meio, sen-
do que © material genédtico levado ma forma cromossdmica do Acide
desoxiribonucleico, controla a produg®e enzimitica e estrutural
das proteinas via gistemas 4cido ribonucleice & assim delinea a
estrutura ¢ metabolismo do organismoe. (FLETCHER, 18686> esboga o
potencial do individuo ou tecido para a normalidade ou ancrmalida
de, sobre este potencial genéltico, © meioc pode agir para produzir
o fendiipao,

A importancia relativa de hereditariedade e meio ambien~
e varis entre dois extremos. Num exiremc estio aqueles onde a in
fludncia gendtica & delerminada pela hereditariedade, Noubro ex-
tremo a constitui¢fo gendtica sofre infludncia do meio ambiente.
A classificagio ideal poderia ser baseada nas variagties quimicas
do material genético e seus efeitos sobre os bLecidos genglvais. A
falta do conhecimento do cddigeo gendlico e seus efeitos na blogul
mica da gengiva Lorna isso impossivel.

Alterag@es gengivais podem aparecer como nodificacfes da
reacfo normal da gengiva ac meio ambiente, Podem tLambém aparecer
em associagio vom outras anormalidades gerais. Em geral descordens
metabdlicas podem aparecer como modificsaeBes na reaglo normal da

gengiva ago melc ambiente.
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Anormalidades dos cromossomos podem produzir mudangas
que sdo clinicamente detectiavels, e podem também ser demonsiradas
em cdlulas.

O autor apresenta uma familia de gquatreo geracBies onde 20
membros s¥o afetados, © que significa ser uma condi¢®o heredita-
ria autossSGmica dominante. Nenhuma anormalidade foi observada a
n¥oe ser problema de alinhamento dental, lAbios distantes e difi-
culdades de mastigagio e fala como consequéncia da hiperplasia,

Com a excessdc de um caso os pacientes afetados mostra-
vam a primeira manifestagfo de anormalidade na denticio mista.
Acreditava~-se que a erupcfo ativa, o© metabolismo, e mais ocutros
fatores do meio determinam o potencial genético a iniciar a anor-
malidade clinica. O envelvimento wvaria <de uma forma amena até
mais acentuada atingindo a gengiva livre e inserida.

Do ponto de vista histopatoldgico o epitélisos do sulco
era mais espesso porém mostrava uma camada basal lisa. Algumas cé
lulas mostravam degeneraclo ¢ edema intracelular. Podiam ser vig~
tas algumas Areas paragqueratinizadas na crista da gengiva margi-
nal. O aspecto de um mode geral era de hiperplasia epitelial onde
algumas células inflamatdrias podiam ser notadas. O Lecido conjun
tive se apresentava come uma massa espessa. densa, relativamente
avascular, de fibras coligenas entrelagada em todas as diresgBes.
¢ ndclec dos fibrdcitos em densas camadas coligenas apareciam es-
curos @ enrugados e em regiBes de fibras mais finas, em volia dos
vazos o nticleo aparecia mals arredondadoe e ativo.

Unma questifo persiste em saber qual defeito gendtico de

controle da proleina ou snzima estsd associade com a produgSo do
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sreesso de tecido,

O tratamento indicade em todos os casos apresentados foi
a gengivectomia, © os resultados observados foram:

al) Gengivectomia em paciente de 12 anos de idade do sexo
masculino sem recidiva apds 4 anos de observagfo,

b2 Gengivectomia em paciente com 15 anos de idade com re
cidiva apsds 3 anos de observacXo.

¢? Gengilvectomia em paciente de 18 anos de idade do sexo
feminine sem recidiva apds 1 ano de obzervac¥o.

d) Cenglvectomia em paciente de 12 anos de idade do sexo
feminino com recidiva noltando-se inflamagio e mi higiene apds 8
anos de observagio,

G autor discute o trabalho evidenciando que psais nlo afe
tados com descendentes afetados foram mostrados em sels casos. A
cauzs pode ser devido a falita de peneiréncia do gen, de modo gque
a caracteristica clinica n8o foli evidente. Assim ¢ que casos inci
pientes de individuos afetados tém sido relatados como n3o afeta-

g,

Segundo BECKER et al (19672, a fibromatose gengival here
ditéria & um case rarc congénito, ¢, acredita-se ser bLransmitida
por um trago autossémico dominante. Torna-se evidente com o apare
cimento dos dentes e desaparece com sua perda.

Neste trabalho o autor se refere a uma familia de duas
geragBes, e descreve com detalhe, o caso de uma paciente de 3D
anos de idade do sexe femininc de média estatura e boa condigio

de sadde. A0 exame oral havia uma profunda sobremordida com seve—

17



ra protrusfic da maxila. Labios espessog, secos, avolumados e nlo
se encostavam normalmente, Lingua espessa e fissurada com aumento
das papilas fungiformes. Na regifo anterior da maxila a gengiwva
era de cor magenta ou seja vermelha arroxeada provavelmente devi-
do ao efelto causado pela respirag¢lo bucal deixando a superficie
da gengiva seca. A gengiva cobria um a dols tergos da corca dos
dentes. Grandes massas fibrdéticas eram vistas na regifo palatina
e regifo retromolar da mandfbula. ERadiograficamente havia um bom
padriio dsseo alveolar e nfo havia evidéncia de perda éssea verii-
cal ou horizontal.

A tdenica cirdrgica indicada fol a gengivectomia sendo
que emn um caso fol bem sucedido ¢ em outro houve fibroge, tendo ©
autor considerado como causa provavel, a n3o relengdo adequada do
cimento cirdrgico durante o tempo necessério, permitindo assim o©

cresciments do tecido gengival.

NEVIN et al (1971>, apresenta um trabalho de uma familia
de 2 geracBes onde og afstados pertencemn a 3% geracfo.

G objetivo do autor ¢ evidenciar o modo de transmiss3o
da fibromatose gengival hereditaria como sendo através de heranga
autossdmica recessiva. Foram descritos dois casos do sexo femini-
no de 2 e & ancs de idade respectivamente, portadoras também de

epilepsia e retardamento mental.

BROWN =t &l 46723, faz um relate gobre uma familia onde
o paji © trés filhas s¥o portadores de fibromatose gengival heredi

taria, cujas caracteristicas clinicas e histopatoldgicas s8o con-
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sideradas incomuns., O pal aos 11 meses de idade apresentava aumen
to gengival com sangramento, sendo gue a paritir dos 3 anos de ida
de foram iniciadas ecirurgias Lipo gengivectomia. A partir dos 4
anos de idade foram fellas aplicagBes de radiocterapia apds o qual
por volta de 3 meses novo aumento gengival fol notade., Durante 12
anos subsequentes cirurgias e extragSes foram realizadas com o
objetivo de solucionar o problema do aumentoc gengival. Aocs 32
anos de idade era portador de prétese total superior e inferior e
nenhuma cirurgia posteriormente fol realizada. As trés filhas ti-
veram o mesme tipo de tratamento dos 3 acs 8 anos de ldade com
problemas de recidiva, a partir do qual nada mais foi relatado,
provavel mente pelce fato do trabalho ter encerrado negta Spoca.

Os casos apresentados parecem constituir ums variedade
de fibromatose gengival que ¢ distinta histoldgica e de algum mo-
do clinicamente. A acentuada atividade fibroblastica com peguenas
particulas espalhadas, 4reas de metaplasia dssea, ulceragdc super
ficial e inflamagfo lembram segundoe o auvtor, &pulis fibrosa., A
massa da gengiva sangrante ¢ vermelha contrastam com fibromatose

gerngl val hereditdria.

JORGENSON et al (1974>, define a fibromatose gengival he
reditaria como uma doencgs oral benigns incomum a qual tem sido re
latada na literatura com pelo menos 28 nomes diferentes. Quanto
ao bLérmo o autor sugere fibromatose gengival focal. Este trabalho
inclue duag familiags nas guais sX¥o encontradas formas localizadss
e generalizadas. Em uma familia parece ser heranga autossdmica re

cossiva ¢ outra heranga autossdmica dominante. Os aspédclos clini-
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¢os varlavam desde um aumento localizado até uma forma generaliza
da acentuada dificultando a diccZo.

Sob o aspécto histopatolégico notava-se um epitélio para
queratinizado e variivel em espessura, do normal a uma leve hiper
plasia. Corion avascular, composto de espessos ramos de fibras co
lagenas e fibroblastos dispersos. Em zonas mais profundas as -
bras coligenas estiio arranjadas em semicirculos. Na base do sulco

gengival s¥o encontradas célulag de inflamacZo crénica.

RAESTE el al (10782, relata uma familia de guatro gera-
¢Besz com hiperplasia fibrosa hereditaria com wvariac®es quanto a
penetrancia e espressividade. A maicria dos afetados eram de bai-
xa estatura. A formagBo das geracBes sugere claramente um modo de
heranga autossdmica dominante. Trés individuos nZo afetados trans
mitiram a doenga aos seus descendentes, o gque sugere uma auséncia
de peneiré&ncia. Haviam dols modos de expressfo. A forma amena on-
de se notava uma espessura bilateral do lade palatino até uma for
ma mais severa de hipegrplasia gengival com aumento mais acentuado
na mucosa palatina. As alteragBes ¢¥o notadas desde o nascimesnto.
Bobk o aspecto histopatolégico o eplidlio mostrava acentuadas pro-
jecBes papllares em algumas Areas e em outras era normal. Na cama
da subesplteliasl havia numerosos fibreoblastos e grande gquantidade
de material homogéneo extracelular que se corava positivamente pe
lo Azul de Alcian, A coloragdo pels Resorclna mostirou s pPresanga
de fibras de elastina na camada subepitelial rica em colégeno,
evidenciande contude, auséncia de coloraclo nas dreas de coligens

livre. Areas onde {ibras de coligeno estavam misturadas com subs-
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tancias extracelulares acidas foram também observadas, e a gengi-

va hiperplasica tinha westa aparéncia em todas as Areas das

Bidépsias.

PALCMERA et al (19812, define o termo hiperplasia gengi-
wval hereditidria, concordando com varies autores, como um cresci-
mento exagerado do tecido gengival em decorréncia de uma hiperpla
sia n3c inflamatdria dos elemenios do tecido conjuntivo transmiti
do por melo de um caradter aulossdmico dominante.

O diagndstico se estabelece mediante um correto estudo
do paciente gque apresente antecedentes familiares positivos, de
hiperplasia gengival sem nenhuma influéncia de fatores sistémicos
oy cdrogas anticonvulsionantes,

Este trabalho ¢ sobre uma familia de duas geragles onde
foram sncontradozs dois gémeos univitelineos com hiperplasia gengl
val hereditaria. Clinicamenie todos afelados mosiraram hiperpla-
sia desde os guatro anos de jidade. O tratamento indicade foi gen-—
givectumia, permitindo sempre que possivel, a erupgiio dos dentes.
fuande os dentes s¥o extraidos a hiperplasia cessa e had casos de

regressdo da hiperplasia.

COLLAN et al C1082), sob o térmoe hiperplasia gengival i
brosa hereditaria relata um estudo histoquimico e bioquimice em
quatro individuos.

As andlises foram feltas em: microscopia elelrdnica, big
quimica do colageno, histoguimica da lesZo e avaliagdo endocr i no—

légica das criangas afetadas.
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Ao microscdplio comum, cortes fixados om formol mostravam
numerosoes fibroblastos, em meio ao material intercelular amorfo
do tecido conjuntivo, Arcas de densos feixes de fibras col Agenas
com poucos {ibroblastos de fina espessura foram vistos. Algumas
células inflamatérias foram encontradas, somente, ocasionalmente.

Ao microscodpie eletrdnico foram descritas duas formas =13
ferentes de fibroblastos que apareciam ne tecido conjuntivo sube-
pitelial. Nas dreas com densos feixes de fibras coldgenas os fi-
broblastog pareciam inatives & continham um pequenc citoplasma ao
redor do ndclec. Alguns grupos de polissomos eram vistos no cito-
plasma assim como um ligo reticulec endoplasmé&tico e poucas mito-
coOndrias. Fibroblastos maiores eram vistos em areas de amplo mate
rial homogéneo Iintercelular, mulitas vezes redondos contendo em
seu cltoplasma amplas cisternas no reticule endoplasmitico lisc e
rugoso. Estes fibroblastos também continham um aparelho de Golgi
bem desenvolvido, numerosas mitocdndrias ccasionalmente centrio-
los e numerosos finos microfilamentos no citoplasma. Fibroblastes
com morfologia intermediaria entre estes dolis tipos também oram
vistos.

A coloracfo histogquimica com Azul de Alcian nBo mostrou
nenhuma diferencga nas caracteristicas de colorag®o na substéncia
intercelular amorfs em amostras de pacientes com HGH e do grupe
controle.

Em vaArias concentragSes de pH a substancia homogénea in-
tercelular corada pelo Azul de Alcian foi igual no grupe controle

e no grupe hiperplasia gengival hereditaria.

st



Segunde estes autlores, a condiglio ¢ hereditiria mas dove
ser devido a anormalidade local sob o aspecito biogquimico resul tan
do em sintese\anormal da substincia intercelular o proliferagfo
celular. Nio foram encontradas evidéncias pela coloragio histoqui
mica das caracteristicas do material intercelular das lesBes e da
mucosa gengival normal. NEeo foram encontrados colagene tipe III
tante na gengiva normal quantoe hiperplasiada, contrariando os
achados de NARAYANAN & PAGE (18763,

Nesta familia fol sugerideo que a hiperplasia gengival es
tavae assocliada ao reltardamento do crescimento. Pelo estude endo-
crinoldgico isso teve de ser reconsiderade. O paciente cujo cres-—
cimento estava retardado era devido ac hipotirocidisme., O problema
do crescimento retardade foi uma ceoincidéncia com a hiperplasia

gengl val.

REDMAN ot al (16853, apresenta uma familia de trés gera-
cies com fibromatose genglval herediléaria em cinco membros de <dr
negra onde um individuc do sexo masculino de 22 anos de idade
apresenta displasia epitelial. B © QGnico caso de presenga maligna
em aumento gengival hereditdrico o que nSo & de grande importincia
para observagBes nestes casos de hiperplasia. A recorréncia do
problema deu-se em dentes posteriores o o autor conclui que ¢ de-

vido a deficiéncia da higienizagio.
SHIRAZIHMA et al (189890, define a fibromatose genglval hg

reditiria comoe uma doenga oral rara caracterizada por um aumento

gengival n3o inflamatério, progressive ¢ lente o qual ocorrem tan
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Lo no maxilar quanto na mandibula. Histologicamente os tecidos
gengivals afetados sfo compostos principalmente de tecido conjun-—
tivo denso o qual ¢ rico em fibras colagenas mas com poucos fibro
plastos., A elicloglis da fibromatose ¢ obscura. Na malicoria das fa—
milias, hd uma heranga por um trago autossdmico dominante embora
em alguns trabalhos a causa parece ser uma heranga autossdmica re
cessiva. Para elucidar a natureza biloldgica da doenga foram reali
zadas bidpsias. O Lecido gengival oblido fol de deis individuos
gsende um de 12 anos de idade do sexo masculino & o oulro de 132
anog de idade do sexo feminino., Seus pais eram normais. Nas trés
geragBes nada semelhante fol encontrado, tanto do lado maternc
guanteo paterno. Em ambos j& tinha sido notado a doenga desde o
nagcimento. A primeira cirurgla ocorreu aocs tLrés anos de idade.
Tantc a bidpsia obtida no inficioc como apds quandoc houve recidiva
tiveram os mesmos achados histeopatoldgicos. A porcentagem de cres
cimento dos fibroblastos de ambas as bidpsias foram menor do gue
as obtidas de genglva de individucs normais. A quantidade de subs
Lincias incluindo colégene ¢ glicosmaminoglicans biocssintetizada
pelas células da FGH foram muito maiores que aquelas do grupo con
trale. A proporgfo era de 11,7 - 13,7% de colageno da FGH para
5,1 - 9,8% de cocligeno elaborads por células de gengiva normal.
Em outras palavras, do total de proteina sintetizada 11,7 - 13,7%
era colaigeno engquantc que nas ¢élulas normais do total de prolei-
na sintetizada 8,1 - 8,8% ora coligeno.

Estas cobservacles sugerem gue os tecidos com fibromatose
contém fibroblastos afetados os quais tém uma reduzida atividads

de crescimento, porém sio ativos em produzir uma maior quantldade
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de colégens e outras substéncias extracelular comparado com fibro

Blastos normais.
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3 - PROPOSI(;KO



PR{)PGSI:;Z{)

O presente trabalho ¢ par&a de um estudo de uma familia
de 183 pessoas das quais B0 apresentam manifestac®es clinicas da
Fibromatose Gengival Hereditéria.

Objelivamenis se pretende nesta pesguisa:

1 -~ Caraclterizar a express¥o clinlca das variagSes mor o
funcionais deste aumentc gengival hereditario.

2 - Fundamentados nestas variacBes morfoldédgicas da FGH
avaliar a terapéulica cirtirgica periodontal preconizada e indicar
técnicas a cada situagiec clinica.

B3 ~ Avaliar os procedimenlos cirdrgicos indicadeos a cada
situag8e, com o objetivo de obter o melhor padri3c estético e

funcional.

4 — Avaliar a correlaglio clinico-histoldgica das estiru-

Luras teciduais envolvidas na expressio clinica da fibromatose.
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MATERIAL E METODOS

I - PROCEDIMENTOS CLINICOS

Foram selecionados pacientes portadores de FGH membros
de quatro geracBes de uma mesma familia, residentes ne Estado de
8o Paulo, nas cidades de Santa Barbara D’Oeste, Americana, Bra-~
ganga Paulista, S8o Bernardo de Campo e Bairro de Sapopemba em
SEo Paulo,

O= pacientes selecionados (Tabela 123 foram submetidos a
um criterioso exame geral, com levantamento da histéria clinica
detalhada (Tabela 20 e preenchimento da ficha clinica periocdontal
(Tabgla 3). Foram feitas fotografias, modelos de estude, radiogra
fias periapicais e panordmicas. A seguir, procurau-se fazer uma
descricio pormenorizada das caracteristicas merfeldgicas de cada
drea da gengiva de cada um dos pacientes examinados, Para facili-
tar a avaliacHo clinica os aumentos gengivais foram classificades
arbitrariamente em trés graus diferentes, segundo & sSua express3o
clinica.

Grau I ~ A hiperplasia gengival atinge o primeirc tergo
corondrio.

Grau I1 -~ A hiperplasia gengival atinge o segundo Lergo
corendrio. |

Grau IIT ~ A hiperplasia gengival atinge o terceiro ter-

go corondario.



Fundamentadoes nestes achados foram analisadas as terapéu
ticas cirdrgicas mais indicadas para cada &rea. Em algumas situa-
cBes foram sugeridas técnicas cléssicas de cirurgia periodontal,
em oulres foram preconizadas modificagBes cirGrgicas de acordo
com a topografia da gengiva, a fim de se obter melhor efeito estd
tico & funcional. As cirurgias foram realizadas e o pos-operat.d-

rio avaliado, descrito & discutide.
IT -~ ANALISE DOS MODELOS DE ESTUDD

Para uma analise mais acurada das manifestacBes clinicas
foram elaboradas duas fichas de avaliagfo dos modelos de estudo.

Na primeira foram caracterizadas as relacBes oclusais »
variagBes anatomo—f{uncionais (Tabela 45,

Na gegunda foram identificsdas e mensuradas através de
um pagquimetro a espessura no sentido vestibulo palatino e vesti-
lo lingual CTabela 5.

O dados obtidos destas avaliag@Bes serfc comparados com
as mesmas medida realizadas em diferentes periodos de tempo a fim
de se detectar modificagBes fuluras durante o decorrer da vida

destes pacientes.
ITI -~ HISTOPATOLOGLA

O material obtido dos procedimentos cirdrgicos fol fixa-

do em formol a 10%, incluido em parafina, seccionado com § mi-
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crong de egpessura e corados pela Hematoxilina e Eosina, e por im
pregnagic a prata (Gomoril.
As secqgles coradas foram observadas e fotografadas num

microscdpio Zeiss FPol I, com luz normal e poelarizada.
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Tabela 1 = Relaclo dos paclentes selecionados para caracterizacio

da expressic clinica, indicando o sexs, a idade e a ge

ragio
PACIENTE DATA DE NASCIMENTO SEXG GERACAO
i F. RS 1584 mascul i no Iv
& E.F.5 | ig8:2 masculino v
3 AF. S 1882 feminino IV
4 L.F.5 1980 masculino IV
g N.M. & 1676 feminino Iix
& A F 1976 masculino IIT
7 N.M. S 1874 feminino III
2] M. M ia7a femninino ITY
g P.A M 1869 masculino I1T
10 M. M 1088 mascul ino IIT
i1 AM = 1867 masculino 1y
ig M. M 1966 nascul 1o Iix
13 (o0 5 1964 masculino 113
i4 E.MS 1956 masculine IIT
18 M.M. S 10383 feminino II
16 AM 1931 mascul ino IT
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Tabela 2 = Modelo da ficha para obtencZo da hiztéria clinica

HISTORIA CLINICA DO PACIENTE

NOME:

HISTORIA MEDICA DO PACIENTE
1 = Estd sob cuidados médicos? Sim C D NZ8o € D

2 - Se afirmativo, qual é a enfermidade?

3 -~ Esta tomando algum medicamento? Sim € 2 NZ&o C 2

4 ~ Se afirmative, qual?

ESTAID DE SAUDE GERAL
1 « Vocéd estid em bom estado de satGde? Sim € 3 N¥a ¢ 3

2 = Houve alguma mudanga em sua satide no Gltimo ano? Sim € D
NBo 3

3 - Vocé tem ou teve problema de pele? Sim ¢ 5 N € O

4 ~ Vocd jiA sofreu de enfermidades sérias ou operagBes? Sim € D
Nio ¢ 3

B -~ Se afirmative, qual foi a enfermidade ou operagio?

£ - Sabe de algum caso de diabete, tuberculose ou céncer na fami
lia? Eim € 3 W&o ¢ 2
7 -~ Se afirmative, qual®?

jen]
¥

Tem perdido peso sem causa aparente? Sim C D NZo ¢ 2

g - Em seu trabalho, fica exposto a substincias tdxicas ou &
obrigado a posig¥es forgadas? Sim € 2 NEo C D

10 -~ Fuma? Sim ¢ 3 N#o >

i{ = Faz uso de bebidas alcodlicas? im C 3 N&Eo C 3

12 - Cuando recebe anestesia para tratamente cdontoldégico, sente—

se mal? Sim ¢ 2 NEo C 2

13 - Alguma vez tomou penicilina ou outro antibidtico? Sim C 2
NEo C D
14 - Em caso positive, teve alguma reagfo? Sim C D Hio € 2

1% - Voc& ¢ alérgice ou tem reagBes adversas a ocubros medicamen-
tos? Sim € > Mo C 3
16 - Costuma ter urticaria? Sim C D N3o C D
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S1STEMA CARDIO~RESPIRATGRIO

1 - Algum médico informou-lhe ser portador (ad de disttrbios car-
dlacos? Sim C D2 NBo € 2
2 « Tem hiper ou hipo tens¥o arterial? Sim € 3 N&e ¢ O

3 =~ Sabe gual a sua pressfo arterial? Sim ¢ 2 NSo € D Zabe
qual?

4 -~ Sofre dores de cabega frequentemente? Sim C 03 N&oc € 2

8 -~ Costuma ter as pernas e pés inchados? Sim € 3 Mao C D

8 « Sente dores perto do coragXo? Sim € D NEo € 2

7 = Sente falta de ar? Bim C D N8e ¢ 2

8 ~ Costuma ter febre sem causa aparente? Sim L2 MNBo ¢ 3

O - Tosse frequentemente? Sim € D N8o C 3

SIETEMA GASTRO-INTESTINAL

Tem dificuldade de digestEo? =im C 2 MNio C 3

- BEsdste algum alimento que nEo possa comer? Sim ¢ 3 NBo C 3
Seu apetite mudou recentemente? Sim C 2 N8co € 2

Gastrite? Sim ¢ 2 NEo ¢ 2

o W o e
I

LISTEMA GENITO URIKARIO

1 = Tem algum problema de rins? Sim € O No € D

2 = Urina muiteo durante o dia? Sim € > NEo € 2

3 « Tem dificuldade ou sente dor ac urinar? Eim ¢ 2 NEo ¢ D

4 = Sente muita sede? Sim € 2 Nio € 2

¥ « Costuma ter olhos inchados? Sim < D Neo C 3

HEMATCL.OGICO

i - Tem alguma onformidade sanguinea, tal qual snemia? Sim < 3
Nao ¢ 2

2 - Ja teve alguma hemorragia®? Sim ¢ 2 HZo € O

2 - Quando se fere, as feridas cicatrizam-seo rapidamentes? Sim C D

Nio © 2
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Ja fez exame de sangue para verificacfio de sifilis? Sim € 2
N3o C 3

ual fol o resul tado?

CPara Senhoras) Estd gravida? Sim C D NZo € 2
1+ Trimestre ¢ 3
Ze Trimestre { 2
3o Trimestre ¢ 3

Toma pilula anti-concepcional? Sim ¢ D NBo € D

ESTADO DE SAUDE — CABECA E CAVIDADE BUCAL

oW o=

0 <N O @

i1

iz
i3
i4

ig
i6
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i

Tem dificuldade de mastigacfo de alimentos? Sim € 3 NEo ¢ D
Costuma bLer dores generalizadag na boca? Sim ¢ 2 NZo € O
Tem algum dente sensivel? Sim C D N&o ¢ 2

E diffeil abrir sua boca com a extensSo gue gostaria?
Sim ¢ 03 Ndw € 2

Sua mandibula "estala" guandoe mastiga? Sim €2 NEa ¢ D
Tem alguma dUvida com respeito a seus olhos? Sim ¢ 3 NEe € 2
Tem algum problema de cuvido? Sim €D NEo ¢ 3

Sofre de tonturasfT Sim C 23 NEo € D

Sente o nariz “entupide' frequentemente? Sim C 3 W&o C 3
Tem dores nos selos maxilares ou frontais? Sim € 2 NEo € O
Sofre de dor de garganta’? Zim <2 N&o € D

Sente dificuldade em engelir? Sim D N&o £ 2

Tem habite de ranger os dentes? Him C D Nio ¢ 3

A salivagBSo ¢ abundante? sialorreia € 3 escagss (xerosto-
mial C 2 normal €03

Sabe a causa da inflamagEe gengival? Sim D NSw C D

Ja teve alguma orientagBo sobre higiene bucal? Sim <D
Ho C D
Egcove o= dentes quantaes vezes aoc dia? Vertical ¢ 3

Horizontal € 3 Cireular C D
Qual o tipo de escova? {Cerdas) maclias C 3

média ¢ 2 dura € 2

Uesa fio dental? Sim C 2 NEx € 2 Quantas vezZes ac

dia’?
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Tabela 3 — Modelo da ficha clinica periodontal usada na pesgquisa

Macionalidade:
FiliagXo:
Residéncia:

local de Trabalho:
Examinado por:

Mome:

Contatozs Proximalis Abertos

Caries

S MBOLOS

Dente Ausente
Extragiio Indicada



i0

iz

12

EXAME INTRA-ORAL

Labhios:

Mucosa do Libio e Sulcos:

Comissura, Mucosa da Bochecha e Sulcos:
Rebordos Alveolares:

Lingua:

Azscalho da Boca:

Palato Duro e Mole:
rofaringe & Area Tonsilar:
Halito:

Miscul os da Mastigagfo:
Fluxo Salivar:

Pariodont.o:
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TRATAMENTO EXECUTADO

DATA

REGLAQ

T B ¢ N I C A
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Tabela 4 - Modelo da ficha de avaliaclo das relagBSes ocelusais e

variacdes anatomo-funcionais

RELA?@ES OCLUSAILS E VARIA(}@ES ANATOMO-FUNCIONAIS

PACIENTE 1 21 31 4 B 61 7 8] 9i10:11 1121311411516

Simetria
das
Arcadas

Harmonia
antre as
Arcadas

Girovers3io

Diastenas

Moraida
Abyeria

Lo emor —
dida

Ausénclia
de
Dentes
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Tabela B « Models da ficha usada para mensuracfo da espessura dos

rebordos alveolares nos modelos de estude

MODELO
SRPESSUra em mm

PACIENTE N- HEMI ARCO DIREITO HEMI ARCO ESQUERDO

ESPESSURA dentes medidas & % dentes medidas & pos

VESTIBULO
PALATINA

ou

VESTIRBULO
LINGUAL

ANTES DA
CIRURGIA

ECPESSURA dentes medidas # 2 dentes maedidas & %

VESTIBULO
PALATINA

GuU

VESTI BULO
LT NGUAL

DECORRIDOE 30
DI AS DA CIRUR-
GILA

ESFESSURA dentes medidas & % dentes medidas # %

VESTIBULO
FALATINA

Ol

VESTIRBULD
I.I HGUAL

DECORRI DOS
ANGE DA CIRUK-
GTA

&0



4.1 - CARACTERIZAGCAO DA EXPRESSAZAO CLINICA DAS

VARI ACOES MORFOLOGICAS DO CRESCIMENTO GENGI VAL

Dos pacientes selecionados para o presente estudo verifi
cou-se do ponto de vista clinico que na fase da dentig3oc decidua
apesar da hiperplasia gengival, o processo de erupg3o dentaria se

guia seu curso até o rompimento do tecido gengival (Figura 1.

Figura 1 = Caso - 2 (ano de 1887D

Manifestagc3io da FGH na dentic3o decidua (5 anos de idaded

Por ocasi8o da erup¢foc dos dentes permanentes, observou-
se que a hiperplasia gengival tornava-se mais acentuada, consti-
tuindo-se, em parte, numa dificuldade para os dentes irromperem

na cavidade bucal (Figura 2).
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Com o auxilioc do exame radiografico (Figura 3> verifi-
cou-se ser necessario o ato cirurgico para melhor exposiglio dos

dentes ja erupcionados.

Figura 2 - Caso - 2 Cano de 1801D
Manifesta¢3oc da FGH na dentig3oc mista (8 anos de idaded

Figura 3 - Caso - 2 Cano de 1001D
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A persisténcia deste tecide hiperplasico, povocava em
muitos casos, © aparecimento de diastemas generalizados, girover-
s®es, protrusio da maxila e até biprotrusio CFigura 4).

Ao exame extra oral, devido aoc volume gengival observou-
se dificuldades na unido dos labios os quais se apresentavam se-

cos e avolumados (Figura B).

Figura 4 = Caso - 9 Figura 5 = Caso - 8

Modelos de gesso utilizados para Foto clinica de um paciente jo-
os estudos da caracterizagio da vem, portador de FGH

express3o clinica
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Na regifo anterior observou-se de maneira mais evidente,
variagBes na intensidade do crescimento gengival. Alguns pacien-
tes apresentavam apenas um discreto aumentoc de volume generaliza-
do, que recobriam aproximadamente 13 da coroca dental. A este qua
dro clinico se convencionou designar como Grau I de hiperplasia
CFigura 24). Outros pacientes apresentavam um crescimento gengi-
val mais intenso, que chegava a recobrir 2/3 de coroca dental. As
Areas que apresentavam este quadro foram caracterizadas como Grau
II de hiperplasia gengival (Figuras 21 e 38). Finalmente aqueles
pacientes que apresentavam um intenso crescimento gengival, que
chegava a recobrir quase toda a coroca dental, foi designado o
Grau III de hiperplasia gengival (Figura 6).

Ainda do ponto de vista da express3oc morfoldgica, um de-
talhe significativo é a nitida evidenciag3oc da linha mucogengival
(Figuras 1, 28, 30, 31 e 38). Desde a denti¢g3oc decidua até a ida-
de adulta, o limite entre a gengiva inserida e a mucosa alveolar
é muito bem demarcado, n3o se constatando em nenhuma circunstan-
cia a projeg8ic da hiperplasia gengival scbre a mucosa alveclar.
Outro detalhe importante ¢ que a alteragSo, ou seja, o aumentoc de
tecido fibroso denso afeta igual e uniformente a gengiva inseri-
da, marginal e papilar (Figuras 6 e 38).

O envolvimento da FGH atinge tanto a gengiva da maxila
comoc da mandibula, formandoc uma massa tecidual que se projeta mo-
deradamente para vestibular, lingual e palatina, formando um ver-
dadeiro "platé", em vez da cléassica estruturagio em forma de

borda de faca (Figuras 6 e 38).
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Em alguns casos em especial a regifio do palato ao nivel
dos molares o volume gengival chega a ser t3oc acentuado que

dificulta dicg8o e a prépria mastigag@o (Figura 6).

Figura 6 - Caso - 10

Aspecto clinico da gengiva de um paciente jovem, mostrando a for-

formag3o de um platd gengival

Em individuos jovens a superficie da gengiva apresenta-
va-se com detalhes mais delicados, ou seja, mais lisa e com leve
pontilhado sendo que em idade mais avangada, a textura da gengiva
se apresentava mais intensa ¢ a superficie mais &spera, com o pon
tilhado semelhante a casca de laranja mais grosseiro, notando-se
também a presenga de nédulos de hiperplasia (Figura 72.

Devido & m& higiene pode ocorrer paralelamente a hiper-

plasia, desde uma inflamag8oc incipiente ac nivel da gengiva livre
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em jovens, até o comprometimento do periodonto de sustentagio em

adul tos.

Figura 7 = Caso - 186

Aspecto clinico de um paciente adulto (56 anos) com alterag¢gdes

das caracteristicas morfoldgicas da gengiva

Ao exame radiografico completam-se as observagdes clini-
cas ou seja, o trabeculado ésseo do processo alveclar apresenta-
se em condi¢Bes de normalidade tanto nos adultos como nos jovens
CFigura 8).

Nos individuos adultos com processos inflamatérios insta
lados, a reabsorgfo dssea é discreta apesar da situagdo inflamatd

ria dos tecidos periodontais (Figura 9 e 43).
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Figura 8 o Caso n@® 9 Figura 9 = Caso ne 15
Aspecto radiografico de um pa- Aspecto radiografico de um pa-
ciente jovem portador de FGH ciente adulto portador de FGH

A presenga de bridas e freios levam a formagfio de sulcos
no sentido vertical os quais s3o notados a partir da mucosa alveo
lar, passando pela gengiva inserida até a gengiva papilar determ£
nando uma forma globular na regiZo.

Considerando-se a parte anatémica da regifoc posterior
dos arcos superior e inferior observa-se que na area retromolar
dos dentes superiores a altura do rebordo gengival ¢ bastante
acentuada. NZo ocorre o mesmo na Area retromolar do arco inferior
devido a angulagZo da vertente do bordo anterior do ramo da mand{
bula, © que resulta em uma forma ascendente na regizo.

Em individuos desdentados observa-se uma variagdio na con
sisténcia da gengiva sendo de fibrética CFigura 490 até flacida
CFigura 47) provavelmente em decorréncia de ser ou n3o recente a

remo¢io dos dentes, e da adaptag3o das préteses confececionadas.
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4.2 - RELAGOES OCLUSAIS E VARIAGOES ANATOMO-FUNCIONAIS

A tabela 6 mostra a andlise das relag@es oclusais de 16
pacientes portadores de FGH. Por estes dados nota-se que tanto a
simetria das arcadas como a harmonia deixam de existir na medida
em que as manifestagBes clinicas da FGH tornam- se mais pronun-
ciadas.

Detalhes bem evidentes nestas avaliagd@es foli a presenga
de giroversdes e diastemas, provavelmente resultantes das pres-
sBes exercidas pela massa fibrética firme e dura. Da mesma forma,
as desarmonias oclusais foram frequentes, tanto se expressando
como mordida aberta (285%0 e também comc sobremordida (25%. A
auséncia de dentes era frequente, porém, resultante da falta de

cuidados bucais e consequentemente, carie, e doenga periodontal.
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Tabela 6 - Dados obtidos através da anilise das relagdes oclusais
e variag@es andtomo-funcionais dos 16 pacientes sele-

cionados para esta pesquisa

RELA(":GES OCLUSAIS E VARIA(}OES ANATOMO-FUNCIONAIS -

PACIENTE i 2| 3| 4} 5| 6] 7] 8| 9110111213 {14|15|16
Simetria
das +| +] =f =] =1 #} =1 =] = -} =| =| =} = i
Arcadas
Harmonia
entre as 4] =F =] =] =} =] ==} sl =] = = o=} =4 = -
Arcadas
Giroversio - =1 +} +] +| +| +] +] +| +] +| +| +| =} =] +
Diastemas +| +| 4] +] +| +| +| +| +| +{ +| +| =4 -1 =] +
Mordida
Aberta B0 I T A It A A A A Mt Bl B B
Sobremor - I U N I B VS N A T PR O Y R B
dida
Auséncia
de - =1 =] =] =] +| +| +| +| +| +} =] +| +| +]| +
Dentes

+ = Positivo

- = Negativo

| BIBLIG PR A CUnTRAL i
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4.3 = TRATAMENTO CIRURGICO

4.3.1 - Fase Pré-Cirdurgica

Obviamente para o desenvolvimentc ordenado e légico de
um tratamento periodontal se faz necessirio a elaboragZo de um
plano correto decorrente da histéria e todos os dados merecedores
de registro. Observou-se ent3c que a maioria dos pacientes nio
conseguia uma boa higieniza¢3o de seus dentes em parte devido as
dificuldades impostas pela hiperplasia gengival e em parte pela
condigdo sécio-econdmica da maioria desses pacientes.

As medidas utilizadas nesta fase de terapia tiwveram por
alvo a eliminag3oc e a preveng3o da recorréncia dos depésitos bac-
terianos localizados supra e subgengivalmente nas superficies dos

dentes.

4.3.2 - Fase Cirturgica

O tratamento periodontal est4 sempre envolvido com a res
posta tecidual as varias técnicas aplicadas. Com o objetivo de se
obter o melhor resultado pds-operatério, foram utilizadas duas
técnicas cirdrgicas basicas, comc a gengivectomia-sgengivoplastia
e a cirurgia a retalho em bisel interno CGOLDMAN, 1883; RAMFJORD,
1978>. Em algumas situa¢Bes especificas, foram necessérias algu-

mas variag8es destas técnicas.
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Figura 10

Esquematizag¢3oc das duas técnicas utilizadas nas cirurgias da FGH
A - Gengivectomia- -Gengivoplastia

B - Cirurgia a retalho em bisel interno

A hiperplasia gengival foi eliminada de modoc que se pu-
desse obter uma topografia gengival de aproximadamente 45° de in-
clinag¢fo criando uma morfologia gengival fisiolégica.

Havia porém situagSes em gque uma espessura acentuada do
reborde gengival estava presente dificultandoe a determinagfo do
ponto e da prépria inclinagfo da incis®o cirtdrgica. Nessas condi-
¢Tes se fez necessario uma variag3o da técnica cirdrgica da gengi
vectomia classica onde a regifo mais espessa era diminuida previa
mente através de laminas BP numeros 11, 12 ou 15 como esquematiza
do na figura 11 dependendo da necessidade exigida pela area a ser

operada.



Figura 11

Esquema dos procedimentos cirtrgicos

A - A espessura do tecido hperpléasico é diminuida com o bisturi
BP. Em dentes anteriores as laminas ntmeros 11 e 15 sZo as
mais indicadas. Em regi3o posterior o acessoc € mais facil uti
lizando-se a lamina ne° 12.

B = O rebordo gengival diminuido em espessura permite uma melhor
visualiza¢gdo para uma incisfo mais correta da gengivectomia.

C - A incis3o é feita com uma inclinagZoc de 45 graus onde & remo-
vido o excesso de tecido.

D = Resultado final onde se obtém a forma fisioldgica da topogra-
fia gengival.

Ao ser removido parte do tecido hiperplasico pode-se pro
ceder com mais precis3o a cirurgia pela técnica anteriormente pro

posta (Figura 115.

Cirurgia a retalho em bisel internc

A espessura do tecido gengival é diminuida com uma inci-

s3o inicial em bisel interno dirigida para dentro da lamina pré-



pria e distante da margem gengival, o suficiente para se obter um
retalho de espessura fina denominade retalho primarie dJ{Figura
10-B). Uma porg¢3o do complexo tecidual permanece, denominado reta
lho secundarioc, que posteriormente é eliminado permitindc assim
um afinamento do tecido gengival.

O retalho primario ¢ finalmente reposicionado cobrindo

toda superficie éssea e suturado.

Figura 12

Esquema da técnica de retalho (P = palatino; Lb = lado buecal; 1,
2, 3, 4 = sequéncia das incisdesd
A - IncisZe inicial da 1% etapa cirdrgica para redugfo do volume
gengival palatino.
B - Incisfo da gengiva palatina para redugio da espessura da gen-—
giva ¢3% otapa cirtrgical o do labe bucal, esquomatizagic da

técnica classica.

C = Incis83c ja realizada indicando os blocos de tecido a serem re
movidos.

D - Detalhe da reposigdo e adaptagio do tecido remanescente ao
dente.
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Nos casos de uma espessura acentuada do rebordo gengival
especialmente em regiZo palatina também foi necessario a variagdo
desta técnica cirtrgica para que pudesse ser determinada a forma
definitiva do retalho. Duas etapas cirtrgicas s3oc entfo realiza-
das. Primeiramente faz-se uma incisfo cuja dist&ncia da margem
gengival pode variar até 5 milimetros dependendo da espessura do
rebordo gengival (Figura 12-A). Esta deve ir apicalmente até a
crista dssea. A segunda incis3io € intrasulcular resultando em uma
cunha de tecido o qual ¢ removideo (Figura 12-BD.

Na segunda etapa faz—se novamente uma incisZo em bisel
internoc a qual permite tornar o retalho mais fino denominado reta
lho primario (Figura 12-C). Em seguida faz-se a incis3do que libe-
ra o retalho secundario da superficie éssea no qual resulta em um
afinamento do tecido gengival. Este método consitue uma adaptagdo
de técnica descrita por RAMFJORD (187892, O retalho €& finalmente
reposicionado cobrindo toda a superficie éssea e suturado CFigura

12-DD.

Area Retromolar

A Area retromolar superior tem sido onde maiores difi-
culdades se op@Sem para um bom resultado cirdrgico. Utilizou-se o
método de retalho da tuberosidade que ¢ combinado em geral com a
cirurgia de gquadrante, de modo que haja uma continuidade precisa
das incis@es em bisel interno (Figura 13D, comoc uma adaptagio da

técnica descrita por GOLDMAN C1983).
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Figura 13

Esquema cirdrgico para a 4rea retromolar
A - Contorno incisional da area de tuberosidade com continuidade
para o hemiarco.
B - Kemog3io do retalho secundario.

C - Sutura coaptando o retalho primario.

A entrada cirudrgica da area ¢ obtida por incis@es palati
na e bucal que se iniciam ne término da tuberosidade e se esten-
dem para frente denominadas retalho primario. Apds a incisfo ini-
cial para reduzir a espescsura dos retalhos da tubercsidade as in-
cis®es continuam como incisBSes solapantes até a crista dssea da
tuberosidade (Figura 13-A). A mobilidade dos retalhos € obtida
por uma incis3do buco palatal ne términe da tuberosidade. O tecido
remanescente denominado retalho secundiario ¢ removido desde a su-
perficie dssea. Qualquer excesso de tecido deve ser removido de

modo que haja uma boa coaptagio evitando superposi¢io ou espago



entre as margens de tecido que finalmente s3o suturados (Figura
13-B-C>.

Com o objetivo de analisar melhor a reparag3oc tecidual
na hiperplasia gengival hereditaria da regific anterior, realizou-
se nestes casos uma comparag3o das duas técnicas cirdrgicas ado-
tando-se a seguinte metodologia:

Gengi vectomia- Gengivoplastia no hemiarco superior direi-
to abrangendoc os dentes canino e incisivos lateral e central, e
cirurgia a retalho em bisel internoc no hemiarco superior esquerdo
abrangendo os dentes canino e incisivos lateral e central (Figu-

ras 17, 18, 25, 30 e 40).



5 - RESULTADOS



5.1 = POS-OPERATORIO

Na regific anterior, as duas técnicas cirdrgicas preconi-
zadas foram realizadas abrangendo de canino superior esquerdo até
© canino do ocutro hemiarco. Na fase de dentig3o mista (Figuras 2
e 3D observou-se que apdés a quinta semana de péds-cirurgia, as
duas técnicas mostravam resultados diferentes, perceptiveis pelo
aspecto pontilhado conservado sobre a gengiva inserida no lado da
cirurgia a retalho, ou seja, hemiarco esquerdo (Figura 143. No he
miarco direito (gengivoplastiad, a superficie gengival apresenta-

va-se mais lisa e brilhante.

Figura 14 - Caso - 2 Cano de 1991>
Aspecto do pés-operatério de 35 dias em um paciente (8 anos de
idaded

Observou-se ainda a interferéncia da formagdoc de placa
bacteriana na reparagdo tecidual provocando uma inflamag3oc ao ni-

vel da gengiva livre.



Figura 15 - Caso - 1
Paciente com 7 anos de idade jA mostrando hiperplasia gengival na

regido palatina

Figura 16 = Caso - 1

Aspecto clinico do mesmo paciente da figura 18, apdés a cirurgia a

retalho para expesi¢io da coreca do 1° molar permanente superior



Figura 17 - Caso - O

Aspecto clinico da FGH de um paciente de 17 anos, mostrando uma

hiperplasia gengival recobrinde parte da coroa dental

Nos individuos adultos-jovens observa-se por volta dos
35 dias, apdés a cirurgia, de forma nitida o contorno fisioldgico
do tecido obtido pela gengivectomia. Percebe-se nitidamente a li-
nha divisdria das duas técnicas cirdrgicas sobre o incisivo cen-
tral superior direito (Figura 18).

A partir do quarto més ambas as técnicas tornam-se in-
distinguiveis devido principalmente ac aspecto pontilhado formado

no lado da gengivectomia.
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Figura 18 = Caso - 9
Aspecto clinico da FGH do paciente da Figura 17, apés 8 dias da

cirurgia

Figura 19 - Caso - O

Aspecto clinico da FGH mostrande um intenso pontilhado que se
reflete no epitélic no lado esquerdo do paciente (cirurgia a re-
talhod) e uma superficie mais lisa e brilhante no lado direito do

paciente (gengivoplastia) 5 semanas depois das cirurgias



A principlio, parecia gser a gengivectomia a técnica cirar
gica mais apropriada para os casos de FGH, mas, verificou-se que
com um longo pés-operatérioc o que ocorre € que do lado em que foi
realizada a técnica a retalho o aspecto quanto a forma e contorno
gengival & também satisfatério. Deve—se salientar gue nenhuma gen
givoplastia adicional foi necessiria para eventuais correqgdes, co

mo &€ preconizada na literatura.

Figura 20 - Caso - 9

Mesmo paciente da Figura 19, depois de 6 anos das cirurgias. Dis-
creta hiperplasia da gengiva marginal pode ser observada nas fa-

ces vestibulares dos incisivos centrails superiores

Apds seis anos de interveng3@o cirdrgica (Figura 203 veri
ficou-se que pelo menos, em jovens, a forma fisiecldgica do tecido
obtida por ambas as técnicas, sofre discretas modifica¢gBes come-
¢ando a comprometer a morfologia gengival. Tanto no lado da gengi

voplastia, como no lado onde foi realizada a cirurgia a retalho



notou-se nos dentes anteriores alterag@es do contorno da gengiva
marginal o que talvez pudesse ser resultado de uma adapta¢®o in-
correta do retalho, ou da atividade proliferativa inerente a hi-
perplasia gengival hereditaria. A figura 20, mostra em ambos os
lados uma moderada hiperplasia da gengiva marginal, na face vesti

bular dos incisivos superiores.

Figura 21 ™ Caso - 9

Caso clinico de FGH, mostrando na regifio dos incisivos inferio-

res, uma hiperplasia gengival de grau III

Com relag3o a regi3o anterior classificada como Grau III
de hiperplasia gengival notou-se que apds quatro anos da interven
¢3o cirurgica (gengivectomiad) a recidiva se manifestava com mais
intensidade na gengiva interdental. A interagZo do grau de hiper-
plasia gengival e a técnica cirdrgica utilizada podem ter alguma

correlagdo (Figuras 22 e 23J.
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Figura 22 e Caso - 9
Aspecto clinico logo apds o ato cirdrgico da gengivectomia-gengi-

voplastia dos incisivos inferiores do paciente da Figura 21.

Figura 23 - Caso - Q

Aspecto clinico do mesmo paciente (Caso 9) apds 4 anos da cirur-
gia da regifo anterior inferior, mostrando detalhes da recidiva

da hiperplasia
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Figura 24 ™ Caso - 13

Aspecto clinico da FGH de um paciente (21 anos de idade) com mode

rado aumento de volume (Grau ID

Alguns pacientes apresentavam Areas de discreta hiperpla
sia C(Grau ID, como por exemplo, o caso da figura 24, onde se veri
fica que os dentes anteriores superiores mostram menos de 13 da
corova dental recoberta pela gengiva.

Foram realizadas as duas técnicas cirdrgicas cujo resul-
tadeo péds-operatdério apds cinco semanas seguiu seu curso normal,
usual mente observado em pacientes nfo-portadores de FGH. Isto é,
o processo de reparagio, 5 semanas apds as cirurgias de genglvec-—
tomia e de retalho em bisel interno, nos pacientes com FGH tinha
as mesmas caracteristicas da repara¢ioc de pacientes n3o-portado-

res de FGH (Figuras 25 e 26).



Figura 295 - Caso - 13
Aspecto clinico imediatamente apdés a execugdo de duas técnicas di
ferentes. No lado direito do paciente, foi realizada a gengivecto

mia e do lado esquerdo a técnica do retalho

Figura 26 - Caso - 13

Mesmo detalhe da Figura 25, decorridos 35 dias da cirurgia
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Figura 27 = Caso - 13

Mesmo paciente das Figuras 25 e 26, decorridos 5 anos das cirur-

gias

Depois de 5 anos da realizacgfo das cirurgias, notou-se
que a recidiva era proporcional ao grau de hiperplasia que os pa-
cientes apresentavam previamente i cirurgia. Analisando o espacgo
interproximal entre os dentes incisive lateral e central do lado
direito mostrade na figura 27, notou—se uma hiperplasia papilar
provavelmente estimulada por um fator iatrogénico. Na face vesti-
bular do ‘incisivo central esquerdo superior observa-se a nivel
cervical um tecido de espessura fina resultante ou n3o do ato ci-
rdrgico ou da adaptag¢fo inadequada do complexo tecidual A Area re

ceptora subjacente.
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Nos casos classificados como hiperplasia Grau II, como
mostra a figura 28, observa-se certa proporcionalidade na tendén-
cia A recidiva. A cirurgia realizada foli a gengivectomia (Figura
282 com um controle de cinco anos mostrado na figura 30.

Observa-se neste caso que a hiperplasia assume um volume
mais acentuado na espessura do rebordo gengival do que em altura.
O aspecto fibrético & evidente e um acentuado pontilhade pode ser

notado em toda gengiwva inserida.

Figura 28 = Case ~ 12

Aspecto clinico da FGH, de um paciente de 18 anos, antes dos pro-

cedimentos cirdrgicos

O paciente com grau II de hiperplasia como mostram as fL
guras 21, 22, 28 e 29, foram submetidos a gengivectomia, sendo po
rém realizado antes um afinamento do rebordo gengival para a apl£

ca¢do da técnica propriamente dita, conforme mostra a figura 11.
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Figura 29 - Caso - 12
Aspecto clinico da gengivectomia, 1 semana depois da cirurgia, do

paciente da Figura 28

Figura 30 =~ Caso — 12
Aspecto clinico da FGH do mesmo paciente das Figuras 28 e 29, 2

anos depois da cirurgia



A analise clinica da reparagdo, nestes casos de hiperpla
sia Grau II, sugere que existe alguma relag3oc entre a intensidade

da recidiva e o grau de hiperplasia, antes da cirurgia.

Figura 31 - Caso - 12

Aspecto clinico de FGH, antes dos procedimentos cirturgicos

Confrontando os resultados, nos hemiarcos superior e in-
ferior esquerdo observou-se que a recidiva foi menos acentuada no

superior quando tratados com a mesma técnica.(Figuras 32 e 33).



Figura 32 ~ Caso - 12
Aspecto clinico, mostrando na regifio inferior a reparagfo teci-
dual 1 semana apds a cirurgia, e no superior, imediatamente apés

a gengivectomia

Figura 33 - Caso — 12

Dois anos depois dos procedimentos cirdrgicos observam—-se os deta

lhes da recidiva do aumento gengival, em ambos os segmentos bucal



Caso - 8

Figura 34 s
Paciente jovem (13 anos de idade) com intensa hiperplasia na re-
giZo do canino (Grau IIID. Como a lamina 12, estid sendo feito um
afinamento da gengiva, a fim de facilitar a técnica cirdrgica
Nos casos de intensa hiperplasia gengival, caracteriza-

muitas vezes fol preciso preconizar uma va-

das como de Grau III,
riagio da técnica cirtrgica classica de gengivectomia devido a es

pessura do rebordo gengival (Figura 34D,

7



Figura 35 - Caso 6

Apds a diminui¢Zo da espessura, foi realizada a gengivectomia,

nos padr@es classicos dessa cirurgia

Foi possivel posteriormente realizar a gengivectomia se-—

guindo as inclinag@es da incisZo de acordo com as exigéncias da

técnica cirtdrgica proposta (Figuras 35 e 36).
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Figura 36 = Caso — B

Incis3o na regifo interdental com © bisturi de Orban

E preciso que se considere, em alguns pacientes, a ausén
cia de um controle de placa mais efetivo favorecendo o desenvolvi
mento de um processo hiperplasico inflamatdério a nivel de gengiva

livre C(Figura 37).



Figura 37 - Caso ~ B
Um ano e meio apds a cirurgia, observa-se uma recidiva na espes-

sura do rebordo gengival

Figura 3% = Casos - B

Paciente (13 anos de idade) mostrando hiperplasia Graus II e III

e a falta de harmonia entre as arcadas
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Alguns pacientes com hiperplasia intensa (Grau III e
Grau IIJ, como mostram as figuras 238, 30 e 40, foram submetidos a
cirurgia a retalho no hemiarco esquerdo superior e gengivectomia
no hemiarco direito. Devido a espessura do rebordo gengival a in-
cisdo em bisel interno deixou um largo colarinho de tecido gengi-
val com o objetivo de se obter um retalho primario fino (Figura

39

Figura 39 = Caso — B

Aspecto clinico da cirurgia a retalho mostrandeo o deslocamento do

retalho primario
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Figura 40 - Caso - B

Mostra a incisfo da cirurgia a retalho no lado palatino deixando
um colarinho de tecide (retalho secundario) que posteriormente &

removido

Na regifo palatina ac nivel de pré-molar e molar fol ne-
cessaria a varlagio da técnica cirdrgica a retalho como foli pre-
viamente descrita (Figura 12-Adpara que se pudesse obter um reta-
lho mais fino CFigura 40). Uma semana apds a cirurgia, o pds-ope-
ratério era praticamente igual para ambas as técnicas (Figura

413.
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Figura 41 = Caso - B

Pés-operatério de uma semana das Figuras 38 e 40

Figura 42 - Caso - 5

Pés—-operatério de 2 meses onde podem ser notadas as diferengas

das duas técnicas cirdrgicas
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Dois meses depois da cirurgia, a reparagfio embora seme-
lhante, para ambas as técnicas cirdrgicas, apresenta algumas par-
ticularidades (Figura 42). Esta figura mostra uma hiperplasia in-
flamatdéria da papila entre incisivo lateral e canino no lado di-
reito sugerindo que na gengivectomia, o tecido reparacional (de
granulagio) fica muito mais exposto A a¢Zo da placa bacteriana do

que na cirurgia de retalho (Figura 42).

Figura 43 = Caso - 15

Paciente adulto (52 anos), portador de FGH. No arco superior, o

uso de prétese total durante anos produziu um aspecto flacido da
mucosa do rebordoe alveoclar. Na mandibula, além da fibromatose,

observou-se intensa inflamagio crénica

Em alguns casos de hiperplasia moderada (Grau II>, pode-
se observar além da FGH, a presenga acentuada de fatores irritan-
tes locais com comprometimento das estruturas de suporte (Figura

432 .



Figura 44 = Caso - 15

Trinta dias depois da cirurgia, se observa uma repara¢fo gengival
praticamente normal, apesar da presenga de placa bacteriana em al

gumas Areas

Foi realizada a técnica cirudrgica gengivectomia. Apds um
més o resultado da reparagio tecidual embora n3o fosse 100% satis
fatério devido a grande dificuldade de manuteng®o da higiene por
parte do paciente, mostra uma certa melhora na merfeolegia da gen-
giva. Apesar dos problemas inerentes a FGH, este paciente adulto,
provavelmente poderia, com uma higienizagio adequada manter um pa
drdo de reparagdo semelhante Aquele observado em pacientes n3o-

portadores de FGH.
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Figura 45 = Caso — 18

Dois anos apéds a gengivectomia, nota-se a recidiva na regizo papi
lar, assumindo um aspecto papilomatoso e presenga de bolsas perio

dontais

Entretanto, apesar do fato de que com o avangar da idade
a recidiva parece ser menos acentuada, a presen¢a constante de ir
ritantes locais levou a uma hiperplasia bastante expressiva nes-
tes casos de FGH (Figura 45). Diante deste quadro clinico que cor.
responde a dois anos pés-cirurgia foi realizada a remogfo dos
agentes irritantes sem contudo ser procedida nova intervengfo ci-
rargica. A falta de interesse da paciente em manter uma higieniza
¢80 adequada, provocou uma progressfo natural dos processos des-

trutivos das estruturas periocdontais (Figuras 45, 46, 47 e 48).
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Figura 46 e Caso - 15
Radiografia Panoramica mostrando a reabsorgfio &éssea na regifo an-

terior superior

Figura 47 = Caso - 15

Detalhe clinico do caso ne 15, mostrande um tecido conjuntive fi-
broso, com relativa flacidés, se superpondo ac osso reabsorvido
mostrado na Figura 46. Na mandibula, observa-se uma modificagio

do gquadro clinico mostrade na Figura 48
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A dificuldade de manutengfc e controle deste caso resul -
ta em um quadro clinico indesejivel o qual pode ser notado quatro

anos apds a cirurgia C(Figuras 47 e 48D.

Figura 48 - Caso - 18

Acumulo de placa e traumatismo pela prétese parcial removivel,

mantém um processo inflamatério crénico sobre a FGH
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Figura 49 = Caso — 16

Aspecto clinico da mucosa alveolar que revesto o rebordo de um pa

ciente de 54 anos. N3o usa prétese total, e apds a extragio houve

uma estabiliza¢3o do volume da gengiva na regisdo



B.2 = ASPECTOS HISTOPATOLGOGICOS

Nos casos em que foi realizada a extrag3o de todos os
dentes, o que se observou foi uma redugio do volume da gengiva
(Figura 48). Nos pacientes que permaneceram sem prétese total, o
tecido gengival sofreu um processo de reparag3io normal, sem signi
ficante aumento de volume. Nestes casos em raz3oc da mastigagdo di
reta sobre o rebordo gengival, observou-se uma acentuada querati-
nizag3o (ortoqueratose e/ou paraqueratose) associada a um fibrosa
mento intensc do conjuntivo gengival (Figuras B0 e B1). Nos ca-
sSOos em que os pacientes comegaram a usar prétese total, a gengiva
do rebordo alveolar apresentava um tecido conjuntivo fibroso me-
nos denso, revestido por tecido epitelial menos espassado (sem
acantose) e com a camada queratinizada menos proeminente (Figura
47>. Os aspectos histolégicos dos pacientes dentados que apresen-
tavam crescimento exagerado de gengiva, o detalhe mais significan
te e frequente foi © de uma intensa preoliferagdc de fibroblastos
e de fibras cclagenas, assumindo diregBes variaveis (Figura 52 A
e B). Eventualmente alguns acumulos focais de células inflamatéd-
rias crénicas apareciam, préximes ac epitélic sulcular e as ve-—
zZzes, mais para o interior do tecido conjuntivo fibroso. O epité-
lio com freqliéncia mostrava-se queratinizado, com pronunciadas
projecBes digitiformes Cacantosel, como mostrado nas figuras B0 e

B1.



Figura 850 - Fotomicrografia da FGH, mostrando o epitélio escamoso
estratificado com ortoqueratose e acantose. O conjun-
tivo sub-epitelial & rico em fibroblastos ativos, en-
quanto que a porgf®oc reticular mostra feixes de fibras
colidgenas mais densamente compactadas e células com

nicleo mais condensado Cfibrocitos)d. Col.H.E. A O, -26x
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Figura 51

Fotomicrografia evidenciande a por¢Zce papilar (sub-
epiteliald e a porg¢gdo reticular do tecido conjuntiwvo
da FGH. Observam—-se detalhes das células (fibroblas-
tos e fibrocitos) e a condensagio diferente dos fei-

xes de fibras colagenas. Col.H.E.-A.0Q. -63x



Figura 52 - A e B - Fotomicrografia mostrando densos feixes de fi
bras colagenas da fibromatose gengival heredi
taria. Impregnagdo a Prata observada em mi-
croscopia de polarizag3o. As figuras A e B
mostram o dicroismo do colageno, quando se in
verte a direg3o da luz polarizada, evidencian
do as variAveis dire¢des dos feixes de fibras

coclagenas. A.0. - B63x



B.3 ~ RESULTADOS ESTATISTICOS

Analisando o gr&fico ne 1 do paciente n* © observa-se
que no lado da gengivectomia, lade direite superior com Grau II
de hiperplasia gengival, faltam em média 1,5 mm de aumenio gengi ~
wal para que haja uma recidiva igualando-se ao quadro clinico
apresentado anteriormente & cirurgia. No lado esguerdo superior
também Grau II de hiperplasia gengivael, onde foi realizada e ci-
rurgia a retalho, faltam também 1.5 mm de aumento gengiwval para o
retdrne ac quadro cliniceo antes da cirurgia. Por ocutre lado anali
sando © mesmo grafico dos incisivos infericres com Grau 111 de hi
perplasia gengival onde fol realizada a gengivectomia observa-se
que faltam 2,8 mm em média para que haja uma recidiva igualando~-
e assim ao aspecto pré cirdrgico. Levando-sze em consideragio que
a recidiva & proporcional ao grau de hiperplasia gengival e tam—
bém gque o tempo decorrido pés—-cirurgia ou geja 8 anos na maxdila e
na mandibula apenas 4 anos a recidiva fol mais expressiva nos in-
cisivos inferiocres. Este fato é inconteslével pois & a segunda in
tervenclio cirdrgica realizada nos incisivog infericres em periodo
de 8 anos.

Analisande os grificos 5t 65 e 7 do paciente n° 13 obser
wou-se gque no lado da gengivectomia, lado direite superior com
Grau I de hiperplasia gengival, faltam em média 1.8 mm de asumento
gengival para que haja uma recidiva e igualar-se ao quadro clini-
o apresentado antericormente & cirurgia. Ne lado esquerdo supe-
rior com Grau I de hiperplasia gengival, onde fol realizadsa a ci-

rurgia a retalho faltam 3,25 mm de aumenic gengival para se igua-



lar ao quadro clinico pré-cirdrgico. Observa~se que houve uma me-
nor recidiva no lade que foi realizada a cirurgia a retalho, de-
corridos § anog para ambas as técnicas cirdrgilcas.

Analisando vs mesmos graficos verifica-se que nos incisi
vos inferiores com Grau I de hiperplasia gengival faltam em média
1.5 mm de aumento gengival para gue a recidiva atinj# o agpecto
clinico da fase pré-cirdrgica.

Deve-se levar em congideragio gque os pacientes portado-
res de FOH Grau I tem as coroas na fase pré~cirdrgica mais expos-
tas de onde se conclui qug o grau de hiperplasia & diretamente
proporcional & rediciva.

Analisandoe a Tabelas 6 do pacients ne @ chmerva-se que no
lado da gengivectomia, lado direitce superior com Grau IT de hiper
plasia gengival do qual foram remcvidos em médiza 2,75 mm de teci-
do hiperplisico nota-se que faltam 1,85 mm para que a recidiva
atinja o aspecto pré-—cirdargico.

He lade esquerdoe superior também Grau 11 da hiperplasia
gengival, onde fol realizada a cirurgia a retalho, foram removi-
dos em média 3,780 mm & com a recidiva nota-se que o tecido gengi-
val estid com a mesma espessura antes de ser realizada a cirurgia.
Este resultado se refere a um tempo de § ancs apds as cirurglias,
cuja conclusBo & que a recidiva fol mais acentuada na cirurgia a
retal ho,

Analisande a Tabela 8 do paciente ne 13 cobgerva-se Jue
no lado da gengivectomia, lado direito superior Grau I de hiper-
plasia gengival do qual foram removidos em média 1,8 mm em espes-

sura de tecide hiperplasico, nota-se que faltam em média 0,5 mm

g0



para que a recidiva se iguale ao quadro c¢linico apresentados ante-
riormente & cirurgla.

No lado esquerdo superior também com Grau I de hiperpla-
sia gengival, onde fol realizada a cirurgia a retalho sendo dimi-
nuida a espessura em média 1,75 mm faltam 0,75 mm de aumento gen-
gival para que a recidiva se iguale ac quadro clinico pré-cirdrgi
co de onde se conclui que, no lade onde fol realizada a cirurgia

a retalhe a recidiva em espessura fol malor.
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Tabela 6 -~ Mensuragdo da espessura dos rebordos alveclares nos

delos de estuydo

MODELO SUPERIOR
eEreSgUra am mm
PACIENTE M- OO HEMI ARCO DIREITO HEMI ARCO ESQUERDD
dentes medidas = % dent.es medidas %
ESPESSEURA 7 25,0 a 22,0
& 21,0 & 21,0
VESTIRBULD 5 17,0 5 17,0
PALATINA 4 18.0 4 14.8
c 14,5 =3 14,0
ANTES DA = 15,0 b 13,8
CIRURGIA 1 16,0 1 16,0
dentes medidas = % dentes medidas = “
ESPFESSUREA 7 18,8 g,5138,0 7 15,5 7.8 32,6
3 18,0 B,0128,8 o 19,0 5,0 28,6
VESTIBULO 5 13,0 4,.0123.,8 5 13.0 4.0 23,8
BALATT NA r-9 12,0 Z,0120,0 4 iz2,.B 2,01 13,8
= 12,0 2,817,828 = 12.0 2. 0] 14,3
NA CIRURGIA = 11,5 2,81235,3 = 11,0 2,560 1g,5
1 12,0 4,0188,0 1 11,0 5,0] 2.2
M 4.6 26,3 4,1 24,3
dentes medidas & % dentes medidas # 2
ESPESSURA
7 b 2,5714,0 7 P N 2,00 11,8
VESTIBULO 5 18,0 =00 a8 B 21,0 — &
PALATINA 5 16.0 1.01 5.8 s 17,0 - O
4 14,0 1.0 &,7 4 14,5 - G
DECORRIDOS 06 = 14,0 Q.81 .4 = 14,5 0,81+ 3,6
g];gs DA CIRUR-1 o 14,0 |1.0] 8.7 =2 14,0 |0.4]+ 2.0
i 14,5 1.5 g, 4 1 15,0 G, .1
M 1.8 8.5 0.2 0,1

Y
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GRAFICO 3
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Tabela 7 ~ Mensurag3o da espessura dos rebordes alveolares nos mo

delos de estudo

MOCDELO INFERIOER
espessSUra em mm
PACTIENTE H- 00 HEMIARCO DIREITO HEMI ARCO ESQUERDO
dent.es medidas & & dentes medidas = 24
ESPESSURA F 17.0 7 17,0
5 17,0 & 17,5
VESTI RULD g5 14,0 5 14,85
1T NGUAL 4 i2,0 4 13,0
3 i1.8 3 12,0
ANTES DA P 12,0 P 12,0
CIRURGI A 1 i2,0 1 12,0
dentes medidas & % dentes medidas = %
ESPESSLIRA 7 14,0 2,0117.8 7 12,0 5,0 22.4
5 15,8 3,520,868 S 12,0 B8 3.4
VESTIRBULO & 11,0 2,0121.4 5 1G,8 3,7 28,8
LI NGUAL 4 i0,0 2,0:116,7 4 16,0 3,0 23,1
3 10,58 1,01 .1 2 16,8 1.8] 12,8
NA  CTRURGT A & 2,0 3,0185,C = 9,0 2.0 25,0
i 2,0 2, 0188,0 1 2,0 2,00 25,0
M 2.6 19,3 3,5 28,2
dentes medidas #& et dentes medidas #&# %
ESFESSURA
7 18,0 1,01 B,2 7 15,0 2,01 11,8
VESTIBULO & 18,0 |z.oli1,8! e 15,0 |2,8] 14.3
LINGLIAL o 13,0 1,01 7.1 = 12,0 2.8 17,2
4 11,0 1,0 2,2 4 11.5 1.5 11,5
DRECORRIDOSE 04 = 11,0 0.8 6,8 3 12,0 - —
f’;‘;’s Da CIRUR-L 10,0 lz.olis.7l 2 11,0 1,0l a,3
Lz
1 16,0 1.0 8,3 i 10,0 2,01 16,7
[X] 1.8 ®&,8 i.,.7 412,32
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GRAFICO 4

Figura 03 « Decorridog 4 anos da Cirurgia
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GRAFICO - 5
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Tabela 8 = MensuragBo da espessura dos rebordos alveolares nos mo

delos de egtudo

MODELOG SUPERIOR
CIPHESSUra em mn

PACIENTE N° 13 HEMIARCG DIREITO HEMI ARCO ESQUERDD
dentes medidag = et dentes medidas * %
ESPESSURA ' 23,0 7 -
(5 — o] -
VESTIEBULG = 16,0 5 14,0
o]
BALATT NA 4 14,0 4 13,8
3 14,0 3 13,85
ANTES DA = 12.0 = 11,8
CIRURGIA 1 12,0 i 1.8
dentes medidas & % dantes medidas & %
& - — _ & -
VESTIRULO 5 12,8 2,9121.9 = 1i2.3 1,7 12,1
BALATI NA 4 12,0 2,014,353 4 12,8 1.3 3,6
= 11.8 2.2115,.9 = 18,0 1.8 11,1
NA  CTRURGI A P 11,0 1,0 R, 3 Pat 10,0 i,8l 18.2
i Q,8 2,.2il8e,3 1 9,8 1,71 14,8
M 2,3 21,9 1.8 12,5
dentes medidas o % dentes medidaz & b4
ESPESSLRA
7 19,0 4,01147,4 7 -
VESTI BULG & N & B
PALATINA s 14,8 1.81 .8 = 12,0 1.0 7,1
& 14,0 — - 4 13,0 0,58 3,7
DECORRIDOS 06 3 13,0 1,01 7.1 3 12,0 0,5 2,7
é?is DA CIRUR-1 o 11,8 (0,8 4.8 =2 10,8 {1,0] 8,7
1 11 .5 O, B 4.8 i i1,¢o 0.8 4,3
M 1.2 8,8 0,7 5,5
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GRAFICO - 8

GRAFICO DA RECIDIVA CIRURGICA COMPARADA - SUPERIOR

ESPESSURA - YESTIBULD PALATINA -

PACIENTE N¢ 13 « Grau i
Figura 01 - Antes da Cirurgia
DIREITO ESQUERDO
51¢HI
30,0
28’0 7 \___\—-
10,0 | NS e
pentes |7 16 t st al3lzaty v 121314 [5 1617
DIREITO ESQUERDO
Fligura & = Ha Jirurgla
mm -
30,0 |
28’0 ] \
10,0 - ) — | ——
DENTEST 7 16 | 5 4 |3 [ 2] 1 112 1341 415 |6 {7
DIREITO FSQUERDO
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GRAFICO 8

Figura 03 - Decorridos 5 anos da Cirurgia

mm

30,0

20,0

10’{}“\"\._. T

DENTES 1 7 1 6 15 {4 [ 3412 v b bel 3ata s e |7

DIREITO

ESQUERDO
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Tabela G - Mensuracfo da espessura dos rebordes alveolares nos

delos de estudo

MODEL O
eSPessUra em mm

INFERTIOR

FACIENTE N- 13 HEMI ARCO DIREITO HEMI ARCO ESQUERDO
dentes medidas = 4 dent.es medidas = %%
ESPESSURA 7 — 7 —
&) _ & —_
VESTIBLLO ) 11,5 5 10,5
| T NGUAL 4 10,8 4 10,8
2 11,8 3 11,8
~y
CIRURGI A i 2,5 i 2,8
dentes medidas =& % dent.es medidas = %
ESPESSURA 7 — - - 7 - — -
£ — — - 5 - - -
YVESTIBULO = 10,3 1.2110,4 5 10,1 0,7 6,7
LT NGUAL 4 a,8 0,71 6,7 4 a,.8 0,7 5,7
3 1G.3 0,8y 7.0 = 14,2 1,30 11,3
fosg
NA CTREURGI A = 82,5 O,.8 B,0 2 8,5 4.8 5,0
i 8,8 .71 7.4 1 82,8 1.01 10,2
M o,8 7.4 0,8 8,1
dentes medidag &~ Y dentes medidas = ¥
ESPESSURA
7 — _ — 4 — — -
VESTIBLLO & _ _ _ & _ »
LI NGUAL 5 11,0 0,87 4,3 o) 11,0 0,5 4,8
4 10,0 0,51 4.8 4 10,0 0.8 4,
DECORRIDOSE 05 = 12,0 .51 4.3 3 12,6 0,5 4,3
ANOS DA CIRUR-
16, - - 10,0 -
ST A 2 10,0 2
1 10,0 0,81 5,3 1 10,0 &8 5,3
M G,4 3.8 2,4 2,8
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GRAFICO - 9

GRAFICO DA RECIDIVA CIRURGICA COMPARADA - INFERIOR

ESPESSURA - VESTIBULO LINGUAL - PACIENTE N° 13 -~ Grau 01
Figura 01 « Antes da {iruargia
DIREITO ESQUERDO

mm .

30,0 4

20,0 A

10,0 | ——

DENTES | 7 16 ts 1a i 3i2 {1 11213 1ais5i6l7

DIREITO ESQUERDD
Figura 02 =~ Na Cirurgla
HEEL.
30,0 .
20,0 |
10,0 | —_—o
peNTEst 7 | 6 ) 514 13 1 211 1 1213 |4 |51 617

DIREITO

ESQUERDG
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GRAFICO 9

Figura 02 -~ Decorridos B anos da Cirurgla

M 4
30,0

20,0 |

18,0— B R = N 0———-»-0-""--“\%——-—;
DENTES § 7 16 15 14 131 2:i1 b1 121 3tals516l57

DIREITO

ESQUERDO
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GRAFICO - 10

ESPESSURA DA GENGIVA
GRAFICO DA CIRURGIA E DA RECIDIVA COMPARADA

EM X SOBRE O QUADRO INICIAL ~ PACIENTE N+ 13
SUPERIOR ~ DIFERENCA DA ESPESSURA
BIREITO ESQUERDD
" %
%
4}
30
20
10‘ ”_’-\\‘/
-F} ‘k"\_«..—.‘-“"—‘
oewtesy 7 [ e b osta 3l 2] 1l flrle I3ialslely
Ma Cirurgia: — M direito 3,3 esquerdo 1,6
Decorridos 8 anos: — - — M direito 1.2 esguerdos O,7
INFERIOR - DIFEREKCA DA ESPESSURA
DIREITO ESQUERDO 5
?/-
)
40 |
30 ]
20
?G | \v——\/"" V\—n
— e — e //) "-\,\ P
HY/ ‘-‘\‘/’
DENTES 17 16 15 14 1312111111 1z27131 4] 576l7
Ma Cirurgia: —— M direlto ©,8 esquerdo 0,8
Decorridos B anos: — — — M direito 0,4 esquerdo 0,4
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DISCUBSRO

A presenga de dentes parece ser fundamental para o cres-—
cimento gengival na FGH porém, algumas contradicBes tém side en-
contradas na literatura guanto a base hereditaria e o térmo utili
zado,

EMERSON (1965), sugere o térmo Hiperplasia Gengival Here
ditéria enfatizando a condi¢Bo de natureza hereditéria e sua base
histopateoldgica. Entretante, até o presente moments n¥o se sabe
exatamente se a manifestagfoc clinica desta doenca representa na
verdade, uma hiperplasia, uma hipertrofia, uma neoplasia, ou se
representa simplesmente, um crescimento exagerado de um tecido
senjuntive normal sob o aspects histoldgico.

A forma de transmissS3o da FEH tem sido também motive de
controvérsias na literatura por parte dos autores (CERNEA, 1955
RUSHTON, 12827, EMERSON, 18850,

Ha casos de individuos nlo afelados com descendentes afg
tados CFLETCHER,”igsﬁﬁ. Eztes diagnésticos provavelmente tenham
sido das informag@es de pacientes, fugindo ao contrédle do profis—
sional. Por outro lado a expressividade veridvel & a penelrancia
incomplets podem deixar dividas quanic ac diagndsticeo da FGH. As-
sim, se existe o portador, algum dos pais aparentemente n3o afeta
do pode ser portador demonstrande uma penetrancia incompleta do
gene.

Nos casos exaeminados para este trabalho foram observados

diferentes graus de hiperplasia gengiwval representados por Graus



I, Il e III em escala ascendente de expressividade.

NEo foi constatado nenhum casoe de portador de FGH cujo
pal ou m3e nIo apresentasse o problema de uma maneira expressiva.

A azsociagdc da FGH com outras anormalidades tais como
fragqueaza ou debllidade mental, convulsBes, epilepsia, tendéncia
ao suicidio, baixa estatura, anormalidades na forma do craneo, es
planomegalia, cirrose e anormalidade nas articulagSes tém sido re
latade (WESKI, 1920; LARBAND, i1@84. ZISKIN, 12432, Das anormalida-
des citadas parece ser mals comum a presenga de hiperiricose embo
ra nBo tenha side notado ne presente trabalho, isto &, menhum mem
bro desta familia apresentou qualquer anormalidade que pudesse s
tar relacionada com esta alteragio gengival.

O que na realidade pdde—-se constalar fol a pogtura dos
labios, dificuldade na mastigagio e, em alguns casos. na dicgdo e
mé posicfo dos dentes. os gquals sEo consedquéncias e ocorremn davi -
do & propria hiperplasia genglival. Embora frequente, constitue
moie um achade circunstancial do gue propriamente um carater pe-
culiar desta patologia.

O eresclimente de rebordo genglval logo apds o ﬁasci.mento
tem sido guestionado s= realmente & um caso de FGH ou apenas um
aspecte de normalidade do desenvol vimento C(EMERSON, 16655 .

NobLa-se nestles casos examinades gque na dentigBo decidus
a manifestacHo da hiperplasia & bastante evidente e acentua-se na

denticioc mista.

RUSHTON ¢10857) divide em trés pericdos a possibilidade

do desenvolvimento da hiperplasia:
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1 =~ Primeiro periodo: seria com a erupcfo do primeiro
dente deciduo,

2 -~ Segundo periocde: na erupgfio do primeire dente perma-
nente.

3 =« Terceiro pericdo: onde a hiperplasia occorre guando
da erupgdc do Glitimo dente permanente.

Indisculivelmente os portadores de FGH apresentaram con-
forme se verifica na Tabela &, grandeg variagcBes anatomo~funcio-
nais & desarmonias oclusalis que de certa forma estZo relacionadas
com o desenvelvimento da massa gengival fibrética que recobre os
rebordos alveolares & se interpfem entre os elementos dentiarios.

Este exagerado crescimento dos tecidos gengivails desde a
dentig3o decidua acaba criando um circulo viciogso, provocands de-
sarmontas oclusais gque estimulam mals proliferagBo tecidual, gue
se potencializam sutuamente, determinando as variagiies das mani-
fegtaqﬁéa clinicas cbservadas nestes pacienies.

Fara o tratamento dos portadores de FGH tem sido sugeri-
do gengivectomia-gengivoplastia, remog®o total dos dentes e radic
terapia (WESKI, 1020; CERNEA et al, 1985B; RUSHTON, 1887, MAcINDOE
et al, 1858, ZACKIN =t al, 1961, EMERSON, 196%; ALAVANDAR, 18695,
FLETCHER, 1066; BECKER et al, 1866, BROWN et al, 19723.

A remogic doz dentes tem sido relatada pela maioria dos
autores como uma solucio definitiva embora RUSHTON (16577 cologue
en didvida tal procedimento.

O fato fundamental e que de certa forma nortecu esta pes
quisa foi a heterogeneidade da express¥Bo clinica desta doenca e

as dificuldades de se estabelecer uma metodoleogia terapéutica ade
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quada. A literatura mostra de maneira geral, alguns meétodos apli-

cados ao longo dos anes, sem contudo discutir os detalhes & os re
sultadoes obtidos.

Na verdade uma sequéncia de observagBes a longs prazo
das diversas técnicas cirdrgicas torna-se dificil, nXo permltindo
assim elucidar qual a melbhor técnica a ser indicada. Moder namen -
te, a gengivectomia-gengivoplastia tem sido a cirurgia mais ubili
zada com o objetive de se obler o melher resultado cliniceo. Obser
vou-se neste trabalho que a forma fisioldgica obtida apds as gen-—
glvectonias tende a desaparecer em alguns meses lgualando-se aocs
aspectos clinjicos previamente exictentes na Area onde fol realiza
da a wirurgia, o mesmo acontecendo quando se usa a técnica do re-
talho em bisel interno,

QGuanto & recidiva da FGH observou-se que, independente
das {écnicas clirdrgicas propostas, ela ocorre mais acentuadamente
na espessura do reborde gengival ao nivel da gengiva inserida e
posteriormente em gengiva papilar. Nota-se aszim que inicialmente
se forma um platd a partir do gqual o crescimente ocorre em dire-
cEo A coroca dentaria com o envolvimento da gengiva marginal.

Analisando a recidiva no sentido longitudinal do dente,
um achade importante fol notado em relagZo as duas técnicas cirdr
gicas avaliadas., Como se poede verificar pelos graficos 8 e 7 so-
bre o aumento da coroa clinica no paciente de ne 13 com Grau I de
hiperplasia gengival, observa-se¢ que decorridos § anos da cirur-
gia no lado direito superior faltam em média 1.8 mm de aumento
gengival para gue se iguale ac quadre clinice apresentade ante-

ricormente & cirurgia, enquantc gque no lado esqguerdo onde foi rea-
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lizada a cirurgia a retalho faltam em média 3,25 mm. Estes dados
permitem concluir neste caso que na gengivectomia, a proliferacic
celular foi muite mais intensa propiciando uma recidiva muito
malis pronunciada do que a técnica do retalho. Por outro lade veri
ficou-se que a recidiva quanto & espessura fol mais acentuada na
area onde foi realizada a cirurgia a retalho.

Este fato pode ser observado com detalhes nas Tabelas
nTle 2 e grafico ne 8. Provavelmente a presenca de codgulo, a
coaptagdo do retalho & a preservagZo de uma populac¥o significan-
ie de fibroblastos e células mesenquimais indiferenciadas no teci
do conjuntivo remanescente do retalho, favorecam esta maior proli
feracioc de células e de substancias intercelulares.

Tanto de arsas onde anteriormente j& havia sido feito ci
rurgias, como om adrcas onde =ze faz cirurgia pela primeira vez, os
achados histoldgicos eram praticamente oz mesmos.

Iste &, o aumento woluméirico clinicamente observado,
tanto nas recldivas, como na gengiva pré—-ciriurgica, era fundamen-—
talmente resultante de um actmulo exagerado de densos feixes de
fibras colagenas o de fibroblastos.

A ;articipagﬁo do revestimento epitelial no processo re-—
paracional e seu papel indutivo nas atividades metabdlicas do te-
cide conjuntive é ainda muito especulativo. No presente trabalho,
foi observado, a nivel de microscopia édptica de luz, gue na FGH
existe uma gquantidade muito maior de Fibras colagenas gue assumem

diregBes diversas (Figuras 50, B2 A e B), do que em gengivas nor~

mais.
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A anadlise ultiraestrutural da FGH (pesquisa realizada pa-
ralelamente em nossos laboratdrios, e em vias de publicac¥oe) mos-~
trou a nivel de microscopia elebtrdnica de transmisss (METY, sub-
popul agBes de fibroblastos, com predominincia de fibroblastos na
forma “ativa®”. Isto ¢, alédm dos fibroblastos com caracteristicas
de células em repouso (forma inatival, havia uma predominincia de
células ativas com tadas as caracteristicas uyltraestruturais de
intensa sintese melabdlica. Ouire detalhe importante que se obser
vou noe presente trabalho, fol a concentragdo maicor de fibroblas-
tos {atives? na porglo papilar (sub-epitelial) do conjuntivo, en-—
guanrts gue os fibroblastos na forma inativa (fibrécitosl esram
maizs requentes na porgio reticular do conjuntive (Figuras 50 e
812,

Alén dos elementos celulares, as substincias intercelula
res, tante amorfa como fibrilar, parecem desempenhar um papel im-
portante na expressfc clinica da FGH. Embora nBe se tenha, na pre
sent® pesquisa, procurado caracterizar ou guantificar estas subs-
tancias, a literatura tem mostrado, ndo sé na FGH mas Lambém em
autras doencas, hereditarias ou nZo que envolvem o colageno, algu
mas alteracBes metabdlicas do tecidoe conjuntive, que Se exXprassam
come aumento de volume gengival.

O que parece claro neste trabalho & gue neste grupo de
pacientes nes gquais foram realizades diferentes tipos de cirur-—-
gias, as alteragles metabdlicas observadas s3o mals ou MEnos cons
tantes e persistentes exclusivamente no tecido gengival.

Ista &, menhum ocutro sinal oy alteraglo simsltanea, lo-

cal ou sistémica ol ohservado, a niEo ser aqueles normails decor-
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rentes de gqualquer procedimento cirtrgico. Em resumo, toda a mani
festagdo clinica desia patoclogia reflete as alteragtes metabdli-
cas inerentes aocs fibroblastos geneticamente alierados, situados

exclusivamente no territdrio conjuntive da gengiva.
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CONCLUSTES

1 = Os Graus I, II e IIl resultado da interagio complexa de in-
fluédncia genélicas, ambientais e locais tém uma recidiva pro-

porcional a sua expressividade.

2 = Em nenhum casc houve necessidade de cirurgia para a exposicio
da denticio decidua, mas foi realizada na denticZo mista quan
do os dentes ndo haviam irrompideo o tecido gengival e radio-

graficamente estava evidente sua erupgio.

3 =~ N¥o se justifica uma gengivoplastia apds a cirurgia a retalho
para corrigir alguma ancormalidade porque nos casos de FGH em

gquatro meses de pds-operaldrio as Lécnicas utilizadas ndo s3o

Lt¥o distingliveis clinicamente.

4 -~ Sempre gue possivel a técnica cirdrgica indicada ¢ a cirurgia
a retalho em bisel interno onde hi menos desconforic pds-ope-
ratério e com o decorrer do tempo os resultados sfo satisfatg

rics.

5 - As alteragBes metabdlicas na reparagfo cirurgica da FGH, s3o
inerentes aos fibroblastos geneticamente alterados, ndo sendo
obhservado nenhum oubtro sinal ou alteragfo simultdnea, local

ou sistémica.
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RESUMO

O propdsito deste Lrabalho ¢ analisar histoldglcamente e
clinicamente as respostas teciduais dos procedimentos cirdrgicos
na Fibromatose Gengival Hereditaria,

Oz estudos foram realizados em pacientes de uma familia
de gquatro geragBes onde a FGH se manifesta atravées de uma herangs
autossdmica dominante. Dezessels individues foram selecionados pa
ra o8 procedimentos cirtrgicos gengivectomia gengivoplastia e re-
talho em bisel interno. Os pacientes foram acompanhadoz por um pe
riodo de € anos.

Os diferentes graus de recidiva gengival foram observa-
dos clinicamente e através de model os de estudo.

Os achados histoldgicos consistiram em uma grande proli-
feracfo fibroblastica associado em algumas areas com um mator vo-

lume de {ibras coligenas.
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ABSTRACT

The purpose of this study iz Lo analyse through histolo-
gical and surgical procedures the postoperatiwve tigsge responses
of Hereditary Gingival Fibromatosis CHGFD.

The pedigrse of a family in which four generations show
HGF has been studied. The mode of Lransmission is compatible with
autogsomal dominant inheritance.

Sixteen alffected persons were selected for the surgical
proceddres, consisting of dgenglvectomy-gengivoplasty and reverae
bevel flap. The patients were followed for a periocd of six years.

The difference in the healing patiterns and gingival
growth were analysed through clinical examination and study
casts.

The results were evaluated to determine the relapse of
the propoged surgical procedures.

The histologic findings consisted of prominent fibro-
blast proliferation. asscocliated in few areas with a moderate in-

flammatory response, and a marked build-up of collagenous fibers,
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