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I - INTRODUGAD

0 exame do paciente e o registro logico € orde-
nado de dados sao procedimentos criticos em Periodontia.

Um exame planejado, bem coordenado ¢ resumido,
resultara em um plano de tratamento logico.

A terapia racional so pode ser o produto de uma
informagao completa e da organizacgao adequada. Atencao cuida-
dosa para os detalhes devera ser prestada durante o periodo
do exame.

Na verdade, o exame e a observacgao nunca termi-
nam. Uma vez formada uma opiniao, esta pode ser mudada poste
ricormente, tendo comc base a observaggo minuciosa.

Nao podemos registrar aquilo que nao vemos, as
sim como sermos apressados ou superficiais. 0 planejamento do
tratamento incompleto e defeituoso resulta dos meétodos de exa
me e observagao incompletos, descuidados e inuteis.

0 paciente procura, e certamente merece, uma a-
tencao cuidadosa para sua doenga.

MARCOS (13) salienta que deve haver uma relacao
bilateral paciente-profissional, que visa a atender o pacien
te como um todo {(nac o dente ou a mucosa isolados), com o ob
jetivo de eliminar as doengas e afastar os problemas de saude,
através da aplicagao de metodos de prevencgaoc e tratamento e

da conscientizacao dos pacientes, pela educacaoc para a salde.



IT - APRECIAGAO GERAL DO PACIENTE

0 exame do paciente se inicia justamente no ins
tante que © mesmo entra no consultoric dentario pela inspecgao
geral, de modo rapido e discreto (BASTOS (1)).

Devemos analisar incialmente a atitude do pa-
ciente, sua compleicao fisica, estatura, peso, seu mode de ca
minhar, de olhar, de falar, expressaoc fisionomica, idade fi-
siologica e estado psiquico {(BASTOS (1), GLICKMAN (6), MAR-
cos (133).

Naturalmente, tais observacgoes devem ser resis-
tradas na ficha dentaria, em lugar proprio, com a mesma fide
lidade e precisao de uma fotografia, retratando nao s6 a cavi
dade oral mas o paciente em si, com todas as minucias, desde
a primeira impressao que temos dele aoc entrar no consultorio,
assim como durante o tratamento e até o final quando o dispen
samos (BASTOS (1}).

CHERASKIN (3) nos ensinou que alguns paclentes
adotam acidental ou permanentemente, atitudes, que, as vezes,
por serem caracteristicas, orientam o clinico a respeito de
certas molestias de origem nervosa, psiquica.

Assim toda vez que percebemos desvios do normal,
temos o dever de indagar, de mode habil, discreto e, se con
vier, despertar a atengao do paciente ne sentido de que se de

ve procurar medico especialista para o caso.



Por prudencia, podemos faze-lo ao acompanhante,

se o tiver, ou posterliormente a pessoa de sua familia (BASTOS

(1)),
Devemos observar as seguintes caracteristicas:
- Caminhar
BASTOS (1) diz que o modo de caminhar & frequen
temente observado nas doengas do sistema nervoso, quais s5e-
jam:

- marcha ataxica, em que as pernas sao jogadas para a
frente e para os lados com certa violenclia, com wmo
vimentos irregulares e desordenados;

- marcha espasmodica, em que os membros inferiores pa
recem endurecidos, os pés nao se deslocam do sole
com facilidade e os passos sao lentos e curtos;

- marcha coreica, em que o Corpo parece oscilar, dan-
do a impressao que o doente vai calr;

- marcha helicépode, que se observa nos casos de hemi
plegias;

- marcha anserina, que se assemelha ao andar de pato
gingando.

CLICKMAN (6) afirma que o mcdo de caminhar anor
mal aparece na sifilis terciaria, enfermidade de Paget e na

esclerose multipla.



- 0 olhar

A expressao do olhar & as vezes tao significati
va que basta para revelar o estado de animo ou o comportamen-
to geral do individuo.

Por exemplo o olhar quase selvagem dos maniacos,
gque contrasta com a expressao fisionomica abatida e apatica
dos individuos acometidos de intensa depressao psiquica.

0 olhar viveo e brilhante do hipecireoidismo , que .
se contrapoe ao ar estlpido e inexpressivo dos cretinos. (BAS
TOS (1)).

GLICKMAN (6) diz gque e preciso notar a inflama-

ggo dos olhos ou mudangas pupilares.
- Falar

Nos casos de alteragoes, basta atentar para as

respostas do paciente ao fazer-se a anamnese (BASTOS (1)).

- Expressao fionomica

BASTOS (1) frisa que o aspecto do rosto, exter-
na o estado atual de determinados distdrbios.
As desordens das fungoes psiquicas, a angustia,

a agitagao, o medo e a dor alteram o estado do semblante.



- Nariz

Deformagoes ou obstrucoes das vias nasals podem
originar a "respiragao bucal',
As saldas purulentas indicam rinite aguda ou in

fecgao dos selos.

- Quvidos

0 exudato & observado em infeccoes agudas e cro

nicas

- Pele

Em diversas dermatoses aparecem erupgoes.

Na enfermidade de Addison, na alergla aparecem
pigmentacgoes.

Na anemia ou na insuficiBnecia adrtica aparece pa
lidez.

A coloracdo amarela indica ictericia obstrutiva,
toxica ou infecciosa. A cianose pode ter sua origem na enfer-
midade cardiaca ou pulmonar.

No cretimismo o mixedema tem sequencia.

E importante ainda observar os mervos, tumores,

queldides ou neurofibromatose (GLICKMAN (6)).



- JTemperatura

Geralmente a temperatura organica elevada indi-

ca infeccao (GLICKMAN (6)),

- Habito organico

Obesidade marcada ou magreza sugerem a possibi-
lidade de alteragoes hormonais ou nutriciomais ou enfermida-

des debilitantes como neoplasmas ou tuberculose (GLICKMAN (6)).

- Estado psiquico

T

0 "stress” ou a "tensao descontrolada"” produz de
sordens metabolicas, abalando a estrutura organica e causando

varias moléstias {(BASTOS (1)).



IIT - ANAMNESE

Anamnese segundo LITTRE (11) significa em pato-
logia: "evocagao de fenbmenos que precederam um periodo dado
da doenga'; ou anamnesia que significa "histdrico dos antece-
dentes de uma doenga (doencas anﬁeriores, caracteres heredi-
tarios, condicoes de vida, etc.)".

A finalidade de se fazer o interrogatorio & fa
zer com que o0 paciente se lembre das ocorrencias que precede-
ram a doengé.

Segundo BASTOS (1) o interrogatorio deve ser con
duzido de maneira simples e clara usando a expressao prapria
dos leigos e de acordo com a cultura do paciente.

0 profissional nao deve externar qualquer desin
teresse ou indicio de pressa, deve ouvir atentamente o que o
paciente disser, calma e atentamente, fazendo de vez em quan-
do as perguntas.

Ja PRICHARD (14) e SCHLUGER (18) dizem que as
perguntas devem ser feitas no sentido de recebermos respostas
precisas, evitando que o pacliente perca-se em dados super-—

fluos, sem importancia clinica.

- Historia sistemica

SCHLUGER (18) afirma que cada caso da doenga pe
riodontal tem um fator sistémico na sua etioclogia.

Grande parte da historia sistematica se obtem



na primeira visita e pode ser aumentada gracgas as perguntas
pertinentes em visitas posteriores {GLICKMAN (6)).

A importancia da histdria sistematica deve ser
explicada aos paclentes, porque frequentemente omitem informa
cao que nao podem relacionar com seu problema dental.

A historia sistémica ajudara o operador:

1. No diagnostico de manifestagoes bucals de enfermida-
des gerais,

2. Na detecgao de estados sistemadticos que podem estar
afetando a resposta dos tecidos periodontais a fato
res locais.

3. Na detecgao de estados sistematicos que necessitam de
precaucoes especiais e modificagoes nos procedimentos

terapeuticos. (GLICKMAN (6), MaARCOS (13)).

A historia sistematica deve incluiyr referencia

ao seguinte:

1 - Se o paciente esta sob tratamento médico. Qual a na
tureza da enfermidade. Qual o tratamento.
Inquirir especial respeilto a anticoagulantes e cor-

ticosteroides, dose e duracao do tratamento.

2 - Antecedentes de febre reumatica, enfermidade cardia
ca, reumatica ou congenita, hipertensao, angina pectoris, in-
farto do miocardio, nefrite, enfermidade hepatica, diabete e

desmaios ou lipotimias,



3 - Tendencias hemorragicas anormais como sangramento
prolongado de feridas pequenas, equimoses espontaneas, tenden

ria excesslva a hematoma e sangramentoe menstrual.

4 - Enfermidades infecciosas, contato recente com essas
enfermidades em casa ou no trabalho, radiografia recente do to

rax.

5 - Historia de alergia.
Febre alta, asma, sensibilidade a drogas como aspi-

rina, codeina, barbitdricos, sulfonamidas, antibioticos, pro

-

caina, laxantes ou materiais dentarios como ¢ eugenol ou resi

nas acrilicas. Reagao anterior a anestesico local.

6 - Informagao a respeito do comego da puberdade e meno

pausa, transtornos menstruais, histerectomia e abortos, gravi

dez,
7 - Se o paciente esta ou esteve sob tensao emocional.
Estados de stress e estafa, favorecem a 1instalagao
de certas doencas (GUNA, parafuncao) e alteram a conduta do

profissional na instituigao do tratamento. {(GLICKMAN (6), MAR

cos (13), PRICHBARD (14), SCHLUGER (18)).

- Historia dentaria

A doenca periodontal & tao insidiosa que pode
ter ausencia de sintomas precoces nos cases inicials e modera

damente avancados.
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0 sangramento gengival e a mobilidade dentaria
nem sempre estao presentes, embora os dentes estejam seriamen
te envolvidos.

Pode haver dor de diversos tipos e duracgdc como
dor constante, dor apos as refeigoes, dores irradiadas profun
das nos maxilares, principalmente nos dias chuvosos, dor pul
satil aguda, sensibilidade a percussao, sensibilidade ao ca-
ior e ao frio, semnsagao de dor ma gengiva, extrema sensibili-
dade ao ar inalado (BASTOS (1), CARRANZA (2), GLICKMAN (6} ,
SCHLUGER (18)).

Nao obstante e importante perguntar a cada pa-
ciente se ele sofre de qualquer sintoma comum da doenga perio
dontal.

Quando © paciente se gqueixa de sintomas agudos,
o exame bucal e interrompido de modo a tratar primeiro a le-
sao aguda.

Entretante, devemos enfatlzar que esta terapila
de emergencia e para aliviar a dor do paciente, mas que 1isto
& uma interrupcao no exame (GLICKMAN (6}, SCHLUGER (18}).

Um grande numerc de pacientes nao tem queixa
principal, tendec procurado o profissional por advertencia do
seu dentista. Outras vezes o paciente € conscientizado para os
problemas atraves de outros clientes (MARCOS (13), SCHLUGER

(18)).

A historia dentaria tambem incluira:



11,

- visitas ao dentista - frequencia, ficha da Ultima wvi

sita, natureza do tratamento.

tratamento ortodontico - duragao.

- escovagﬁo dentaria - frequencia, tipo de escovagao e

de escova, uso de fio demtal ou palitos.

- Habitos - apertamento dos dentes - durante o dia ou a
noite. Se sente os dentes ou musculos doloridos pela
manha.

Qutros habitos como fumar tabaco ou mastiga-lo, mor

der as unhas, mordiscar objetes estranhos. (CARRANZA

(2), GLICKMAN (6), PRICHARD (14)).
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v - EXAME
1. Geral
Segundo MARCOS (13).
- Inspeggo

Consiste no ato da observagao critica visual do

- - - . -
paciente, no seu aspecto fisico extra-oral e intra-oral, v
sando sobretudo a expressao fisionomica, a atitude, bem como

a coloragao, a forma e ao volume teciduais.

- Palpaggo

E um tipo de exploragao que permite reconhecer
a consistencia, a flacidez, a flutuagao, enfim, as caracteris
ticas fisicas dos tecidos, a resposta dolorosa ao contato, a
temperatura local, etc.

A palpacao digital sob a forma de pressao & u-
til em certas ocasioes: sensacao de alivio fugaz da dor (peri

cementite}; fluencia de exsudato de bolsas periodontais.

- Percussao

Efetuada atraves dos dedos ou de instrumentos es
peciais, avalia os reflexos, a sensacao dolorosa e o som de re
gices ©ou orgaos do COrpo.

A percussac & particularmente Util no diagndsti
co de lesces inflamatdrias do ligamento periodontal (dor peri

cementaria a percussaoc).
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- Auscultacao

£ o processo de ouvir os sons ou ruidos do orga
nismo, principalmente do sistema cardiovascular.
Em odontologia a auscultagaoc tem aplicagao no e

xame da ATM (ruidos, estalos).

- Olfacao

Comstitui uma analise profissional, subjetiva de
exame fisico de valor relativo na determinagao de certas doen
cas infecciosas e sua evolucao, bem como a suspeigao de afec-
coes sistemicas, como: diabete {(halito cetonico), uremia (ha
lito ureéemico), gastropatias (lilceras) ou ainda infecgoes lo-
cais (GUNA, Estomatites, caries miultiplas, bolsas periocdon-

tais, sinusite, rinite, etc.).
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2. Exame extra-oral .

2.17. Cabeca

Na cabega devemos observar postura, posicao e
morfologia (BASTOS (1), MARCOS (13).

Devemos observar a conformacao, principalmente
nos tipos: "raquitico" em que a fronte & larga e achatada na
parte superior; 'microcefalico” em que o craneo & pequeno e

proprio do idiota (BASTOS (1)).
2.2. Face

MARCOS (13) diz que no exame da face devemos ve
rificar: expressao, coloragao, simetria, dismorfia (prognatis
mo, retrognatismo), tonus muscular, elasticidade (tumefagoes,

fistulas, queratoses, etc.).

BASTOS (1) faz uma classificagao:
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- Hipofisariomuito retraido

- Basedowiana - olhos muito abertos, salien-
tes e brilhantes

- Acromegalia - "carao" devido ao extraordi-
nario desenvolvimento do ros

to

1

Facies < Adenoideana - dos individuos que respiram
pela boca devido as vegeta-
goes adendides que obliteram
as fossas masais

- Renal - edema nas palpebras, rosto palido

e edemaciado

osteo—-fleimoes
enfisema da face
ameloblastomas
Edemas <

osteofibroma

cistos dentigeros gigantes da mandibula

fistulas cutaneas (osteomielite cronica)

2.3. Pescogo

Deve-se verificar simetria, fazer palpacgao de
nodulos linfaticos (adenopatia virdtica, leucemia edematosa ,
da angina difterica), das parcotidas, tiroides e vasos (proje-
coes acentuadas das jugulares em afeccgoes mitrais, pulsagoes

vigorosas das arterias do pescogo ~ insuficiéncia acrtica).
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Na palpagao de ndodulos deve-se procurar estabe-
lecer a simetria do enfartamento, consisteéncia, dor e inspe
cao de outras estruturas linfaticas (ba¢o e nodulos) para a a
valiacao local, regional ou generalizada da linfadenopatia

(BASTOS (1)).

2.4. ATM

Devemos verificar no exame da ATM os movimentos
de abertura e fechamento, os trismos, desvios, ruidos e esta-

lidos (MARCODS (13))},.
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3. Exame intra-oral

3.1. Exame da mucosa bucal

Nao fara o examinador mais ciente da doenga que
uma inteira familiaridade com o normal.

Alteragoes sutis nas caracteristicas da superfl
cie da gengiva podem ser notadas somente por alguém com um
conceito nitido do normal e ciente de gualquer desvio.

A descricao da mucosa oral sadia normal pode ser
usada para determinar um critéric base estabelecendo um pa-
draoc pelo qual Variagaes patoldogicas poderao ser medidas
(GLICKMAN (6)).

O0s desvios do normal que iremecs observar na mu

cosa bucal:

a - Modificagoes na coloragao - (areas eritematosas, le
soes bramncas).

b - Formagoes tumorais - neoplasicas e nao neoplasicas.

¢ - Lesoes brancas - (hiperqueratose, leucoplasia, car-
cinoma  in situ, estomatite nicotinica, Liquen pla-
no, etc)

d - Lesoes vesiculares e bolhosas - (gengivestomatite
herpetica, herpes labial, herpes zoster, penfigo vul

gar, eritema multiforme, medicamentosa, alérgica).
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e - Lesoes ulcerosas - (gengivostomatite herpética, her
pes labial, mononucleose infecciosa, penfigo vulgar
eritema multiforme, liquen plano erosivo, estomati-
te e gengivite de Vincent, medicamentosa, traumiti-
ca, lesoes especificas como: cancro sifilitico, tu
berculose, histoplasmose, carcinoma de celulas esca
mosas, leucemia, etc.).

f - Lesoes pigmentares - (doenca de Addison, 1intoxica-
¢ao metalica por bismuto, prata e outros, melanoma

maligno, etc).

g - Lesoes nodulares {(cancro. durg goma, tuberculose).

(BASTOS (1), GLICKMAN (6), MARCOS

(13)).

Lesoes primarias

Sac considerados 05 seguintes tipos:

- Maculas ou manchas - alteragao da cor sem elevagao su

perficial da mucosa.

Hipercromia ou hipocromia (aumento ou diminuigao da
melanina), congestaoc, hemorragia, etc.

Pode ser vascular, purpurea, eritematosa ou plgmenta-
da.

A petéquia é uma macula purplirea devida a efusao san -

guinea {(puxpura).
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Papula - elevagao superficial da mucosa (base redonda
e ponta conica) nao maior quel cm.
Apresenta-se pa varicela, sarampo, sifilis, acmne, 11-

gquen plano, etc.

Nodulo - papula de tamanho maior de aproximadamente
1 ¢m de diametro.
Apresenta-se como excrescencia do lupo (tuberculose),

sifilis, etc.

Vesicula - elevagao de pequeno porte do epitélio, con
tendo liquido, soro, plasma ou sangue.

Seu rompimento espontaneo deixa o conjuntivo exposto.
E provocado por picadés de insetos, drogas, etc.

Aparece mo herpes, eczema, varicela, impetigo.

Bolha - semelhante a vesicula, porém de tamanho maior.
Flictena e outro sinonimo.

Aparece em gqueimaduras, penfigo, impetigo.

Piistula - vericula que contém exudato purulento.
Apresenta-se na furunculose, variola, acme vulgar, ec

zema pustuleoso, impetigo contagioso.

Queratose =~ aumento de espessura do epitelio, geralmen

te branca.

(MARCOS (13))
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Lesoes secundarias

Erosao — perda das camadas superficiais da mucosa.

Passivel de cura sem deixar cicatriz.

Exulceragao - destruicao parcial do epitélio, sem ex-

posicao do conjuntivo.

Ulceraggo - perda das camadas epiteliailis, sem eXposi-

¢ao do conjuntivo.

Fissura - fenda que atinge o epitelic e o conjuntivo.
Crosta (escara) - massa formada pelo ressecamento do

sangue, SOro OU pus.

Cicatriz - tecido necformado em areas onde houve per
das de substancia préevia.

(MARCOS (13))

3.1.1. Labios

Sao examinados quanto ao seu aspecto morfoldogi-

co, coloragao e umidade da mucesa, presenga de fissuras, cros

tas, vesiculas, bolhas, ulceras, cancro, lesces neoplasicas ,

quiloses, cistos mucosos, traumatismo pela eclusao, etc. (BAS

TO0S (1),

GLICKMAN (6), MARCOS (13)).
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Segundo BASTOS (1) alteracoes sistemicas ou or-
ganicas, produzem molestias nas comissuras, sendo uma das cau

sas predilsponentes a avitaminose do complexo B.

3.1.2. Mucosa

Devem sexr observadas as caracteristicas de vas-—
cularizacgao, cor, textura superficial, o grau de umidade, a pre
senca de " Lesdes, formagoes teciduais anormais, camal de Sten

sen, presenca de cistos de retemgao, etc. (MARCOS (13))."

Mucosa alveolar

Segundo MARCOS (13) o exame da bochecha esten
de-se a mucosa alveolar e a gengiva, observando-se especial
mente a profundidade do fornix, as insercoes e bridas, a quan

tidade de gengiva inserida e as alteragoes presentes.

3.1.3. Lingua

Na lingua se examinara para detectar alteracoes
de cor, tamanho, forma, motilidade, umidade, papulas, sime-—
tria e natureza das papilas (GLICKMAN (6), MARCOS (13}).

A lingua & sede de inUmeras alteragoes e expres
sao de varias doengas sistemicas (MARANON, 1961 (12), VIEIRA
ROMEIRO, 1964 (22), TIECKE, 1965 (21)).

0s transtornos da lingua podem ser indolores ou

apresentar diversos graus de dor e ardor.

0 profissional tratara de encontrar as fontes lo
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cais de irritacao antes de buscar explicagdes remotas dos pPro

blemas de lingua.

Zonas asperas em dentes, margens ou restaura-

goes, bordos incisais de dentes de alinhamento irregular e

calculos dos dentes inferiores anteriores sado fontes comuns de

irritagao da lingua (GLICKMAN (6)).

aspectos:

GLICKMAN (6) e MARCOS (13) enumeram os seguintes

1 - mudanca na coloracao:

escarlatina (lingua de framboesa), policitemia (1lin
gua roxa), lctericia (amarela), moniliase (branca),
lingua negra pilosa (preta ou marron) deficiencia do

complexo B (cianotica).

afeccoes congenitas:

aglossia, microglossia, macroglossia (mixedema, cre
tinismo, acromegalia), lingua fissural ou escrotal,
1ingua bifida {fenda no sentido antero posterior) ,
angquiloglossia (insercgao anormal.do freio lingual),
glossite romboidea media (area depressiva ou nodu-

lar e ausencia de papilas circunvaladas), lingua

geografica.

glossite sifilitica {(cancro, goma), histoplasmose ,

blastomicose, escarlatina, moniliase (candidiase).
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4 - atrofia papilar (anemia ferropenica, lingua pelada

3.

vestem as

3.

de Sandwith) da deficiéncia do fateor PP, glossite de

Hunter da anemia perniciosa.

Qutras alteragoes:

lingua seca (desidratacao, choque, hemorragia grave,
deficiencia de nicotinamida ou faror PP),
glossodinia ou ardor (anemia, psiconeurocse, diabete,
menopausa),

glossopirose ou queimacao lingual (avitaminose, sa

burra, doencas febris, transtorno gastrintestimal}.

1.4. Assoalho bucal

Devemos observar as dobras sublinguais que re-

glandulas salivares regionais, as insergoes lin-

guais, a presenca de cistos de retengao (ranula). (MARCOS

Os neoplasmas e aftas sao fontes frequentes de

dor da ranula (GLICEKMAN {(6)),.

1.5, Palato

MARCOS (13) chama a atencao para a observacgao

da morfologia da abbbada palatina, onde BASTOS (1) faz mengao

da abobada palatina funda e ogival, nos distiurbies da hipofi-
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GLICKMAN (6} diz ser frequente observar leuco-
plasia, "paladar de fumador" com orificios destacados das glan
dulas mucosas, necplasmas e exostoses em gque BASTOS (1) con-—

firma.

BASTOS (1) facz menggo a outros aspectos:

Ulceracoes (histoplasmoses)

Hiperplasias inflamatorias papilares
- Torus palatino

- Perfuracoes: fenda uni e bilateral

3.1.6. Orofaringe

0 ezame da mucosa deve incluir a regiao poste
rior da boca, especialmente as amigdalas, triangulo retromo-
lar, linhas obliquas interna e exterma, etc. (MARCOS (13)).

E neste sitio onde se forma a pseudomembrana da
angina de Vicent e da difteria,

As amigdalas inflamadas sao causas de dores ir-

radiadas.

3.1.7. Saliva

Sabe—-se que as alteragoes emocionais modificam
o teor da densidade da saliva, podendo ser fluida, normal ou

viscosa (BASTOS (1)).
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0 ptialismo ou secregao salivar excessiva se a-
presenta em uma serie de estados, como o uso de determinadas
drogas (merclrio, pilocarpina, yoduros, bromuros, fosforo},
gengivite ulceronecrotizante aguda, diversas formas de estoma
tite, angina de Vincent, irritagao tabaquica e estimulacao psi
quica (GLICKMAN (6)).

Ja BASTOS (1) classifica "Boca cheia d"Agua"
(sicalorreia) como:

Relativa - sinal de pre-vomito.
Verdadeira - apds ingestao excessiva de 1iquido, de-

nominado "fluxo aumentado'.

A diminuigao da secregao salivar chamada Xeros-
tomia ou boca seca apresenta diversas caracteristicas c¢lini-
cas como eritema com fissuras em casos extremos e apresenta
mal estar causado por uma sensagaoc queimante'.

Aparece mnas febres, enfermidades cronicas como
nefrite cronica, uremia, diabetes mellitus, mixedema, trans-
tornos neuropsiquiatricos, lesoes das glandulas salivares,sin
dromes de Plummer - Vinson e Sjogren, anemia perniciosa, pa-

cientes "respiradores bucais'. (BASTOS (1), GLICKMAN (6)).
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3.72. Exame dos dentes

0s dentes se examinam para detectar caries, res
tauragoes inadequadas, anomalias na forma e posicao dos den-
tes, mobilidade, hipersensibilidade e relagoes de contato pro

ximal e oclusao {GLICKMAN (6)).

3.2.1. Desgaste

Se define o desgaste come toda perda gradual da
substancia dentaria que se caracteriza pela formacao de super
ficies polidas lisas, sem tomar em consideracao os mecanismos

possiveis desta perda (GLICKMAN (6)).

As formas de desgaste sao: atricac, abrasao e
erosan.
- Atricao
0 processo de atricao se caracteriza pelo des
gaste fisiologiceo observado nas faces oclusais, incisais e

proximais dos dentes.

Em alguns casos a atrigcao se acentua, ocorrendo
a eliminacao das clspides e de grande quantidade de tecidos
{(incisivos inferiores, cuspides molares), seguida de hipersen

sibilidade dentinaria.

Entretanto a deposigao demtinaria evita a expo-—

sicao pulpar (MARCOS (13)).
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0 grau de atrigao aumenta com a idade, como par
te do processo de envelhecimento.

GLICKMAN (6) afirma que embora aatricgao seja um
processo comum de envelhecimento, nao se apresentam em todos
os pacientes idosos e variam consideravelmente no mesmo grupo
de idade.

GLICKMAN {(6) e MARCOS (13) concordam que seja
possivel haver atrigao intensa em jovens e adultos de idade me

diana por causa do bruxismo.

- Abrasao

E o desgaste patologico das partes expostas do
dente, em decorréncia das forcas mecanicas, nao mastigatorias.

A exposicao continua a agentes abrasivos, junto
com a descalcificacdao do esmalte pelos dcidos de origem local,
podem levar a perda do esmalte e depois a da dentina corona
ria (GLICKMAN (6), MARCGS (13)).

Em peral a abrasao tem inicio no cemento expos-
tro e nao sobre o esmalte e se estende para atingir a dentina
radicular.

As causas mais comuns da abrasaoc sao as decor
rentes da higiene bucal com um dentrificio abrasivo (GLICKMAN
(6), MARCOS (13)).

Qutra causa menos comum e a agao dos retentores

das proteses moveis (GLICKMAN (6)).
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A abrasao apresenta a forma de um canal liso bri
lhante, a perda de substancia sendo acentuada em alguns casos,
provoca hipersensibilidade dentinaria, mas a exposigao pulpar
¢ evitada pela deposigao de dentina secundaria. (GLIGKMAN (6),
MARCOS (13)).

MARCOS (13) cita formas especiais de desgaste ob
servadas nos habitos ocupacionais ou habitos de morder obje-
tos ou substancias duras, formas essas que alguns autores as-
sinalam como um tipo de abrasao (carpinteiros, sapateiros,cos
tureiros, etc},

Nessa citagao GLICKMAN (6) afirma que se da a

abrasaoc dos bordos incisais.
- Erosao

A eticlogia da erosao & desconhecida.

Se sugere que as causas sao descalcificagdo por
bebidas adcidas ou frutas citricas e o efeito combinado da se-
cregao salivar acida e a fricgao (GLICKMAN (6), MARCOS (13)).

SALES CUNHA e NORONHA, 1973 (13) diz que o ter-
mo erosao deve ser reservado exclusivamente para indicar 0s
casos de destruicao dentadria provocada por agentes quimicos.

A erosaoc ou defeito cuneiforme e uma depressao

definida na zona cervical da superficie dentaria vestibular.
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O eixo majior da zona erosionada & perpendicular
ac eixo maior do dente (GLICKMAN (6), MARCOS (6)).

As superficies sao lisas, duras e polidas, ge
ralmente atacam um grupo de dentes.

Nos estagios prim3rios a erosao pode estar limi
tada ao esmalte, mas pode se estender para invadir a dentina
subjacente, assim como o cemento e a dentina da raiz {GLICKMAN
(6)).

Se registra gque o pH salivar, a capacidade neu-
tralizadora e o Cpnteﬁdo de calcio e fosforo eram normais em
pacientes com erosao, porem o nivel de mucina estava elevado

{GLICKMAN (6)).

3.2.2. Mobilidade patoldgica

Todos os dentes tem um pegueno grau de mobilida
de fisioldgica. Esta varia nos diferentes dentes e em diferen
tes horas do dia. E maior pela manha e vai decrescendo pro-
gressivamente. (GLICKMAN (6)).

A mobilidade dentaria que sobrepassa os limites
fisiologicos {(mobilidade patologica ou anornal) & um sinal sig
nificativo de distUrbio periodomntal,

Diversas variaveis contribuem para a mobilidade
patologica,

As mais comuns sao alargamento do espaco do 1li-
gamento periodontal, perda de suporte Osseo alveolar ou uma

combinagao destes.
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Fatores normalmente responsﬁveis peloc alargamen

to excessivo do espago do ligamento periodontal sao:

1 - Habitos parafuncionais e interferencials oclusivas,
separadamente ou em combinagao, podendo ambos resul

tar em traumatismo oclusal.

2 - Condigoes gengivais que resultam em grave inflama-

cao provocada por irritantes como a placa bacteria-

na.
3 - Fatores transitorios que afetam a gengiva ou o apa-
relho de insercao periodontal ou ambos, tais como

lesao traumdtica ou técnicas cirurgicas, restaurado
ras ou endodonticas (CARRANZA (2), GLICKMAN (5,

SCHLUGER (18)).

Com a elimina¢ao da causa, padroes de mobilida-
de excessiva sao reversiveis quando a cicatrizagaoc do apare-
lho de insercao e o tecido gengival circundante estao comple-

rtos.,.

Os fatores responsaveis pelo suporte insuficien

te do osso alveolar sao:

1 - Periodontite resultando em perda excessiva do o0ss0

herizontal ou vertical.
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2 - Ressecgao O0ssea imprudente durante a cirurgia perio

dontal ou extragao dentaria.

3 -~ Reabsorcgao apical excessiva da raiz, concomltante
com o tratamento ortodontico e endodontico ou de na

tureza idiopatica.

- . - .
4 - Ralzes afiladas, delgadas ou curtas congenitas

(SCHLUGER (16)).

E evidente que qualquer um destes fatores pode
causar um aumento permanente na mobilidade dentaria.

Se a quantidade de suporte osseo alveolar for
perturbada excessivamente, um traumatismo oclusal serio resul

tara e precisara de esplinte terapeutico.

Avaljacao da mobjlidade dentaria

SCHLUGER (18) diz que apesar de ser um dado fun
damental para o diagnostico e prognostico, a medicao da mobi-
lidade so tem valor para um mesmo operador, devido aos meto-
dos empiricos utilizados para a sua obtencao.

As medidas obtidas sao subjetivas, porem com a
pratica cada operador consegue resultados uniformes e homo-
geneos.

0 mesmc metodo empregado por outra pessoa, for-
necera provavelmente resultados diferentes devido a implica-

coes pessoais.
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CARRANZA (2) e GLICKMAN (6) citam os movilome-
tros ou periodontometros que sao aparatos mecanicos ou eletr§
nicos para a medida exata da mobilidade.

Dizem que apesar da uniformizagaodos graus de
mobilidade no diagnostico da enfermidade periodontal seu wuso
nao esta difundido.

Como regra geral, os graus de mobilidade se es-
tabelecem com um método simples.

830 wvarias 4as citagaes como a de CARRANZA  (3)
que indica para se detectar a mobilidade tomar uma pinga para
algodao ou dois instrumentos metalicos fazendo-o oscilar em
todas as diregoes.

. GLICKMAN (6) e PRICHARD (14) usam dois instru-
mentos metalicos sustentando o dente e movendo-o em todos o0s
sentidos.,

SCHLUGER (18) indica segurar a corca do dente en
tre o dedo indicador e um instrumento e aplicar forga.

0 examinador tem que comprovar que a cabega do
paciente esta em posicao estavel, de outro modo poderia con-
fundir-se o movimente da mandibula ou o da cabega com o dos
dentes.

0 sistema de registro depende de cada examina-
dor.

Podemos usar os algarismos de 1 a 3 come fazem

GLICKMAN (6) e PRICHARD (14) ou I a III como SCHLUGER {(18).
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Pode~se tambem usar os sinais + ou -~ para maior
exatidao.

O importante & escolher uma dessas formas de re
gistro e fazer dela um padrao para os exames.

Por exemplao:

Mobilidade fisiologica
. Mobilidade patologica grau 1 - apenas maior que a
fisiologica
Mobilidade patologica grau 2 - moderadamente maior
que a fisiologica
. Mobilidade patologica grau 3 - intensa mobilidade
vestibulo lingual ou
mesuodistal ou ambas
combinadas com o des
lizamento vertical .

(GLICKMAN (6)),

3.2.3. Migracao

Temos gque levar em conta as alteragaes da posi-
caoc dos dentes, especialmente com vista & detecgao de forgas
oclusais anormais, pressao lingual e outros habitos que ©pos-—
sam constituir fatores concomitantes.

A migragao patologica dos dentes anteriores em
pessoas jovens somente pode ser sinal de periodontite. (GLICK

MAK (6)).
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3.2.4. Dor a percussao

A percussao proporciona uma informagao sobre a
saude do periodonto, o cemento, o ligamento periodontal e oS
so alveolar {(PRICBARD (14)).

A sensibilidade a percussao & uma caracteristi-
éa da inflamagao aguda do ligamento periodontal.

A percussao suave do dente 4 diferentes angulos
ajuda a localizar a area da lesao inflamatoria (CGLICKMAN (6))

PRICHARD (14) mostra que ao fazermos percussao
em um dente e se produzir um som claro issc Sugere que 0O sig-
tema perodontal esta saudavel, quando se produz um ruildo apa
gado sugere que o sistema periodontal esta lesado.

PRICHARD (14) mostra ainda que a prova dolorosa
a percussao indica problema endodontico ou inflamagao do liga
mento periodontal,

Porem a falta da dor a percussao nao leva a con
clusao de que nao ha problema de origem pulpar ou periodontal
pois o periodonto lesionadec pelo traumatismo periodontal cro-

nico e a pulpite cronica podem nao ser dolorosos a percussao.
3.2.5. Hipersensibilidade dentinaria

As superficies radiculares expostas pela reces-
sao gengival podem ser hipersensiveis as mudangas termicas e

i estimulacao tactil.
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0 paciente orienta o operador as zonas sensiveis
e ele as localiza mediante a exploragao delicada com uma son-

da ou ar frio.

3.2.6. Posigao do dente no arco

Ma posigao dos dentes & relacionada a contatos
deficientes e normalmente referente a eles,

Isto é, certamente uma caracteristica comum na
odontologia, gque assume importancia especial na periodontiz em
decorrencia de muitas conotagoes criticas, etiologicas e tera
peuticas que estao ligadas a wad posigao.

Por exemplo, se o dente esta em labio versao a
questao de uma lamina Ossea vestibular adequada & um fator bas
tante importante mo rebatimento do retalho e na localizagao da
incisao vertical relaxadora.

Qutro exemplo & a ligeira rotacao do canino in-
ferior.

Devido a extensa secgao transversal oval deste

dente e a inclinagao comum contra o incisive lateral, a proxi

midade radicular e um achado comum.

Isto & um seric e desfavoravel arranjo na pre-
senga da doenga pericdontal,

Um terceiro exemplo & a bolsa mesial profunda no
lado mesial do segundo molar, mesialmente dentro de espago do

primeiro molar, ausente nao substituido (SCHLUGER (18)).
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3.2.7. Higiene bucal

Segundo GLICKMAN (6), pode se culpar a mnegli-
gencia na higiene bucal da maioria, se nao de todas as enfer-
midades gengivais e periodontais.

A falta de higiene na boca sa permite que se
produza a enfermidade, o descuido na enfermidade incipiente
faz com que se destrua os tecidos de suporte dos dentes, e o

descuido com a higiene na enfermidade tratada, faz com que e

la se repita.

A ma higiéene bucal que permite o acumulo da pla
ca, cdlculos e matéria alba & o fator causal da enfermidade pe
riodontal.

Para podermos ensinar a higiene bucal correta te
mos que usar solucgoes reveladoras para evidenciar a placa

bacteriana, e ensinar ac paciente como controla-la.

- Halitose

A halitose taumbeém denominada "fector exore'" ou

"feror oris" & o mal odor ou odor ofensivo que emana da cavi-

dade bucal.
A halitose pode ter importancia diagnostica.
Pode ter sua origem em!
a - fontes leocais

b - fonte extrabucal ou remota.
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a - Fontes locais

Retengao de particulas odoriferas de alimentos
sobre os dentes ou entre eles, lingua saburrosa, gengivite ul
ceronecrotizante aguda, estados de desidratacgaoc, caries, den-—
taduras artificiais de fumantes, feridas cirurgicas ou extra-
coes em cicatrizagao.

A enfermidade periodontal cronica pode originar
odor desagradavel na boca por acumulo de residuos nas bolsas

¢ aumento da velocidade de putrefacao da bolsa. (GLICKMAN (6),

MARCOS (13)).

b - Fonte extrabucal ou remota

Pode incluir estruturas vizinhas como rinite,si
nusite ou amidalite, enfermidades pulmonares e bromquiais co-
mo a bronquite fetida cronica, abcessos pulmonares, gangrena
dos pulmoes ou tuberculose pulmonar, odores expelidos pelos
pulmoes de substancias aromadticas na corrente sanguinea como
metabolitos provenientes de alimentos ingeridos ou produtos ex
cretorios do metabolismo celular.

Sao exemplos do Ultimo grupo ohabito alcodlico,
o odor de acetona dos diabéticos e o halito uremico na disfun

cao renal (CLICKMAN (6)).
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3.2.8. Registro do numero de dentes extraidos, carid-

dos e restaurados

Ao se fazer o exame clinico, devemos wverificar
e registrar o numero de dentes presentes e registra~los na fi
cha c¢linica.

A perda prematura de dentes devido a carie ou a
acidentes & comum e predispoe a varios problemas pericdontais.

Segundo GLICKMAN (7) e SCHLUGER (19) essas per
das provocam inclinagao dos dentes vizinhos, extrusao do anta
conista, resultande em discrepancias do sulco marginal e rela
coes inadequadas ou de contato aberto de muitcs dentes.

Isto por sua vez, contribui para a impacgao ali
mentar, caries inter?roximais, desarmonias oclusais, perda 53'
sea e formacao de bolsas.

A carie, além de ser uma lesao destrutiva que
pode lewvar a perda do dente afetado se nao tratado, & uma fon
te de retencao de placa e multiplicagao de bactérias que ge-
ram enzimas e outras substancias lesivas.

Devem ser registradas na ficha clinica para que
paossan ser tratadas.

Devemos verificar no exame clinico e radiogréfi

co as restauracgoes ex¥istentes.
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Uma restauragae deve ser examinada sob o ponto
de vista de seu contorno, sua anatomia oclusal, seus bordos,

seus contatos proximais, sua estetica e funcao. (SCHLUGER (19)).
3.2.9. Restauracoes dentarias - forma e adaptacdo

Segundo GLICKMAN (7) as restauracoes e a galde
periodontal estao relacionadas de maneira inseparavel: a sau
de periodontal & necessaria para o funciomamento das rTestau-
ragaes e o estimule funcional que proporcionam as restaura-
coes, sao essenciais para a congervagao do periodonto.

SCHLUGER (19) diz ser comum verificar-se uma le
ve porém progressiva destruicao do periodonto nas proximida-
des de obturagoes ou de coroas.

Isto pode ter sido causado pelos materiais usa
dos na restauracao, mas o que deve ser temido e antecipado, a
p6s o término da restauragao, nao sao tanto as suas proprieda
des naturais quanto as suas capacidades destrutivas em poten-
cial.

Deve-se evitar de todas as maneiras possiveis,
os perigos de discrepancias marginais entre o preparo e a res
tauracgao, seja por exXcessos, deficiéncias ou superficies rugo
sas. Por conseguinte, deve-se tomar um extremo cuidado no aca
bamento apurado de uma restauragao, particularmente sob a mar
gem gengival, onde a remogao de excessos de bordos se torna

muito mais dificil do gque a do calculo subgengival.
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E uma composicao que se suaviZe e se contorne a
area da restauragao, de tal forma que ela reproduza, ouU mMESmMO
melhore, a forma original. Areas rugosas e excessos de bordo
nao somente causam irritacac subgengival como também, estando
sempre cobertas pela placa microbiana, logo se transformam em
niches de acumulo e de desenvolvimento de microorganismos e
de suas secrecgoes destrutivas.

Apds o término destas restauragoes, a relacao de
contato interproximal deve ser cuidadosamente verificada com
fio dental, buscando-se o ajuste correto deste contato,

A adaptacao dos bordos subgengivais deve ser mi
nuclosamente examinada e qualquer excesso de material restau-

rador, deve ser totalmente removida.

3.2.70. Ponto de contato

O contato proximal proporciocna a principal defe
sa contra a invasao e impaccaoc alimentar, com os subsequentes
danos para os tecidos apicais (GLICKMAN (7}, SCHLUGER (18)).

Sac os contatos proximais que determinam as re-
lacoes de cristas marginais, a forma do vao oclusal ipterden-
tario e a forma vestibular e lingual do nicho. Inclinagoes den
tarias originam discrepancias nas cristas marginais e isso fa
vorece a impacgao e a retencao alimentar, contribuindo para a

destruicao dos tecidos interdent@arios e subsequente perda Os

sea interproximal,

As areas de contato proximal deve se assemelhar

a0 maximo com a normalidade.
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SCHLUGER (19) diz que um erro muito comum con-
siste em fazer essas areas de contato seja bucolingual e/ou
oclusocervical muito largas. O contato assim alargado causara
graves alteracoes morfolbgicas e patoldgicas na papila inter-
dentaria que toma a forma de um "col". Este, entao, e altera-
do de tal forma em seu contorno que a pequena area de depres-—
sao em forma de sela & alargada e ampliada e o epitelio do col
que mao e queratinizado se torna mais suscetivel i destruigao.

Portanto & de suma importancia que se respeitem
as caracteristicas dos contatos proximais, uma veZzZ queé um ma-
nuseio descuidado trara a serios comprometimentos aos tecidos

periodontails.

3.2.17. Protese presente e sua importancia na doenga

periodontal

Restabelecer a sabde periodontal antes de gqual
quer tratamento dentario e uma necessidade basica.

Este estagio de tratamento envolve a remogao dos
irritantes gengivais; a correcao de interferencias funcionais
da oclusdo, o tratamento das condicoes patologicas e morfolo-
gicas da gengiva e a corregao de deformagoes Osseas das estru

turas de suporte (SCHLUGER (19)).
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Alem da estética a finalidade de prdoteses fixas
e removivelis & a melhora da eficiéncia mastigatoria, preve
nir a inclinagao e extrusao dos dentes, alteracao da oclu-
sao e impacgao de alimentos.

Para que a protese alcance essas finalidades e
nao provoque o contrario com a confecgao incorreta e iatrogée
nica, deve haver uma perfeicac tec¢nica na sua comnfeccao.

A adaptagao das margens, oS CONtornos e a re-
constituigao anatomica, as relagoes proximais e a lisura da
superficie sao requisitos biologicos fundamentais da gengiva
e tecidos periodontais de suporte.

Os materiais de uma protese como ouro, acrilico
ou porcelana nao sao materiais irritantes porém favorecem o a
cumulo de placa a qual irrita a gengiva.

0 risco de irritacao da gengiva se reduz gquando
o limite das proteses estao localizados coronariamente a mar
gem gengival sem invadir o tergo gengival dos dentes, cdessa
forma o acumulo de placa provocado pelos materiais da prote-

se saoc visualizados e alcangados pela escavagao {(GLICKMAN (7)).

3.3. Exame do Periodonto

E importante buscar os primeiros sinais da en-
fermidade gengival e periodontal (GLICKMAN (6)).
As variagoes do normal sao coisas que o perio-

dontista trata {(SCHLUGER {(18)).
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0 exame tem que comegar sistematicamente em uma
zona molar do maxilar superior ou inferior e seguir por todos
0 arco.

Isto evitara atribuir demasiada importancia a
achados espetaculares em detrimento de outras lesoes, que mes

mo gue chamativas, podem ser de ipgual importancia {(GLICKMAN

(6)).
3.3.1. Depositos dentais

- Placa

Placa dentaria ou placa bacteriana & um deposi-
to branco, amorfo, granular que se acumula sobre as superfi-
cies, restauracoes e calculos dentarios.

Se adere firmemente a superficie dentaria, nao
podendo ser destacada com jatos de ar ou agua, somente se des
preendendo mediante a limpeza mecanica.

E o principal fator etiologico da gengivite e
da carie dental.

0s produtos das bacterias da placa penetram mna
gengiva e provocam a gengivite, a qual nao sendo tratada leva
a periodontite e & perda dentaria.

A placa tambem & importante porque constitui a

etapa inicial da formacao do cidlculo dentario.
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A placa aparece supragengivalmente sob o tercgo
gengival dos dentes na malor parte das vezes e subgengivalmen
te.

E encontrada geralmente nas reentrancias, ranhu
ras, sulcos e superficies asperas. (GLICKMAN (4)).

Se usam substancias reveladoras em forma de so-
lugao ou comprimidos mastigavels para localizar a placa e a
pelicula, que de outra maneira escapam a deteccgao.

As substancias reveladoras mais utilizadas sao
a tintura de fucsina e os tabletes de eritrosina que o pacien
te mastiga e depois remove O £XCesso COmM UM en¥aque Com agua
(GLICKMAN (4), SCHLUGER (17)).

Mais recentemente a exposicao dos dentes a um
corante contendo fluoresceina e a visualizagao da placa sob u
ma luz ultravioleta tem sido usadas.

Porém o aparelho iluminador & caro e pequenas
quantidades de placa podem ser dificeis de serem vistas (SCHLU

GER (17)).

- Materia alba

E um deposito amarelo ou cinza esbranquigado e
pegajoso, pouco menos aderente que a placa dentaria.

Se deposita sobre superficies dentarias, restau

ragoes, calculos e gengiva.
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Tendem a acumular-se no tergo gengival dos den-
tes e sobre os dentes em ma posigao.

E possivel remove-la com jato d'dgua ou boche-
chos vigorosvs, porem necessita de limpeza mecanica para asse

gurar a sua remocaa.

A matéria alba € um deposito composto de agrega
dos de microorganismos, leucocitos e celulas epiteliais desca
madas mortas, casuvalmente organizadas e frouxamente aderidas.

0Os restos alimentares podem estar presentes tran
sitoriamente sobre as superficies dos dentes, ou interdental-

mente, especialmente entre as refeicoes.
A materia alba pode ser vista sem a utilizacao

de substancias reveladoras {(GLICKMAN (4), LASCALA (B), SCHLU-

GER (17)).

- Calculo

0 calculo & uma massa aderente, calcificado ou
calcificavel da placa bacteriana que se depositam na superfi-
cie dos dentes naturais ou proteses dentais, que nao pode ser

removido pela acao da escova {(GLICKMAN (&), LASCALA (8), SCHLU

GER (17)).

Até que fossem atribuidos a placa bacteriana no
vos valores, o calculo teve um lugar de destaque como agente

etiologico das doengas periodontais.
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Ele fol tido como o principal agente local pois
acreditava-se que causava uma irritacgao mecanica sobre os te-
cidos gengivais e decorrente disto, a gengivite. Hoje em dia
existem autores que lhe atribuem esta propriedade, ainda que
a maioria veja nele apenas uma superficie bastante favoravel
para a retengao de nova placa (LASCALA (8)).

Pode ser encontrado supra ou subgengival sendo
mais frequente na forma supragengival.

0 calculo supra gengival & de consistencia du-
ra de tijolo; cor branca ou branco amarelado, pode ser corado
por pigmentos alimentares; depositando-se mais na lingual dos
incisivos inferiores e ma vestibular dos molares superiores.

O calculo subgengival também & de consisténcia
dura, semelhante a pedra, a cor varia de castanho, ao casta-
nho escuro e de esverdeado ao preto. {(GLICKMAN (4), LASCALA
(8)).

Para a detecgao de calculos subgengivais se exa
mina cuidadosamente cada superficie dentadria com um explora-
dor n% 17,

Se utiliza jatos de ar para separar a gengiva e
facilitar a visao dos calculos.

A quantidade de calculos supragengivais se mede

com uma sonda periodontal calibrada (GLICKMAK (4)).
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3.3.2. Caracteristicas clinicas gengivais

Antes de se fazer observacoes exatas, & preciso
secar a gengiva, o reflexo da luz sobre a gengiva umida pode
mascarar detalhes {(GLICEMAN ({(6)}).

Tem que se considerar cada uma das seguintes ca
racteristicas: cor, volume, contoxno, posicao, pontilhado,tex

trura superficial, sangramento, quantidade de gengiva inserida.

- Cor

Frequentemente o sinal clinico inicial da infla
magao & uma mudancga de cor da margem gengival (CARRANZA (2}).

E enganador tentar descrever uma unica cor ava-
liada como normal. A cor exata da gengliva normal depende da
aparEncia geral do individue (MARCOS (13}).

A cor da gengiva marginal e papilar varia de um
rosa palido a um vermelho claro (SCHLUGER (18)).

A cor se deve ao sistema vascular mecdificado pe
las camadas epiteliais superficiais (CARRANZA (2)).

Entao o aumento de vascularizagao e redugao da
queratinizagao e espessura do epitelio confere a gengiva tons
mais escuros; enguanto que a reducao de vascularizagao (fibro
se de corion) e o aumento de gueratinizagao intensificam a
palidez gengival.

A coloragao gengival & alterada também pelo uso
de substancias como mercurio, bismuto e outros metais pesados

(CARRANZA (2); MARCOS (13}).
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- Volume

0 volume da gengiva esta intimamente ligado ao

contorno e posicao.

0 aumento de volume chamado clinicamente de hi
perplasia gengival podem cobrir total ou parcialmente a coroca
dos dentes (CARRANZA (2), LASCALA (9), MARCOS (13)).

Quando o volume se reduz, se produz atrofia gen

gival que descobre zonas mais ou menos extensas do cemento ra

dicular (CARRANZA (2) LASCALA (9)).
- Contorno

A margem gengival segue as ondulagoes do cole
dos dentes, preenchendo os espagos interdemntarios ate o ponto
de contato.

A margem deve terminar sobre a superficie do
dente em forma afilada (CARRANZA (2), MARCOS (13)).

Nos processos inflamatorios, necroticos ou dis

troficos sao observadas anormalidades no contorno (MARCOS (13)).

- Posigao

Com o volume aumentado, a posicao da gengiva mar
ginal podera estar localizada mais oclusalmente formando a

bolsa e mais apicalmente na recessao (LASCALA (9)).
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~ Pontilhado

A superficie da genpiva & caracterizada pelo
pontilhado, exceto no bordo marginal onde & lisa (SCHLUGER
(18)).

LASCALA (9) diz que a perda do pontilhado indi-
ca provavelmente uma alteracao de longa duragao.

Diz que a perda do pontilhado deve-se a presen-
¢a do edema inflamatdorio e da degeneragac das insercoes das
fibras colagénas, tornando a gengiva com um aspecto liso, bri
lhante e luzidio.

Porém salienta que apds um longo periodo de a-
tuacao da inflamagao, principalmente quando predomina o aspec

to reparacional podera haver uma nova insercac de fibras, 3s

vezes atée com pontilhado mais acentuado que o normal.

- Textura superficial

A consistencia da gengiva & firme seu aspecto su
perficial €& opaco, liso na gengiva marginal e pontilhado na
gengiva inserida semelhante a casca de laranja (CARRANZA (2),
MARCOS (13)).

Esse aspecto da gengiva inserida e devido as
projecoes das fibras colagenas do tecido conjuntivo subjacen-

te no epitelio (MARCOS (13)).
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A presenga de mudangas inflamatdrias especial-
mente o edema a tornam flacida em contraposigao aoc seu esta-
do firme e aderente, e fazem desaparecer o pontilhado.

Do ponto de vista clinico & de suma importancia
reconhecer que a inflamagao gengival pode produzir dois tipos

de reacao tissular:

a - edematosa

b - fibrosa

A primeira se caracteriza pela gengiva lisa,bri
lhante, flacida.

A segunda conserva algumas caracteristicas de
normalidade & mais firme, pontilhada e opaca, mas pode ser
grossa € com a margem arredondada. (CARRANZA (2), LASCALA (9}

MARCCS (13)).

- Sangramento

E uma das causas principais que levam o pacien-
te a procurar tratamento periocdontal.

A presencga do sangramento por si so caracteriza
a presenca de alteracgao inflamatdoria gengival ou periodontal.
Entretanto podera haver alteracoes gengivals sem sangramento.

£ expontaneo quando ocorre durante a sucgao, ou
ainda quando o paciente esta dormindo, chegando a manchar o
travesseiro com saliva sanguinolenta, também no Caso.de alte-
racoes sistemicas tipos das descrasias ou leucemia e fatores

hormonails.

RSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

o
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E provocado guando ocorre durante a escovacgao ou

outros meios de higienizacao e mastigagao (LASCALA (9)).

- Quantidade de gengiva inserida

E aspecto anatomico importante nao sé no diagnos
tico coemo na terapeutica e progndstico do caso.

A falta de gengiva inserida gera uma problemati
ca das mais complicadas gquando existe a presencga de qualquer
fator irritante marginal, e principalmente quando a pequena
quantidade desta gengiva soma-se a presenga de freios e bri-

das musculares em posicoes que interferem com sua estabilida-

de. (LASCALA (9)).
3.3.3. Formagao de fistulas

As fistulas podem estar presentes na lesao endo
déntica, na lesao periodontal ou em uma lesao endoperiodon-
tal (GLICKMAN (5)).

Ela nao & um simal patognomdonicoe da lesao endo-
déntica ou da lesao periodontal.

Para nos auxiliar no disgnostico de uma fistula,
devemos utilizar um cone de guta fazendo o trajeto fistuloso

e um cone na margem da gengiva e radiografar.
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3.3.4. Perda 0Ssea alveolar

Os niveis de osso alveolar se verificam com 0
exame clinico e radiografico.

A sonda & Util na determimacgao da altura e con
torno do osso vestibular, mascarado na radiografia pela raiz
compacta e para determinacao da arquitetura do osso interden-
rario.

A radiografia e um método indireto para determi
nar a quantidade de perda Gssea na enfermidade periodontal.

Indica a quantidade de osso remanescente e nao
a quantidade perdida. A gquantidade de perda ossea se estima
como a diferenga entre o nivel fisiologico do osso do pacien-
te e a altura do osso restante,

Para determinar a quantidade de perda Gssea na

enfermidade periodontal e preciso:

1 - determinar a idade do paciente
2 - estimar o nivel fisilégico do osso nmessa idade
3 - determinar a diferenca entre o nivel fisiologico do

osso e o nivel do osso restante indicado na radiogra

fia

0 mesmo nivel de osso restante indica um grau di
ferente de perda ossea em pacientes de diferentes grupos de i

dade.
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A perda ossea & vista radiograficamente caracte
rizando-se dois aspectos: perda O0ssea horizontal e perda Os-
sea vertical ou angular. (GLICKMAN (6)).

Ela nao indica a morfologia interna ou a profun
didade dos defeitos intermediarics crateriformes que aparecem
como defeitos angulares ou verticals, nem revelam a amplitude
da lesao nas superficies vestibular e lingual, isso so pode
ser visto ne exame direto atraves de levantamento do retalho
(GLICKMAN (6), MARCOS (13)).

A distribuicao da perda ossea e um sinal diag-
nostico importante. Indica a localizagao de fatores locais

destrutivos em diferentes locais da boca {(GLICKMAN (6)).

3.3.5, Anomalias anatomicas

Os processos patologicos que produzem altera-

coes na anatomia gengival sao tres:

1 - Inflamatorio
2 - Necrotico
3 - Distrofico

1 - Processo inflamatorio

0 aumente da gengiva marginal, acompanhade de mu
dancas de coloragao e alteragao mas caracteristicas arquitetu

rais bisicas constituem o quadro classico da inflamagao gengi

val.



55,

Na gengivoestomatite herpetica aparecem vesicu
las que se rompem e deixam ulceras esfericas ou ovais.
£ uma lesaoc difusa da gengiva, pode incluir mu

cosa e labios (GLICKMAN (6)).
3 - Lesoes distroficas do pericdonto

As lesoes nas quais a resposta inflamatdria ocu
pa um papel relativamente menor sao poucas.

Duas sindromes sao comumente classificadas nes
ta categoria: retracao gengival e traumatismo oclusal.

Ambas podem ser essencialmente traumaticas por

natureza (SCHLUGER (18)).
Retracao gengival

A recessao & uma exposigao progressiva da super
ficie radicular produzida pelo deslocamento apical da gengiva
(GLICKMAN (6)).

A recessao se refere a localizacao da gengiva e
nao ao seu estado. L comum a gengiva estar inflamada, porem
pode estar normal com excessao da posicao anormal.

A recessao pode limitar-se a um dente ou a um
grupo de dentes.

Pode produzir-se fisiologicamente com a idade
(recessao fisioldgica) ou em condigoes anormais (recessao pa

tologica) (GLICKMAN (6)).
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As causas da recessao gengival saoc a escovacgao
inadequada, ma posicao dentaria, gengivite e bolsas periodon-
tais.

A tracao musculay de freios e bridas & um fator
agravante (GLICKMAN (&), LASCALA (9), MARCOS (13), SCHLUGER
(18)).

Se supoe, porém nac Se COomprovou, quée o trauma
de oclusdaoc agrava a recessao ao acelerar a proliferacao epite

lial iniciada pela irritacao local.

Traumatismo oclusal

Existe muita discussao entre os autores sobre a
relacao do traumatismo oclusal e a doenca periocdontal, porém
a maioria dos autores reconhece o papel da placa bacteriana
no inicio da doenca periodontal, mas que o traumatismo oclu-
sal modifica esta resposta acs ilrritantes locais.

GLICKMAN e WUSS (5) esclarecem que a inflamacao
nao & causada peloc trauvmatismo oclusal, mas que & co-destruti

va.
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3.3.6. Supuragao

0 exsudato quase sempre esta presente nas bol-
sas periocdontais verdadeiras. Sua formagao esta em fungao da
presenca de celulas fagocitarias (leucdcitos polimorfonuclea-
res) na area de irritagéo e de enzimas proteoliticas {MARCOS
(13}).

Ele pode ser do tipo serosc, edematosc, purulen
to e necrotico (LASCALA (9)).

Posto que o eﬁsudato purulento se forma na pare
de interna da bolsa, o seu aspecto externo pode nos oferecer
manifestagoes de sua presenga; mas para determinarmos com cer
teza se hia pus devemos fazer pressao sobre a porgao lateral da
gengiva marginal, com um movimento circular sobre a coroa
(GLICKMAN (6)).

Se houver pus o exsudato fluira pela regiao do
suleco gengival,

Portanto para determinarmos a presenga ou nao
de supuragao nao podemos nos valer apenas do exame visual sem

a pressao digital.
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3.4, Exame de Oclusao
3.4.1. Avaliagao da cclusao

Segundo GLICKMAN (5) as fﬁrgas oclusais afetam
0o estado e a estrutura do periodonto.

A saude periodontal nao & um estado estatico.

Depende do equilibrio entre o meio interno con
trolado organicamente e gque governa o metabolismo periodontal
e o meio externo do dente, na qual a oclusao € um componente
importante.

Para permanecer saudavel do ponto de vista meta
bolico e estrutural o ligamentec periodontal e o osso alveolar
precisam da estimulacac mecanica das forgas oclusais.

Uma "margem de seguranc¢a' inerente a todos 0s
tecidos permite certas variagoes na oclusaoc sem que se produ

za uma alteracao no periodonto.

Quando a fungdo & insuficiente ¢ periodonto se
atrofia e quando as forgas oclusais excedem a capacidade de a
daptagao dos tecidos estes sofrem lesao.

A lesao do tecido periodontal causada por for-
cas oclusais denomina-se trauma de oclusao.

Uma oclusao gque produz essa lesao chama-se oclu
sao traumatica.

As forgas oclusals desenvolvidas pelos dentes de
pendem da sua inclinacao, posicgao, inclinacao das cuspides, da

forma e posicao das raizes, da oclusao e relagao centricas.
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As alteracoes resultantes das forgas traumatogé
nicas podem instalar-se no dente, no aparelho de sustentagao
ou na articulagao. Esta localizagao nao & aleatoria, mas esta
belece-se nos elementos que estiverem estruturalmente menoes
resistentes do ponto de vista biologico.

A instalacao de tais lesoes torna-se possivel de

vido:

1 - Forcas que ultrapassam a capacidade reacional nor
mal dos tecidos;

2 - Diminuigao da capacidade reacional dos tecidos com-
prometidos;

3 - Combinacao de ambos. (GLICKMAN (5), SCHLUGER (16)).

Sao diversas as causas que dimunuem a capacida-
de reacional dos tecldos, mas a principal delas &€ a 1inflama-
cao.

Quando as estruturas de supocrte sao sede de um
processo inflamatorio, todos os seus elementos ficam com suas
capacidades reacionals diminuidas.

Por exemplo, o ligamento periodontal fica impos
sibilitado de amortizar convenientemente as for¢as e transmi
ti-las para o osso e cemento (LASCALA (9)).

0 trauma de oclusac € uma parte integrante do
processo destrutivo da enfermidade periocdontal.

Kao origina a gengivite ou bolsas periodontais,
porém influencia ne avango e severidade das bolsas iniciadas pe

la irritacao local. (GLICKMAN (5)).
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3.4.2. Indicadores de trauma

0 trauma pode ser disgnosticado clinica ou ra-
diograficamente,

No diagnostico clinico, o trauma pode ser indi-
cado pela presenga de mobilidade dentaria, facetas de desgas
te, perda do ponto de contato, migracac dentaria, dor locali-
zada, dor na ATM, mastigagao unilateral e posigao de conve-
niencia (CARRANZA (2), LASCALA {(9)).

Um dente submetido a forgas traumatogenicas a-
presenta a mobillidade como um sinal comum.

As facetas de desgaste nada mals sao que a trans
formagao de pequenas areas convexas das superficies dentais em
superficies planas, que corresponde a uma tentativa natural do
organismo em aliviar o excesso de cargas que 1lncidem sobre a-
queles pontos.

A perda de pontos de contato, na ausencia da in
flamagac indica a possibilidade de forgas excessivas, que fa
zem com que 0s dentes saiam de seus alinhamentos normais.

A dor localizada, sentida no dente submetido ao

excesso de carga € devido ao esmagamento dos elementos do es

paco periodontal. £ a pericementite traumatica. Dor na ATM e

uma manifestacdo a distancia de sobrecargas traumatogenicas so
bre um dente ou grupo de dentes (LASCALA (9)).
Quando uma sobrecarga oclusal ocasiona dor, a

tendencla natural & de se evitar o ponto doloroso, passando

a mastigacao a ser feita unilateralmente.
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No exame radiografico diagnosticamos o trauma
pela reabsorgao vertical e angular, aumento do espaco perio-
dontal, perda de nitidez da lamina dura, reabsorcao radicular,

hipercementose (GLICKMAN (5), LASCALA (9)).

3.4.3. Avaliacao da ATM

Na ATM, as manifestagoes podem ser constatadas,
pela presenga de estalos e zumbidos em um ou em ambos os la-
dos da articulagao.

Podem tambem ser traduzidas por dor na ATM, dor
muscular, facial ou cervical ou por tonteiras.

Tanto os estales quanto os deslocamentos brus
cos sao detectados pela palpagao bilateral durante o wovimen-
ta de abertura e fechamento da boca.

A dor muscular manifesta-se geralmente durante a
palpagao digital dos musculos implicados.

A tonteira pode ser devido aos deslocamentos
bruscos da ATM, ou a pressac que os condilos exercem sobre os
centros de equilibrio, localizados mno ouvido medio e vizinhos
dos condilos (LASCALA (9)).

A correcao oclusal nao deve ser feita durante os
estagios agudos da disfuncao da articulacao temporomandibular,

devemos em primeiro lugar aliviar os espasmos (SCHLUGER (16)}).
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3.4.4. Habitos

Existem duas categorias principais de ativida-
des desempenhadas pelo sistema estomatognatico: fungao e para
funcao.

A mastigagao, o leve contato ocasional durante
a fonagao, a deglutigao, a tosse e o bocejo sao todas conside
radas fungoes normais, todas as outras formas com pressao dos

dentes sao parafuncionais (GLICKMAN (6), SCHLUGER {(18)).

Bruxismo - etiologia

A etiologia do bruxismo e habitos oclusais di-
versos e desconhecida, mas geralmente se atribue a anormalida
des oclusaisg, a tensao emocional ou a ambas.

Acredita-se que os -hidbitos sao iniciados por
desarmonias oclusais como contatoes proXimais prematuros e re-
presentam movimentos de reacao da mandibula na tentativa  de
desgastar as superficies dentarias lesivas.

Também existem provas de que a tensao emocio-
nal e a ansledade podem produzir ou agravar o bruxismo (GLICK-

MAN (6), SCHLUGER (18)).
Manifestagoes

As manifestacoes do bruxismo diferem com o tipo
de Thabito.

0 trincar dos dentes também denominado bruxis-
mo centrico & um contato forte, prolongado e repetitive dos

dentes com movimento mandibular inexistente ou wminimo.
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Os resultados mais serios do trincar dos dentes
sao alteracoes patoldgicas primarias das estruturas de supor-
te periodontal e disturbios secundarios da ATM.

As sequelas patologicas do trincar dos dentes
sao geralmente maiores, mais generalizadas e mais sérias do
que as resultantes do ranger dos dentes.

0 ranger dos dentes tambem denominado bruxismo
exceéntrico pode limitar-se a apenas dois dentes ou envplver
segmentos da dentigao.

Manifestagoes:

1 - atrito das superficies oclusais
2 - lesao no periodonto
3 - distirbios da ATM e musculatura associada.

As sequelas patologicas do ranger dos dentes de
pendem em grande parte do periodonto de compensar a tensao au
mentada (GLICKMAN (6}, SCHLUGER (18)).

“Muitos habitos bucais alguns intimamente rela-
cionados ao bruxismo podem ser categorizados como inespecifi-

cos, ocupacionals e diversos.

Habitos inespecificos -

Morder o labio, a lingua e as bochechas.
Habito de empurrar a lingua contra os dentes an
teriores e inferiores faz com gue estes se enclinem ou desli-

zem em sentide lateral.
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Habitos ocupacionais -

Segurar prego na boca por sapateiros, cortar
fios de linha por costureiras, pressao da lingua ao tocar ins

trumentos musicais, ete.

Habitos diversgs -

Como fumar cachimbo e segura-lo entre os dentes,
mascar tabaco, morder lapis, metodos imcorretes de escovagao
dentaria, respiracao bucal e sucgao do polegar. (GLICKMAN

(6), SCHLUGER (18)).



65.

Y - MODELOS

Os modelos sao complementos uteis no exame bu-
cal (GLICKMAN (4), LASCALA (9), PRICHARD {(14)).

Segundo LASCALA (9) os modelos de estudo pos-—
suem dupla finalidade, uma delas & o registro de um caso in-
teressante, a outra refere-se a utilidade para a elaboracao
do plano de tratamento.

Ha ainda a importancia dos modelos na verifica
950 das relagaes de contato proximal, zonas de retencao de a-
limentos, posigoes e inclinagoes dos dentes e sua relacao de

oclusao,

Servem de gula para o ajuste oclusal (PRICHARD
(14)).
Servem de "ajuda visual'” em conversacao com o

paciente (GLICKMAN (6)).

- Fotografias clinicas

As fotografias naoc sao essenciais em um exame
clinico, porém sao Uteis para registrar o aspecto do tecido
antes do tratamento e depoirs dele (GLICKMAN (6), LASCALA (9),
PRICHARD (14)).

PRICHARD (14) afirma que as fotografias auxi
liam o diagndstico ao se verificar a cor do tecido e posigaoe.
Ja GLICKMAN (6) afirma que nem sempre se pode confiar nas fo-
tografias para se comparar mudangas sutis de cor na gengiva ,

o que se registra sao mudangas na morfologia gengival.



Resumindoe LASCALA (9) diz que gquando o caso
de interesse clinico, didatico ou cientifico, podemos mnos

ler dos recursos de fotografias coloridas antes, durante e

pos o tratamento.
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VI - EXAME RADIOGRAFICO

Passados mais de cinguenta anos que a radiogra-
fia esta sendo utilizada como meio auxiliar de diagnostico,
ainda ha muita disparidade de critérios, quanto ao seu valor
e utilizagao (PRICHARD (14)).

0 diagnostico da enfermidade periodontal se es-
tabelece com a sonda periodontal, complementada pela inspe-
cao, palpacac e percussao, mas sao indispensaveis as radio-—
grafias precisas para se determinar a magnitude da enfermida-
de (MARCOS (13), PRICHARD (1l4)).

E um complemento do exame clinico, nao um subs-—
tituto dele {(GLICEKMAN (6)).

0 valor do exame radiografico nao diminui  por
que se faz um exame critico de suvas limitagoes; a informacao
gue proporciona & essencial e nac & possivel obter de autra
fonte (PRICHARD (14)).

Ja GLICKMAN (6) diz gque se houver que escolher,
e possivel fazer um diagnOstico mais inteligente com o pacien
te, sem ag radiografias do que com as radiografias sem o pa-
ciente,

PRICHARD (14) finaliza afirmando que se guere-
mos usar de uma maneira inteligente a radicgrafia no diagnos-

tico devemos reconhecer suas vantagens e limitacoes.
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VII - EXAMES COMPLEMENTARES

1. Ajudas de Taboratorio no diagnostico

0 aspecto dos tecidos orais ou a histdria do pa
ciente podem orientar sobre a convenigncia de realizar algu-
mas provas de laboratoriocs.

0s exames de laboratorio tem que ser um comple-
mento da exploracac clinica cuidadosa e da histdria e nao um
atalho para estabelecer um diagnostico.

Qualquer investigagao de laboratorioc que seja
preciso efetuar tera melhor efeito depois de se fazer uma his
toria clinica completa e explorar cuidadosamente o paciente.

E importante um bom juizo clinico para abordar

exames de laboratdrio pois € um trabalho oneroso. (PRICHARD

(14)) .
1.1. Biopsia

A Biopsia consiste me exame microscopico por pa
tologista, de fragmentos de um tecido patologico a fim de de

terminar-lhe a estrutura histoldgico e caracteres etiologico-
-patogenicos (BASTOS (1)).
Para o diagnostico e estudo dos tecidos gengi-

vals anormais esta indicado o exame microscopico ainda gue

nao se suspeite gue sejam malignos {(BASTQS (1), PRICHARD {(14)).
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Indicaggo:

1 - em toda lesao persistente apos a terapeutica a ser
instituida;

2 - em todas as suspeitas de blastomas;

3 - por inesperada acao de terapeutica empregada para de

terminada enfermidade clinicamente diagnosticada

(BASTOS (1), MARCOS (13), PRICHARD (1l4)).

Tecnica para obter amestra do tecido

Inclisac

Pode ser feita com bisturi ou com um instrumen-
to cortante de alta frequencia, sendo feito preferencialmente
com bisturi.

A eletrocirurgia se usa com vantagem em tumores
muito vascularizados nos qualis o sangrawmente produz complica-
coes.

0 material pode também ser obtido por aspiragao
ou curetagem em alguns casos como de cavidade Gsseas ou tra-

jetos fistulosos (BASTOS (1), GLICKMAN (6)).
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mostra de tecido

anestesia a distancia (evitar alteracoes morfoldgi-
cas};

evitar comprimir o material com as pontas da pinga;
envolver o fragmento em gaze;

colocar 1mediatamente em um fixader. Formalina a
10% & wum fixador aceitavely

ao se colocar a mostra na solugao fixadora evitar
que togue no fundo do frasco;

remeter aoc laboratdério . no menor prazo de tempo pos
sivel. (BASTOS (1), GLICKMAN (6), MARCOS (13), PRI-

CHARD (14)).

Remessa do material para o laboratorio

O frasco rotulado com o nome do paciente, proce

déncia, nome do cirurgiao remetente dever2 ser acompanhado das

segulntes

indicagoes:

pedido e nome do profissional que envia o material.
modo de colheita do material.

data de obtengao.

idade do paciente.

sexo do paciente.
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f - descriggo clinica da lesao - proporgéo, foerma, cor,
vegetante ou infiltrante, mole ou dura, hemoxrragica
ou esclerotica.

g - breve historia clinica mencionando:
processo de evolugac, se rapida ou lenta, condigoes
fisicas do paciente e "diagnostico de probabilida-

de", se possivel fotografia. (BASTOS (1), GLICKMAN

(6)).

- A biopsia no diagnostico de neoplasias

0 diagnostico das neoplasias devem ser feitos
por exame microscopico.
Para que sirva ao proposito a que esta destina-

da, a técnica de bilopsia deve ser guiada por determinados prin

*

- A
ciplos.,

Método de Toma da biopsia - sitio da biopsia

1 - Quando a lesao & pequena tera que ser totalmente ex
cisada.
A excisao deve ser suficientemente larga e suficien
temente profunda para que inclua um bordeo de tecido

sac em toda a cuperficie do corte.
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2 - Quando o tamanho da lesao seja tal que a excisao
completa se torne impossivel , obter-se mostra re-

presentativa da lesao .

a - Seleciona -se aquela parte da lesao que demons-
tre todas as mudangas patoldgicas que se observam
clinicamente. Se isto for impossivel mediante um

corte de tecido, seleciona -se varlas zonas.

b - Tomam-se mostras delgadas e profundas e nao mos
tras largas e rasas. Um fragmento superficial de te
cido pode mostrar nada mais, que fenomenos degene-

rativos, inflamatorios ou mecroticos.

¢ — A mostra deve incluir tecido dos berdos laterais
e mais além destes o da base da lesao. Desta manei-
ra, se poder a seguir a transigao do tecido sao e

enfermo. {(GLICKMAN (8)).

- A Biopsia no diagnostico das enfermidades gengivais e

dz mucosa

A biopsia gengival & importante para o diagnos-
tico de enfermidades de gengiva e mucosa.

0 estudo microscopico de biopsias gengivals mul
tas vezes pode ser o Unico metodo de deteccao de inter-rela-
coes locais e sistematicas que nao se podem discermir do pon
to de wvista clinico. Por exemplo na gengiva de 78% de pacien-
tes com amiloidose, tém amiloide e muitos deles nao apresen-

-~ - 3 - *
tam alteragoes gengivais clinicas.
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Alem de diferenclar entre os tipos de hiperpla-
sia gengival, a biopsia de gengiva e indispensavel quando se
suspelta a presenca de enfermidades como gengivite descamati-
va, penfigo benigno das mucosas ou liquen plano. |

A biopsia deve incluilr gengiva marginal e inse-

rida. (GLICEMAN (B)).

1.2. Citologia esfoliativa

A citologia esfoliativa & um procedimento diag
nostico que consiste no exame microscopico de celulas obtidas
por raspagem da superficie das zonas suspeitas ou por lavagem
da cavidade bucal,

Prefere-se o primeiro metodo.

Sua seguranca para o diagnostico do cancer & de
867 comparado com 100%Z da biopsia.

A citologia nao & um substituto da biopsia, mas
¢ de valor quando por alguma razao & impossivel se fazer a
biepsia; para o exame de grandeg grupos de individuos para a
deteccao de malignidade, sempre que a utilize junto com um e
xame culdadoso na cavidade bucal.

E também usada no diagnostico de lesoes bolho-
sas e vesiculares.

Fazemos a citologia esfoliativa da seguinte for

a - Separam-se duas laminas e escreve-se (lapis de cha-

ma) no lado oposto o mome, data e local da lesao;
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b - com espatula de madeira {abaixador de lingua), faz-
~se, ap0s a remocao das celulas superficiais, uma

- kl -
raspagem na superficie da lesao;

c - o material & colocado nas laminas preparadas para o

exame microscopico e faz-se o esfregaco;

d - colocam-se as laminas em alcool etilico a 957 duran
te 15 minutos, apds os quais saoc removidas e secas

naturalmente;

e - preenche-se uma pequena ficha com sumario da histo-
ria clinica;

f - protege-se as laminas com papel plastico para envia-

-las ao laboratorio. (GLICKMAN (6} , MARCOS (13)).

2 - Ajudas de laboratorio usadas no diagnostico das enfermida

des sistematicas

Quando nao & possivel explicar a natureza e a
gravidade da enfermidade gengival e periodontal por causas lo
cais, tem que se explorar a possibilidade da existéncia de fa
rores sistematicos contribulntes.

O dentista deve conhecer as manifestagoes bu-
cais das enfermidades sistemicas para que possa assessorar o
médico a respeito do tipo de problema sistémico que intervem
no casoa.

Numerosas provas de labowatorio ajudam no diag-

nostico das enfermidades sistematicas (GLICKMAN (6)).
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Hemograma

2.1. Fator sanguineo

0 exame de uma frotis corade de sangue revela in

formacao referente a:

1) morfologia, reagao tintorial e natureza dos eritroci
tos.,

2) morfolofia e tambem madureza dos diversos tipos de
leucocitos.

3) presenca de parasitas no sangue., (GLICKMAN (6)).

2.2. Contagem de eritrocitos (serie vermelha)

Os valores normais de eritrocitos no homem va-
. . -~ 3 ; ~
riam de 4,5 a 6,2 milhoes por mm~ e 4,2 a 5,4 milhoes por mm
na mulher {(pesscas maiores de 13 amos).

O numero de eritrocitos esta diminuido em to-
das as anemias (exceto as cloroticas) e aumentado em todas as
. . . . . -~ 3
poliglobulias (policitemia, em torno de 7,0 milhoes por mm ).

Assim ma anemia perniciosa oscila entre 1,5 a
5; na anemia hemolitica {(ictericia hemolitica) entre 1,5 a

3 Ll

2
3; na anemia aplastica aguda, entre 1,0 2 menos, na leucemia

cronica, aproximadamente 4,2 e na leucemia aguda em torno de

1,0 milhae por mm>. (GLICKMAN (6), MARCOS (13)).



76,

2.3. Conteudo de hemoglobina

A hemoglobina total se mede com o metodo da
Cian meta hemoglobina.

Os valores normais da hemoglobina variam com a
idade & o sexo.

Para homens adultos sao de 16 = 2,0 g/100 ml san
gue.

Para mulheres adultas : 14 £ 2,0 ¢/100 ml sgan-

gue. {(GLICKMAN (6), MARCOS (13)).

2.4. Contagem leucocitaria (serie branca)

Os valores normais variam de 5000 a10.000 por
mm

0 aumento transitorioc de leucocitos & chamado de
leucocitose,

A leucocitose linfocitaria e um aumento da quan
tidade total de leucocitos com um predominio da quantidade de
linfocitos. Comumente se produz nas enfermidades inflamato-
rias cronicas, como tuberculose ou sifilis e no paludismo e
enfermidade de Hodgkin.

A leucocitose neutrofila se observa em alguns es

tados patologicos,

a) em enfermidades causadas por microorganismos piroge-

nos.
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b) necrose de tecidos, como por exemplo infarto do mio-
cardio.

¢) hemorragia aguda masiva.

d) neoplasias malignas.

e} gota.

f) nefrite.

A leucocecitose cosinofila (cosinefilia) se ve em:

a) enfermidades parasitarias helminticas.
b) enfermidades alergicas.

c) enfermidade de Hodgkin,

d) perlarterite nodosa.

e) enfermidade de pele, como penfigo e psoriase.

Leucemia

0 aumento de leucocitos pode chegar a 200000 ou
. 3
mais por mm~ de sangue.

A leucocitose da leucemia nao e um estado tran-—
sitorio como nas leucocitoses anteriores; trata-se de um gua
dro permanente.

0 crescimentec incontrolado do tecido leucocito-
poietico, segundo o tipo de celula, pode resultar numa leuce

mia mielbgena, linfatica ou monocitica. (GLICKMAN (6), MARCOS

(13)).
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lLeucopenia -

Se chama leucopenia a reducao da contagem levceo
citaria a2 menos de SOOO/mmB.

Os termos leucopenia e granulocitopenia se usam
indistintamente porque na mailoria das vezes a celula que esti
reduzida @ o granulocito.

Muitas sao as enfermidades que apresentam leuco
penia: infecgoes bacterianas como a febre tifdide, enfermida-
des virais como o sarampo, infecgoes por protozoos, neopla-
sias malignas, enfermidades alergicas, leucemia aleucemica e
agranulocitose.

A agranulocitose & uma forma grave de leucope-
nia na qual os granulocitos podem estar completamente ausen-

tes do sangue; e a contagem de leucdcitos pode descer ate va

. 3
rios centos/mm” .

Em auséncia de granuldcitos, particularmente os
neutrofilos, as infecgoes tendem a evoluir rapidamente, e tem

as vezes um desenlace mortal. (GLICKMAN (6), MARCOS {(13)).

2.5. Eritrosedimentacado

A eritrosedimentacao & a velocidade com que os
eritrocitos se sedimentam no sangue extraido.

A eritrosedimentagao aumenta nas enfermidades
que se caracterizam por destruicao tissular generalizada, co

mo na febre reumatica, tuberculose, artrite, infarto do mio-

cardio e neoplasias malignas.
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No geral a eritrosedimentacac (método de Wester
gren)
Homem - 0 - 15 mm/hr
Mulher - 0 - 10 mm/hr

Meninos - mormal ou pouco elevada em inflamagaes de na
tureza muito localizada. (GLICKMAN (6), MAR

cos (13)).

3 - Provas de laboratorio empregadas para explorar a etiologia

de hemorragias expontaneas ou excessivas

Tempo de coagulagao

Tempo de coagulagao & o tempo gque demora o san
gue em coagular uma vez extraido e colocada em um tubo de en-
saioc ou outro receptaculo.

0 sangue para a determinacao do tempo de Coagu-
lagao se obtém mediante puncao da pele ou veia.

0 tempo normal de coagulagao do sangue, tomado
de uma pungao do dedo & de dois a seis minutos. Pela técnica
do sangue venoso (Lu-White) varia de 5 a 15 minutos. (GLICK-

MAN (6), MARCOS (13)).
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Tempe de sangria

Tempo de sangria € o tempo que tarda em deter-se
o sangramento de uma ferida pequena. No metode de Duke para 2
determinacao do tempo de sangria, se faz uma pequena ferida no
1obulo da orelha e se seca o sangue com um papel de filtro, a
intervalo de 30 segundos, basta que cesse o sangramento.

Se toma como tempo de sangramento o intervalo en
tre a primeira gota e a Ultima. O tempo normal & de 1 a 6 mi-
nutos, a maioria est2 entre 1 e 3 minutos.

Com o metodo de Ivy, gue necessita do uso de um
manguito, o tempo normal & de 1 a 9 minutos. (GLICKMAN (&) |,

MARCOS (13)).

Tempo de retragao do coagulo

0 tempo de retracao do coagulo se define como o
tempo que leva o coagulo sanguineo em retrair—se nas paredes
do tubo de ensaio onde fol colocado o sangue.

0 fenomeno da retragao se relaciona de certa ma
neira com as plaquetas, e independe do tempo de coagulacao.

No geral o coagulo comega a retrair-se entre uns
minutos e uma hora, uma vez formado. Coagulos defeituosos pro
longados, indicam deficiencia de plaquetas. (GLICKMAN (6),MAR

cos (1337,
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Teste de fragilidade capilar

A prova gue se emprega com maior frequencia na
determinacao do aumento da fragilidade capilar & a de Rumpel-
-Leede. No brago se toma a pressao e durante 8 minutos se man
tem uma pressao entre sistolica e diastolica.

Quando ocorrem mais de 10 petequias numa area
circular de 10 cm, abaixo do mangulto {(entre este e a mao) ,

isto sugere aumento da fragilidade capilar. (GLICKMAN (6)).

4 - Exploracdo de fatores etijoldgicos sistematicos em pacien-

tes com perda 0ssea excessiva

Quando se procuram problemas sistematicos em pa
cientes com perda Ossea alveolar rapida, impossivel de expli-
car com base somente em fatores locais, tem gue investigar a
possibilidade de existencia de uma enfermidade O6ssea metaboli
ca.

Procedimentos usados:

1 - Radiografia do crianec.

2 - Determinagao de calcio, fosforo e fosfatase alca
lina sericos.

3 - Fungao tiroidia.

L - Estudos de laboratorioc para a deteccao da diabe-

te sacarina. (GLICKMAN {(6)).
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VIII -

?2 - Utilidade da ficha Clinica

A ficha ¢linica tem muitas finalidades.

Uma delas & a identificacac e a idade do pacien
te, fator esse muito importante em Periodomntia. (LASCALA (10)).

LASCALA (10) e SCHLUGER (18) dizem gue uma das
finalidades & estabelecer um momento na historia do paciente
gquando existiam os sinais e sintomas como foram registrados.

Estabelecer o diagnostico inicial e juntamente
com o exame radiografico completo estabelecer o progniéstico e
plano de tratamento a ser executado.

Fazer o registro de particularidades que possam
estar influenciando o quadro cliniceo atual do paciente ou que
poderao vir a modifica-lo (doencas sistemicas, terapeutica ou
medicamentos)}, ou ainda doencas que poderao alterar o andamen
to do tratamento {descrasias sangulneas, pressao arterial ele
vada, cardiopatias, etc.).

" Anotar a marcha do tratamento, os passos tera
peuticos executados, as areas em que foram realizados e a da
ta dos mesmos.

A Ultima finalidade & a previsao do tempo neces
saric para a realizagao do tratamengo, juntamente com a previ
sao orgamentaria do mesmo, o que pode ser feito apds colhidos

todos o0s dados acima menciomados. {(LASCALA (10)).
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.0 USQ DA SONDA PERIODONTAL.

A, Insercac vertical da sonda adjacente a area de contato resulta uma
medida incorreta da profundidade da bolsa, visto que a ponta do instru-
mento atinge somente a crista da cratera oOssea. B. Insercdo adequada .
da sonda {(alcancando a regiao mails profunda da destruicdc) e ainda ten-
tando introduzir a sonda verticalmente, tanto quanto a zona de conta

to permite, C. Em uma bolsa de profundidade média de 8mm a diferenca en
tre a medida vertical e a angulada é menos que imm. D. Sondagem da
profundidade do sulco deveria ser circunferencial, nao esquecendo, des-
sa forma, a area de base do sulco. E. As sondagens de desvios de brus
cos de profundidade da bolsas. F. Sondagem e exame (sob anestesia)
de uma deiscencia para determinar sua extensao e espessura do 0S50 mar
ginal. G. Inseguranca da sondagem de uma raiz com fenestracdo Ossea.
H. Incerteza da sondagem'através da mucosa (anestesiada) para deter-
minar a forma e a extensao da fenestracao.
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Sondagem de bolsas periodontais.

Regiao de canino e pré-molares (vista com espelho}.
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IX - CONCLUSAO

Exame ¢linico € o exame completo de um paciente,
que se faz quando iniciamos um tratamento.

E onde comeca a relagao entre paciente e profis
sional e devera ser transmitido ao paciente calma, seguranca,
atencao para o problema e motivacao para o tratamento.

E no exame clinico que vamos observar o pacien-

i

te fisica e mentalmente, saber sua histOria sistemica, se for
necessario entrar em contato com seu medico ou pedir exames
de laboratorio, estabelecer sua historia dentaria, o injicio de
sua doenca atual e fazZer um exame detalhado da cavidade oral,
anotando tudo o que fugir das caracteristicas normais.

A finalidade desse exame & conhecer a pessoa gue
vamos tratar saber se ela possui algum problema que influira

no tratamento e juntamente com o exame radiografico, estabele

cer o diagnostico e o plano de tratamento.



X
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