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1. INTRODUCAC

0 processo de civilizacao humana tem conduzido,
durante o curso de milhares de anos, a debilidades para o nos-
so aparelho mastigatorio. A ingestao cada vez maior de ali-
mentos cozidos, de consistéencia mole e com baixo poder adstrin
gente, tem levado a uma fisiologia incorreta da mastigacao, a
uma diminuig¢ao do tamanho dos maxilares, a uma redugao do nﬁmg
ro de dentes, bem como a um acumulo de restos alimentares so-

bre as superficies dentdrias, ocasionando alta 1incidencia de

carie e doencas periodontais.

A terminologia "enfermidade periodontal"”  esta
associada com etapas finais da doenga, quais sejam: perda den
tal, bolsas profundas, formaciao de plUs, além de graves perdas
0sseas. Nestas etapas degerativas os métodos de  tratamento
sao raramente eficientes. Isto tem levado a um consenso Co
mum no sentido .de se admitir as anormalidades periodontais co-
mo enfermidade degenerativa das pessoas adultas. Muitos tex-
tos de Periodontia, contudo, moestram claramente que a instala-
cdo da enfermidade periodontal tem sua origem na infancia ou

adolescencia, sendc minima a atencao prestada a estas lesoes

durante este importantissimo periodo de vida.

Varios estudos epidemiologicos tem demonstrado
que criangas com 3 anos de idade ja aprésentam indicios da doen
ca periodontal, sob forma de uma gengivite branda, que, €aso
nao seja eliminada precocemente, sera responsavel por um efei-
to acumulativo cujos reflexos tornar-se-ao evidentes na vida

adulta, manifestando-se como doencga periodontal avangada.



O objetivo do presente trabalho & o de enfati-
zar a importancia de um diagnéstico precoce das doengas perio-
dontais na infancia e adolescencia, bem como a necessidade de
se criar uma mentalidade preventiva nos profissionais que atuam
na area infantil, no sentido de que possam transmitir aos pais,
ou responsaveis, principios fundamentais de salde bucal, bem
como iniciar as praticas preventivas, com vistas a obtencdo de
resultados positivos, antes, e nao depois, do periodo da puber
dade, considerando-se que a prevalencia de caries e gengivites

alcanga seu pico durante o periodo da adolescencia.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1, Gengivite

2.1.1. Aspectos de um Periodonto Normal

Durante a infancia e a puberdade o periodonto
esta em constante estado de mudanga, devido a exfoliagdoc e erup-
¢ao dos dentes. Tal situagao dificulta a descrigac de um pe-
riodonto normal, dado sua variacao com a idade do paciente.
2apPLER? (1948) propos uma descrigdo geral do periodonto ju-

venil, enumerando suas caracteristicas, conforme se segue:

A) Gengiva

a) Mais vermelha, devido a um epitelio mais del

gado, menos queratinizado e a uma maior vascularizagao.

b) Ausencia de pontilhado «como decorréencia das
papilas conjuntivas da lamina propria serem mais curtas e pla-

Ias.

c) Mais flacida, em razio de uma menor densida-

de do tecido conjuntivo da lamina prépria.

d) Margens arredondadas e maiores_ . originadas

por uma hiperemia e edema decorrentes do proccsz. ..uptivo.

e} Maior profundidade do sulco, facilitando a

retragac gengival.



B) Cemento

a) Mais delgado.
h) Menos denso.

¢} Tendencia a hiperplasia cementoide apical, por

uma aderencia apitelial.

C) Ligamento Periodontal

a) Mais longo.

b) Feixes de fibras menos densas e com uma

menor quantidade de fibras por unidade de superficie.

c) Maior hidratagidc e aporte sanguineo e linfa-

tico.

D} Osso alveolar

a) Cortical alveolar mais delgada (radiografica

mente) .

b) Menor quantidade de trabeculas.

c) Espagos medulares mais amplos.

d) Redugao do grau de descalcificacgao.
e) Maior aporte sanguineo e linfatico.

f) Cristas alveolares mais planas, associadas

com os dentes primarios.

E) Zona interdentaria do "col"

Uma das regioes importantes na  caracterizagao



da dentigdo decidua € a interdentaria, particularmente nas re-
gioes de incisivos e caninos. Nesta area pode haver diaste-
mas, tornando os tecidos interdentarios comparaveis, sob o pon
to de vista estrutural, a selas de montar. Estas selas - ndo
estdao presentes na regiao de molar deciduo ou de primeiro mo-
lar permanente e sao trocadas por uma forma de "col™ produzida
e determinada pelos contatos proximais e superficiais dos den-

tes posteriores.

0 estudo histologico destes diastemas indica um
efeito queratinizante superficial que recobre o epitélio esca-
moso estratificado. Em realidade, esta & uma continuacao da
gengiva inserida na zona intermedidria. Ao contrario, nas
zonas gengivais posteriores, onde existe contactos dentarios,
ha uma depressdoc central e irregular limitada na superficie ves
tibular e lingual por uma papila intermediaria, sendo isto de-

noninado ''col'.

CHAWLAIJ e cols. (1973) verificaram a variagao

da profundidade do sulco normal na dentigdo decidua, constatan
do que o estudo das normas de profundidade do sulco gengival era
essencial para a determinagao da extensao da desinsersao perio
dontal, assim como no tratamento do tecido afetado. Tais co-
nhecimentos, além disso, sao de grande utilidade em dentistica
restauradora dos dentes deciduos, principalmente na adaptacgao

de coroas preé-fabricadas, no que diz respeito a gengiva margi-
nal, para que estas nao interfiram sobre a inseryau epitelial.
Durante o desenvolvimento desta pesquisa os autor. . eXxaminaram
30 criangas, sendo 15 do sexo masculino e 15 do scxo feminino,

variando as idades de 3 a S anos. Criangas com dentigdo deci



dua completa, auséncia de alteragdes gengivais e de caries den
tarias foram selecionadas, cabendo acrescentar que somente o0s
sulcos gengivais das superficies vestibular e lingual sofreram
mensuragbes. - De cada superficie foram tomadas 3 medidas, per
fazendo um total de 6 medidas para cada elemento dentario. As
sim, na face vestibular a medida foi tomada no angulo mesio--
-vestibular, no meio da face vestibular e no angulo disto-ves-
tibular. Na superficie lingual foi repetido identico procedi
mento, chegando-se as seguintes conclusOes: a média das pro-

fundidades do sulco gengival em toda dentigao decidua foi de

1,44 mm; em ambos 0s sexos a profundidade aumentava de incisi
vo central aoc segundo molar, com excegac do primeiro molar,
cuja profundidade foi menor que no canino; nas criangas do
sexo masculine foi encontrada uma pequena diferenca de pro-
fundidade em relacao as criangas do sexo feminino; essa dife
renga, no entanto, nao foil estatisticamente significante: a
media de profundidade encontrada na regiao superior foil me-

nor que na inferior.

2.1.2. Aspectos de uma Gengiva Inflamada

KOPEZYKZ? (1973) salientou que as mudangas no

tecido gengival associam-se a presenga de placa, variando em
grau e severidade. Esse autor verificou que o desvio clinico
pocderia aparecer como alteragac na cor, forma, tamanho, textu-
ra e tendencia para o sangramento. 0 referido pesquisador
constatou que a cor poderia tender para um vermelho fraco, o

qual pode ser normal na denticgdo decidua, sem uma severa mani



festagao aparente. A forma e tamanho do tecido gengival pode
ria variar com um gumento da distribuigao de tecido, semelhan-
te ao formado pela hiperplasia dilantinica. Consisténcia e
textura variaram dependendo do estagio de desenvolvimento, bem
como poderia ocorrer edema e destruigao de tecido. 0 san-
gramento poderia ser facilmente provocado por pequeno trauma,
proporcionando uma abertura na area. Em muitas criangas a gen-
givite foi vista como wuma mudanga na cor da gengiva marginal
e papilar, com um pequeno 'inchago''. 0O tecido gengival se tor-

nava flacido.

2.1.3. Fatores Etiolgogicos

STRATFORDS2 (1975} citou que a gengivite estava
presente em algumas criangas de idade prée-escolar e que estas
apresentaram problemas de prevencdo e tratamento. Como fato-
res etiologicos o autor mencionou influencia racial. deficien-
cias vitaminicas, ma nutrigao, disfungces endocrinas, doencgas
gerais severas, fatores socio-econdmicos, irritantes locais e

cclusao.

2.1.3.1. Fator racial

AKPATAl e cols. (1979) observaram a prevalencia
e distribuigao de gengivite e retragac gengival em 820 nigeria
nos com idades de 15, 19, 20 e 21 anos, residentes em Lagos.
Sabia-se que a prevalencia e severidade da desenga periodontal

era relativamente alta em africanocs e que nigerianos desenvol-



viam doenga periodontal em tenra idade. Apesar do pico de
prevalencia da gengivite ter sido observado aos 15 anos, a re-
tracdo gengival foi mais alta aos 21 anos sendo uma sequela
da gengivite, devido 2 proliferagﬁolapical dos ligamentos epi-

teliais com destruicao dos tecidos periodontais subjacentes.

8 e cols. (1970) examinaram 300 criancas

TOLEDO”
de 7 a 12 anos de idade, de ambos os sexos, residentes em Pe-
reira Barreto (SP), onde se constatou a presenca de uma area
de fluorose dental, variando a concentragao de fluor na agua
potavel de 4 a 21 ppm. No presente estudo as criangas foram
separadas em 2 grupos raciais (branco e amarelo) e os indices
empregados foram uma modificacaoc do P.M.A. e o IHO-S.  Verifi
cou-se que a prevalencia da gengivite fol bastante alta (98,33%)
e a mesma para 0s 2 grupos raciais considerados, sugerindo mé-
dias semelhantes para o fator racial na ocorrencia da gengivi-
te. Com relagao a severidade da gengivite, a maioria se en-
contrava em fases iniciais de envolvimento dos tecidos (leve ¢
moderada - 92%) denotando que o problema nas idades estudadas
era mais em superficie que em profundidade; quanto a severi-
dade, pareceu nao haver influencia referente ao fator raca.

Ndo houve, igualmente, influencia do sexo sobre a prevaléncia

da gengivite moderada.

2.1.3.2. Influencia Nutricional

SHEIHAMY? (1968) realizou um estudo epidemiolo-

gico da doenga periodontal em criangas com 10 anos de 1idade,



residentes em Ibadan, Ilora, Akufo e Ijebu 0Ode. 0 estudo en-
volveu 1.520 escolares (1.161 em Ibadan, 227 em Tlora, 85 em
Akufo e 147 em Ijebu Ode). A doencga periodontal foi medida
usando o Indice Periodontal e a higiene oral foi avaliada atra
ves do Indice de Higiene Oral. Houve uma grande prevalencia
da doenga periodontal; no final 90% das criangas examinadas esg-
tavam afetadas. A maior parte das criangas apresentava uma
gengivite Sevefa ou uma precoce doenca periodontal destrutiva.
Foli observada uma variacao regional na severidade da doenga

periodontal, estando a mesma associada a variagoes na dieta.

2.1.3.3. Disfuncoes Endocrinas

Estudos recentes indicam que criangas diabeticas
sdo menos resistentes as doengas periodontais que criangas sa-
dias, a exemplo de trabalho realizado por REINGELBERG®? e cols.
(1977) , onde foi medido o fluxo do fluido gengival <crevicular
de 56 criangas diabéticas e 41 sem diabete. Comparando estas
leituras com as taxas clinicas da doenga gengival para os mes-
mos dentes, o0s autores constataram que nas criangas com diabe-
te a inflamagao gengival foi significativamente superior a ob-

servada em criangas normais.

GISLEM'® ¢ cols. (1980) compararam o estade gen
gival de 43 criangas diabeticas com criangas nao diabeticas (gru
po controle). Todas as comparag¢des com criangas saudaveis fo
ram feitas pelo controle de placa, idade e sexo. 0 presente

estudo indicou que criangas diabeticas, em geral, nao deveriam
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ser consideradas mais suscetiveis a inflamagdo gengival que
criangas sadias. 0 sub-agrupamento utilizado indicou que as
criancas diabéticas com bom controle metabdlico mostraram esta
do gengival similar as criangas saudaveis, enquanto que crian
cas diabéticas com pouco controle metabdlico tenderam a ser
mais suscetiveis a gengivite, em relacaoc a c¢riangas sadias

com higiene oral relativamente boa.

2.1.3.4. Efeito de Anticonvulsives

A administracgdo por periodos prolongados da di-
lantina soédida, ou difenilidantoina, no controle de convulsoes
em pacientes epiléticos, gera uma hipertrofia indolor na gengi
va em algumas pessoas. 0 mecanismo de agao da droga sobre os
tecidos gengivais e desconhecido. A frequencia de uma hiper-
plasia em criangas jovens € quantitativamente maior que em
adultos, nao existindo predilegao de sexos. 0 tratamento ci
rurgico deve estar associado com a manutengao de uma boa higie

ne oral (THILLOIS DE JIMENEZS?, 1978).

2.1.3.5. Fatores Socio-Economicos

SUOMI®® e cols. (1971) examinaram aproximadamen

te 1.700 criangas de 9 a 14 anos de idade, de nivel sccio-eco-
nomico baixo, a fim de verificar o "score" de placas e calculos.
Foram examinadas 12 superficies de 6 dentes especificos. Os

achados salientaram que: 56 a 85% das criangas examinadas nas
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varias idades tinham cdlculo supragengival e 30 a 67% apresen-
tavam calculo subgengival; criancas de 12 a 14 anos tinham
mais calculos quando comparadas com aquelas pertencentes a fai
xa etaria de 9 a 11 anos:; o sexo masculino apresentou uma maior
proporcdo de calculos quando comparado com o sexo feminino.
Estes resultados indicaram a necessidade de um programa preven
tivo da doenga periodontal para criangas pertencentes a faixa

gtaria de 9 a 14 anos, de nivel sOcio-econdmico baixo.

croLa*® e cols. (1975), examinando 108 criancas

de 6 a 12 anos de idade, de uma clinica particular, encontra-
ram uma relagao direta entre presenga de placa e inflamagao
gengival, de modo que a relagdoc em criangas se mantem pratica-
mente a mesma quando comparada com adultos. Os resultados
mais elevados, tanto para o acumulo de placa quanto para infla
magao, foram observados por volta dos 8 anos, sendo facilmente
explicaveis devido & troca de dentes nesta faixa etaria, o que
favorece o actumule de residuos durante a erupgdo, tornande uma
tarefa dificil a manutengac de uma boa higiene oral. Em vir-
tude da amostragem ser de criangas de nivel socio-economico me
dio e alto, nao foi encontrado gengivite severa; 46,3% , con-

tudo, apresentaram gengivites leves e moderadas.

2.1.3.6. Fatores Locais

Embora a gengivite seja bastante difundida em
criangas, sua ocorrencia nao relaciona-se a formas severas na

maicria dos casos. A gengivite marginal & a doenga periodon-
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tal mais frequentemente encontrada em criangas e, sendo ela o
primeiro estagio.da doenga periodontal, se ndo for reconhecida
e tratada, pode progredir para os estagios degenerativos da en
fermidade.

Enquanto que a evidencia de uma relagao direta
entre acimulo de placa e grau de inflamacao gengival tem sido
encontrada em adultes e em criangas com dentigao mista, esta
relacdo e discutivel em criancas com denticao decidua, tendo
sido demonstrado o desenvolvimento de pouca gengivite numa pre

senca abundante de placa (BRITO CAMPOSS, 1580) .

TOLEDO e SAMPAIOS8 (1970} verificaram a presen-
¢a de alguns fatores etiologicos das gengivites em 405 crian-
gas de ambos os sexos, de 7 a 12 anos de idade, levando-se em
consideragao principalmente a sua possivel relagaoc com as di-
versas regioes gengivais inflamadas. Os fatores estudados fo
ram a carie dental, tartaro, dente deciduo com mobilidade, den
te erupcionado em ma posigao e a permanéncia exagerada 'do
dente deciduc ou ralzes residuais, considerados como de ocor-
rencia comum neste perlodo de idade. Os resultados destaca-
ram a importancia da carie dental como o fator mais relaciona-
do com a presenga da inflamagao gengival e uma elevada porcen-
tagem de criancas tartaro positivas; o valor da carie dimi-
nuiu com o aumento em idade, enquanto que o valor do tartaro
aumentou e foi maior nos meninos do que nas meninas. As
gengivites papilares (P) pareceram estar mais relacionadas com
a presenca da carie dental, as marginais (M) com o tdrtaro, en
quanto que as marginais aderidas (MA)} com a mobilidade do den-

te deciduo.
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Na etiologia da carie dental nao se pode esti-
mar que a ma higiene oral ou falta de escovagio, seja um fa-
tor determinante, favorecendo sem duvida o aparecimento desta
enfermidade, ao reter nas areas suscetiveis 0s restos alimenta
res e a placa bacteriana. Simultaneamente, a retencao destes
alimentos vem a constituir o fator traumatico ou irritativo
inicial das lesles gengivais, cujo progresso € continuo confor
me avanca a idade, chegando finalmente a traduzir-se no adulto
como enfermidade periodontal. Desta forma, encontra-se, um
fator etiologico comum a ambas as enfermidades, sem que até o
presente momento se considere que uma delas favorega o aparecl
mento da outra. Sem duvida, o progresso da carie dental se
traduz em uma cavidade, cuja proporgac aumenta conforme avanga
a lesao, com bordas irregulares que chegam finalmente a ocasio
nar uma irritagao constante do tecido gengival. A cavidade
cariosa e ao mesmo tempo uma fonte de retencdc de restos ali-
merntares, que ac mesmc tempo ocasiona uma irritacao constante
do tecido gengival, condigac esta bem evidente na infancia,
especialmente nos tipos de caries interproximais, de incidén-
cia tao elevada na dentigao decidua. A fase da protedlise e
sua consequente retengac de restos alimentares, vem a ser ele-
mentos determinantes no aumento da flora bacteriana, o que
constitui outro fator local de importancia gengival. Por ul-
timo, todos os fatores anteriores se veem favorecidos pelos
problemas de dor, concomitantes da carie dental e da irrita-
¢ao gengival, os quais conduzem a uma resistencia a escovagdo
e manutengao de uma boa higiene oral, que por sua vez acentuam

a irritagao gengival (RAYMOND PAULY43, 1970) .
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Tem sido verificada uma correlagdo positiva en-
tre saude gengival e higiene oral. Quanto a relagao entre in
cidencia de carie e higiene oral as evidéncias estatisticas mos

traram uma pequena correlagao entre ambas [RIPA4S, 1974) .

BEAL5 {(1979) estudou a incidéncia de caries e

saude gengival em 782 criancas na faixa etdria de 11 a 12 anos
de idade, comparando-a com a limpeza dental, durante 3 anos.
Este estudo confirmou os resultados das investigagoes anterio-
res mostrando uma forte relacdo entre limpeza dental e saude
gengival.

Ate o presente momento, a escovagdoc tem sido
apontada como o método mais efetivo para o combate da placa
bacteriana e manutengac da saude gengival, nao ha porem, uma
definicao sobre qual a tecnica mais eficiente, como também so-

8

bre a frequencia com que ela deve ser efetuada (BRITO CAMPOS

e cols., 1980).

SUOMI55 e cols. (1980) examinaram a quantidade
de placa, inflamagao gengival e carie dental em todas as crian
gds que participaram deste levantamento. 0 grupo controle
nao recebeu instrugoes na remogao da placa, ac passo que o
grupo experimental praticou a remoGdo diaria de placa, por
3 anos, supervisionados por pessoal treinado. Os resultados
obtidos evidenciaram uma relagao significativa entre o tratd-
mento € o0 sexo, haja visto que ap0ds 32 meses, as meninas a?rg
sentaram uma significante redugao de placa, ao redor dos 2S..
enquanto que 0S meninos apresentaram somente 9% de redugao.
Tanto para os meninos, quanto para as meninas, houve mudangas

significativas aog final das observagcoes, sendo que no gTupo
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experimental os resultados foram significativamente malores que

no grupo controle.

RUGG GUNN4? e cols. (1979) observaram 57 crian-
¢as com 13 anos de idade enquanto escovavam seus.dentes, atra-
vés de video-tape. A inflamagac foi medida antes da escova-
cao € o nivel de placa foi avaliado apos a escovagao. Obser-
vando os filmes, cada uma das 12 areas da boca foram registra-
das como escovadas e nao escovadas, juntamente com o tipo e nu
mero de movimentos usados. Para cada area o nivel de placa e
gengivite foi relacionado com © tipo e movimento utilizado. Os
resultados mostram a inabilidade destes adolescentes nao ins-
truidos para remover placa, como decorrencia do fato de nao
realizarem a escovagdo por um tempeo médio de 5 minutos. Em
35 ou 4 areas vestibulares um movimento circular foi usado e
estava relacionado com um baixo indice de placa, nas 2 areas
vestibulares remanescentes movimentos horlzontais longaos esta-
vam assoclados com uma balxa quantidade de placa. A relagdo
entre inflamagaoc gengival e movimentos de escovacao reflete o

que estava ocorrendo entre nivel de placa e movimento de esco-

vagao.
31 . oy - i 2 s
MACKLER e cols. {1973) instruiram 30 criangas
para nao escovarem seus dentes por mais de 27 dias. Foram ob
servados atraves desta pesquisa o indice de placa, 1Indice de
inflamagdo gengival e tipos de placa. Os autores concluiram

que: o desenveolvimento morfologico de placa em criangas pre-
-escolares € similar aos estagios de desenvolvimento observa-
dos em adultos; os dentes infericores acumularam mais placa
quando comparados com os dentes superiores, nao havendo dife-

rengas entre os dentes anteriores e posteriores com relagdo a
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quantidade de placa sobre os mesmos; bacteroides melaninogeni
cos foram observados em todas as 8 criancas, espiroquetas 50
estavam presentes na placa depols dos 16 dias do estudo; gen-
- givite marginal generalizada nao foi observada em nenhuma das
30 criangas, entretanto, gengivite marginal localizada estava
presente em 2 pacientes, na face lingual dos segundos molares
inferiores; relagao quantitativa entre morfologia bacteriold-
gica e inflamagﬁo clinica nao foi observada; qualitativamente,
a complexa placa formada de filamentos, fuso-bactérias, vibrides
e espirilos recobriram as areas inflamadas. Quanto aos den-
tes mais afetados BUCKEYlO (1980) também observou que aqueles
do arco inferior apresentam uma maior quantidade de placa e
doenga gengival na face lingual, enquanto gque no arco supe-
rior a maior quantidade de placa foi encontrada na face vesti-
bular.

Ainda com relacao a higiene orai e doenga gengi
val, SLACKSU e cols. (1972) efetuaram um estudo longitudinal,
durante 3 anos, sobre o efeito do consumo diario de 1 tablete
de goma de mascar em crian¢as da zona rural e urbana de Cre-
tan, com 12 a 15 anos de idade, sendo realizadas examinacgoes
clinicas e radiogrdficas em intervalos de 6 meses. 0 efeito
favoravel no tocante a saude oral foi notavel, sugerindo, des-
te modo, que a regular mastigagao da goma de mascar pode levar
a uma reducdo na incidéncia de gengivites e formagdo de calcu-
los. Alem disso, os autores sugerem que a mastigagao da goma
de mascar pode ser um veiculo adquado para a administragdoe de

agentes ativos quanto ao controle oral da doenga.

33

MOLLER e cols. (1973) determinaram o efeito
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da goma de mascar contendo sorbiteol sobre a incidéencia de ca-
rie dental, placa e gengivite. Criancas entre 8 a 12 anos
de idade, de 2 escolas da Dinamarca, participaram deste estudo
durante 2 anos. Um total de 174 criancas da escola "T" rece-
beu 3 tabletes de goma de mascar contendo sorbitol, para masca
rem depois do cafée, lanche e jantar; 166 criangas participa-
ram do grupe controle. Apos 2 anos houve uma significante re
ducao de carie nas criancas da escola "T". A goma de mascar
contendo sorbitol nao causa mudangas na ocorrencia de gengivi-

tes e placas.

2.1.3.7. Oclusao

OCHSENBEINSf e cols. (1974), com base em ohser-
vagGes clinicas, acreditam que certos problemas vistos na gen-

giva aderida dos adultos podem ser os mesmos encontrados duran

te a erupgao dos dentes permanentes. Deste modo, aceitam a
hipotese de que a posicao dental influencia a espessura do
periodonto e, especificamente, da gengiva aderida. Um dente

mal posicionado lingualmente pode apresentar uma lamina alveo-

lar vestibular mais espessa e mais oclusal que aquela presente

ne seu proprio vizinho; quanto a lamina lingual, esta pode se
apresentar fina e terminando mais apicalmente que a do dente
adjacente. Os mesmos autores constataram que 60% dos dentes

com labio versao mostraram retragao aos 16 - 25 ancs de idade.

RODER46 e cols. (1972) observaram 2.057 crian-
cas entre 6 a 12 anos de idade, com o objetivo de ganhar wuma

base apreciavel de saude dental, de forma a permitir subsequen
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tes avaliagoes da fluoretacao. Informacoes sobre oclusdo, hi
giene oral e gengivite também foram obtidas. Estes autores
obtiveram os seguintes resultados: a) na amostragem eXistiu
uma baixa prevalencia de mordidas cruzadas anteriores & poste-
riores, sendo ambos os sexos afetados similarmente pelas 2 con
digoes, muito embora tenha ocorrido uma maior prevalencia no
sexo feminino, durante o estagio de denticdo mista; b} houve
uma maior significancia de exemplos de dentes anteriores infe-
riores com sobressaliencia em meninos que em meninas; c) nao
houve nenhuma associagdo consistente entre mordida cruzada e
restos alimentares, ou gengivite, nas faces vestibulares da ma
xila; d) foram constatadas associagles significantemente posi
tivas de mordida cruzada com restos alimentares e gengivite,
nas faces vestibulares da mandibula, sendo estas associacoes
independentes do apinhamento; e) houve uma significancia posi
tiva das associagoes de sobressaliencia de dentes com vTestos
alimentares e gengivite existentes nas faces vestibulares dos
dentes anteriores da mandibula; essas associagoes, porém, 50
foram evidentes quando as analises eram feitas independentes

do apinhamento.

BUCKLEY10 (1981), baseado em exame envolvendo

300 pessoas confirmou uma consistente associacgao entre placa
bacteriana e inflamacdo gengival. As caracteristicas de ma
oclusao, tais como '"overbite”, "overjet' e interdigitagao cus-
pldica, nao teriam relagao com placa ou inflamagao gengival.
De qualquer maneilra, o tamanho individual dos dentes com incli
nagao irregular, rotagao, deslocamentc e apinhamento, teriam uma
relagao positiva com placa, calculo ou inflamagao gengival.

Sendo assim, os dentes posicionados irregularmente facilitariam
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o actmulo de placa, contribuindo indiretamente para o apareci-
mento da inflamagao gengival. E importante lembrar que um in
dividuo com boa higiene oral previne o acumulo de placa, indec-

pendentemente da forma ou posiciao dos dentes.

2.1.3.8. FlUor x Gengivite

Fol realizado um estudo comparativo entre 053
niveis de prevaléncia de gengivite e o estado de higienizagdo
bucal, em escolares de 7 a 12 anos de idade residentes em 2 lo-
calidades, com diferentes concentracces de fllor na agua de
CONsumo . Os resultados mostraram que houve uma influencia da
localidade nos niveis estudados, mas que essa influencia se de
ve as diferengas do estado de higienizacdo (TOLEDO59 e cols.,
1972} .

MURRAY34 (1974) verificou a prevalencia de gen-
givites em 2.876 criangas, de 8 a 18 anos, residentes em cida-
des com agua fluoretada natural num nivel de 2,0 ppm. Os te-
sultadcs mostraram que o numero de locais afetados por gengivi
tes nas superficies vestibulares de dentes anteriores, ndo 50
freu alteragces com a idade. A condigao gengival de criangas
com 15 anos de uma cidade com agua fluoretada foi comparada
com a de outras criangas de idade similar que viviam em uma
cidade com baixo teor de fluor (0,15 a 0,25 ppm). Em ambas
as comunidades o0s meninos tinham mais gengivites do que as me-
ninas, mas naoc houve nenhuma diferenca entre as comunidades
com agua fluoretada e aquelas sem dgua fluoretada na prevalén-

cia de gengivite. A importancia de um bom padrac de escova-



¢ao na redugdo de gengivite foi claramente demonstrada, sendo

semelhante a redugao da carie obtida pela fluoretagdo da agua

de consumo.

2.2. Periodontite

2.2.1. Definigdo

De acordo com COHEN e GOLDMAN'® (1962), a perio
dontite € tida como uma sequela de gengivite, na qual o pro-
cesso inflamatdrio progrediu apicalmente, envolvendo o osso
alveolar. Esse osso, sofrendo reabsorgao na crista alveolar,
tem uma aparéncia radicgrafica translicida. A presenga de
reabsorg¢do alveolar numa crianca pode causar confusac entre a

periodontose e a periodontite.

Para um diagnostico diferencial precisoc, devem
ser considerados os fatores locais, o padrao de reabsorgdo, &

mobilidade e a migracao dos dentes.

2.2.2. Causas

Segundo CARRANZAL? (1973), ela e causada princi
palmente por fatores irritantes locails, resultando na destruil-

gao dos tecidos de suporte do dente.

A periodontite tem sido vista como causa direta
de uma gengivite cuja evolugao originou este problema pericdon

tal.
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STONERSl e cols. (1970), atribuiram como sendo
causa principal da Doenca Periodontal em criangas a falta de

higiene oral, seguida de restauragoes insatisfatorias.

VERTUAN61 e cols. {1972) em pesquisa envolvendo
criangas de 6 a 7 anos, de nivel sOcio-economico baixo, procu-
raram verificar a prevalencia de algumas afeccOes bucais e suas
interrelagoes, considerando-se as variaveis relativas aos fato
res raca e idade. Esses autores nao encontraram nenhum indi-
viduo livre de afeccao periodontal, embora muitas das criangas
examinadas se apresentassem livres de caries, concluindo-se que
a principal causa da Doenca Periodontal em criancas e adultos
¢ a falta de higilene oral, Foram dados como outros fatores,
a presenca dos calculos subgengivais, ma posicdes  dentarias,
impacgdo alimentar, a qual também poderia estar relacionada
com restauragoes proximais com pontos de contato interproxi-
mais 1insuficientes, ou mesmoc habitos que causassem traumatils-
mos aos tecidos. 0 bruxismo, que tinha por consequencia o aba
lamento dos elementos dentiarios com mobilidade, poderia ser ou

tro fator etiologico da doenca periodontal.

X
JAMISGN“4 (1973) verificou que a doenga periodon

tal destrutiva estava relacionada com o0 processo de exfoliagao
dos dentes deciduos, o gqual ocorria concomitantemente com a

erupcao normal do dente permanente.

OCHSENBEINSH e cols. (1974) mediram a profundi-
dade do sulco gengival em dentes em processos de erupgac, no-
tando que haviam bolsas de ate 6 a 7 mm, as quais, contudo, nao

deveriam ser consideradas patologicas, mas dental.
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Com relacac ao trauma oclusal, ERICSSON®® e

cols. (1977), em experimentos com cdes, notaram que as forgas
produzidas pelo trauma oclusal eram insuficientes para induzi-
rem uma fase de destruicaoc progressiva dos tecidos periodon-
tais em regices com dentes onde os tecidos de suporte eram sen

sivelmente reduzidos, mas nao inflamatorios.

Com relagao as maloclusodes, RAYMOND4° e cols.

(1970) em trabalho sobre Prevengao e Controle das Doengas Pe-
riodontais em crian¢as, concluiram que a perda de elementos
dentais conduzia a extrusdo dos dentes antagonistas, os quais,
invariavelmente, teriam sua posigid axial modificada, ocasioc-
nando zonas de retengdo de alimentos, constituindo-se em lo-
cais ideails para a instalacdo de uma gengivite, com evolugdo a
periodontite e, consequentemente, aumentando a impacgao ali-
mentar. 0 mesmo ocorria em casos de apinhamento de dentes,
que, clinicamente, se caracterizavam por uma inflamagao croni-
ca das papilas. Toda maloclusao se traduzia em uma perda do
equilibrio oclusal que vinha ocasionar areas de oclusao trauma
tica, consideradas como um dos fatores etioldgicos de importan
cia no desenvolvimento da doenga periodontal. Além desses
fatores locais existiam, tambem, os chamados fatores sistemi-
cos, cujas incidencias podiam ser importantes na avaliagao de
um casoc individual. Com relagao a esses fatores, HYYPPA23 e
cols. (1979) estudaram os efeitos da asma brdonquica extrinseca
nas condigdes periodontais, notando que havia correlagao entre
a doenga e o-aumento da gengivite e da doenca periodontal nas
criangas portadoras deste disturbio com relagac as criangas

saudaveis. Outra condigao notada por esses autores foi o au-
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mento dos problemas periodontais naqueles pacientes que rece-
biam corticosteraterapia. Nao foi notado, porém, no presente
trabalho, um aumento na contagem da placa, sendo a mesma tanto
para as criangas sadias quanto para as com asma {(com ou sem
corticosteraterapia)., <c¢oncluindo-se que a inflamacao observa
da estava de algum modo relacionada com a asma ou com o0s medi-

camentos usados para trata-la.

Foi observado, também, que durante as crises as
maticas, essas criangas tendiam a respirar pela boca, situagao
esta agravada pela Tinite | aumentando a dificuldade de respi
rar pelo nariz. Isto nos mostra que respiradores bucals pos

- - - - .
suem niveis de problemas periodontais mais altos, sendo esta

diferenga mais pronunciada na regiao anterior da boca.

2.2.3. Evolucao

Segundo PAGES® e cols. (1976), “a doenca perio-
dontal evolul a partir da placa dental, ou placa bacterlana
provocando uma gengivite. Esta gengivite progride com o fem -
po para uma doenga periodontal destrutiva. Deste modo, sem-

pre ha uma gengivite que precede a periodontite.

Pode-se distinguir 4 fases da doenga periodon-
tal. A primeira & a chamada inicial, que se caracteriza por
uma lesao localizada na regiao do sulco gengival, com resposta
inflamatoria aguda exsudativa-vascular. 0s tecidos afetados
incluem uma porgdo da aderencia epitelial, o epitelio do sulco

e a por¢do mais coronaria do tecido conjuntivo. Neste esta-
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gio, os vasos do plexo gengival tornando-se engorgitados, dila
tados e um grande nimerc de leucdcitos polimorfonucleares, mi
gram para a aderencia epiteliale sulco gengival. Una porgao
do colagenc perivascular pode desaparecer e o espago resultan
te se tornar ocupado por fluido, proteinas séricas e células
inflamatorias. O sulco gengival contém leucocitos que migra-
ram, celulas epiteliais descamadas e microorganismos. Nas re
gices superficiaisda aderencia epitelial, neutrofilos intatos
e em degeneracgao podem ser vistos. 0 estagio seguinte & 0
de uma lesdo recente, com persisténcia do fendémeno inflamato-
rio agudo exsudativo. A quantidade de fluido do sulco parece
ser indicativa do tamanho da reagao dentrc do tecido conjunti-
Vo . Pode haver rompimento da continuidade da barreira epite-
lial e diminuigao do conteudo de cologeno, sendo esta a princi
pal responsavel pela perda de integridade tecidual e das fun-
goes normais da gengiva, conforme a doenga progride, havendo

hipersensibilidade celular aos antigenos derivados da placa.No
terceiro estagio, a lesdo ja se mostra estabelecida, porém, ain-
da centrada ao redor do tundo do sulco e confinada a uma por-
¢ao relativamente pequena do tecido conjuntivo gengival. A
aderéncia epitelial e o epitélio do sulco podem proliferar e
migrar dentro do tecido conjuntivo infiltrado e ao longo da su
perficie radicular com a transformaclo a epitélioc da bolsa. Em
alguns casos, o epitélio da bolsa pode ser espesso e exibir uma
tendencia 2@ queratinizag¢do, embora com maior frequéncia ele se
torne fino e ulcerado. Ha proliferagdo vascular proeminente,
ficando estes vasos, as vezes, separados do meio externo por
uma ou duas camadas de células epiteliais. Neste estdgio, a

lesaoc pode ou ndc ser reversivel. A Gltima fase € a da lesao
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avangada. Ha formagéo da bolsa periodontal, ulceragao super-
ficial, supuragao, fibrose da gengiva, destruigao do o0sso al-
veolar e do ligamento periodontal, mobilidade dental, inclina-
cao e eventual exfollacao do dente. Representa uma periodon-
tite pronunciada e aberta. Esta lesao ja nao € mails localiza
da, podendo se extender aos colos e raizes dos outros dentes.
Perlodos de exacerbacgdo aguda e de quiescéncia ocorrem, de-

terminando o quadro histopateologice visto,

2,2.4. Prevalencia

STONER®Y e cols. (1970), concluiram que a Doen-
¢a Periodontal em criancas poderia incidir com o aumento da

idade, por 1ss0, a gengivite infantil ndo seria sempre tempora

ria. A perilodontite estava presente em idade precoce para es
te autor.
62 :
VERTUAN e cols. (1972) realizaram um exame em
167 criangas do sexo masculino, de 6 a 7 anos, de baixo nivel

socio-economico, sendo 111 da raga branca e 56 da raga negra,
que viviam em regime de internato, com pouca ingestao de agu-
car. Esses autores concluiram que nao existiam diferengas de
prevaléncia entre as ragas examinadas, de acordo com as faixas
etarias, ndo encontrande aumento da doencga periodontal «com ©
evoluir da idade. A ocorrencia de doenga periodontal entre es
tas criangas fol de 100%. |

7
JAMISONZ

(1973), em seu trabalho de pesquisa,
observou que 25,2% das 159 criancas por ele examinadas tinham

doenca periodontal destrutiva nos dentes deciduos, relacionada
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com o processo normal de erupcao dos permanentes. Observou,
tambem, que proporcionalmente ¢s meninos apresentaram maior

incidencia da doenga que as meninas.

2.2.5, Tratamento

De acordo com STONES51 e cols. (19?0),VERTUAN61
e cols. (1972), TOLEDO®® (1970) e JAMISON®® (1973)., a doenca
periodontal estaria intimamente relacionada com higiene bucal.
Uma simples higienizagao, portanto, com escovagao e remogao dos

detritos, matéria alba e placa dental, quase que ©por si 50

ja seriam suficientes para trazer uma substancial melhora nas

suas condigoes.
24 . s
JAMISON (1973) relacionou a doenga periodon-
tal com a exfoliacaoc dos dentes deciduos e a erupcao dos dentes
permanentes. Deste modo, quando o permanente estivesse total
mente erupcionado, haveria o desaparecimento dos sintomas, se

fosse essa a causa do problema.

0 (1977), ERTSON'® & co1s. (1977)

4

Segundo POLSON

parece haver uma correlagao da doenga periocdontal com o trauma
oclusal. Assim, removendo-se as influencias traumaticas com

ajustes oclusais, remocgao de contatos prematuros, eliminagao

de habito de bruxismo e outros fatores causais, o problema se-

ria contornado.

STONER51 e cols. (1970) concordam que além da

higiene oral, outros fatores importantes, como a eliminacao de
restauragbes insatisfatorias e um planejamento do tratamento

dental bem feitos, saoc fundamentais na prevencao da doenga pe-



riodontal. Extragoes prematuras de molares deciduos e de pri
meiro e segundo molares permanentes podem resultar em uma in-
clinagao dos dentes posteriores formando locais de bolsas in-

fra-0sseas.

EMSLIE17 (1971) usou com sucesso a iodoxuridina

no tratamento da Gengivo Estomatite Herpetica Aguda e defendeu
0s exames a 1ntervalos regulares como prevencao da Doenga Pe-
riodontal.

A remogao das causas sistemicas, como a asma,
por exemplo, bem como cuidados na medigac destes pacientes, se

ria muito importante na eliminacgao da doenca periodontal, de

[#3]

2
acordo com as observacoes de HYYPPA™™ e cols. (1979).

2.3. Periodontose

Esta condigao fol inicialmente descrita por
2
GOTTLIEB21 (1920) citado por KEYES"S (1974) sob o nome de

"Diffuse Atrophy of Alveolar Bone'" (atrofia difusa do osso al-

e 38 .
veglar) . ORBAM e WETNMAN (1942) foram os primeiros a cha-
mar esta condigao de ""Periodontose'. Atraves de seus estudos
diferenciaram 3 estagios da doenca: 1% estagio - foi caracte-

rizade por degeneragac das principais fibras do ligamento pe-
riodontal, levando a interrupgao da formagdo de cemento, com

simultanea reabsorc¢ao do osso alveolar ao circunjacente.

29 estagio - rapida migracdo do ligamento epite
lial afetando o cemento.

3° estagio - degeneragao do tecide epitelial na



base da abertura com a formagao de cavidades profundas.

Em 1948, o Comite de Nomenclatura da Academia
Americana de Periodontologia definiu a periodontose como uma
"destruicao nao inflamatdria degenerativa do periodonto, origi
nada em uma ou mais estruturas periodontais, caracterizada por
uma migracao e mobilidade dos dentes em presenga ou  ausencia
de proliferacdo epitelial secundaria, formacdo de bolsa ou en-

fermidade gengival secundaria’™ (SUGARMAN e SUGARMAN%419?7).

BAER2 (1971) define-a como uma doenga do perio-

donto que ocorre em alguns adolescentes sadios, a qual & carac
terizada por uma rapida perda do osso alveolar em mais de um
.- () .
dente na dentigao permanente. Segunde o mesmo autor exis-
tem duas formas basicas de periodontose: na primeira estaoc afe

tados somente os primeirps molares e 05 incisivos; na segunda

forma, mais generalizada, a maior parte da dentigao e afetada.

0 grau da destruigdao parece nao ter relagaov com
a quantidade de irritantes locais presentes. Segundo BAER e
BENJAMINS (1975), a lesao de um so dente nao deve ser conside-
rada como periodontose, visto que a presenga de grande guanti-

dade de fatores locais pode produzir defeitos Osseos isolados.

Existem varias caracteristicas proprias desta
enfermidade, fazendo com que alguns autores justifiguem sua
classificacdo como entidade clinica diferente da periodontose.
Elas saoc: 1) idade de iniciagaoc; 2) relagao de sexo; 3} an-
tecedentes familiares; 4) falta de relacao entre os fatores
etioclogicos locais e a magnitude da resposta (bolsa periocdon-

tal profunda); ©5) forma radiografica distinta de uma perda 0Os
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sea alveolar; 6} velocidade de avanco; 7) ausencia desta al-

teracdo na dentigao temporaria.

0 inicio desta enfermidade & incidicsa e s5e
produz durante o periodo circumpuberal, isto €, entre as ida-
des de 11 a 13 anos. Na forma generalizada da enfermidade, a

idade inicial varia segundo os dentes de uma mesma pessoa. To

dos os primeiros molares e incisivos inferiores, contudo, sao
atacados aos 13 anos de idade; os incisivos laterais e cani-
nos superiores nao apresentam manifestagdes radiograficas da

perda o0ssea alveolar até 3 e 5 anos mais tarde.

Em relagaoc ao sexo fol registrado que a perio-
dontose afeta mais as mulheres que os homens. BAER e BENJA-
MIN3 {(1975) relataram que dentre 83 casos, a proporgao- das pes
soas afetadas foi de 3 mulheres para 1 homem, independentemen-
te do grupo racial, sendo as observagoes realizadas com negros,
caucasianos, chineses, indios, indus e americanos. Estes mes
mo S autores(s) verificaram que mais da metade dos casos estuda
dos apresentavam antecedentes familiares, conforme cobservagoes
feitas em 3 pares de gemeos identicos, em muitos pais, filhos,
irmacs, primos, tios e sobrinhos, com uma tendencia a seguir a
linha materna.

Durante a puberdade, a forma mailis comum de en-
fermidade periodontal € a gengivite hiperplasica inflamatoria
associada com ma higiene oral, placa e calculo supra-gengival.
Quando nao tratada pode avangar e converter-se em periodont:te.
Na periodontose, pelo contrario, a gengiva pelo menos na fase
inicial & de aspecto, temperatura e contorno fisioldgico nor-

mais. Embora a gengiva apresente aspecto clinico normal, ob-
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serva-se perda Ossea ao exame radiografico. Quando examina-
do com uma sonda pode-se observar a presenca de bolsas periodon
tais verdadeiras. Nao e comum a presenga de calculos subgen-

givals e bolsas que extendem-se quase ate os apices radiculares.

Inumeros pacientes com periodontose apresentam
coroas de um ou mais incisivos fraturados por causa de algum
acidente e que mais tarde foram restauradas inadequadamente,
criando um trauma oclusal. E possivel encontrar também pro-
blemas oclusails, como ma posigao de dentes posteriores ou al
gum contato prematurc em oclusaoc centrica ou em balango, evi-
dentes na zona de primeiro molar. Embora seja localizado o
contato prematuro, € impossivel dizer se o mesmo seria causa
de uma enfermidade, ou comc supunha GOTTLIEBZl (1920), sua con
sequéncia.

Segundo BAER® (1971), os dentes deciduos nao
sac afetados por pericdontose, embora em certos pacientes quan
do ocorre o ataque da doenga durante o periodo da dentigaoc mis
ta, praticamente, € quase impossivel determinar, somente pelo
exame radiografico, se a perda 0ssea esta associada com a exfo
liagao normal do segundo molar deciduc ou se € devida ao ata-
que de um tipo de doenca periodontal destrutiva sobre a face
mesial do primeiro molar permanente. Atraves de uma avalia-
¢ao cuidadosa e dos dados encontrados na literatura esse au-
torcz) acredita que a periodontose ndo afeta a dentigdo deci-
dua.

Em fungao da sua etiologia obscura, o tratamen-
to & puramente sintomatico, razao pela qual alguns autores ad-
mitem a extragao dos dentes com prognostico duvidiso, mesmo em

presencga de destruigao o0ssea e mobilidade.
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2.3.1. Periodontite Juvenil

BAER e BENJAMIN3 (1975), definiram-na comoc uma
inflamagdo gengival cronica, podendo estender-se para os teci-
dos de suporte profundo do periodonto, convertendo-se em pevio
dontite. Esta vinculada com fatores etiologicos locais como
a placa, calculo, acumulo de alimentos e restauragoes inadequa
das. Do ponto de vista radiografico se observa a inversac da
forma da crista ossea do septo interdentario das zonas poste-

riores, durante as fases 1niciais da enfermidade.

WESTERGAARD63 e cols. (1978}, em estudo envol-
vendo 12 dentes de 9 individuos entre 15 e 30 anocs de idade,
observaram que os depdsitos subgengivails nas superficies das
raizes de dentes afetados consistiam de uma massa microblana
associada com uma pelicula,ou de material cuticular quase 1li-
vre de bactérias. Os microorganlsmos gran-negativos e fila-
mentosos foram os predominantes. Espiroquetas e bastonetes
flagelados constituem a predominancia de elementos da flora.
Os presentes dados indicam que as bolsas periodontais profun-
das na periodontite juvenil se localizam espalhadas, mas com

populagao de microflora relativamente caracteristicas.

0 tratamento adequado compreende o controle da
placa, curetagem radicular e diversos procedimentos cirdrgicos
para corrigir deformagdes Osseas e os tecidos brandos; em ca-

sos de mobilidade dental e indicado ferulizacgao (BAER E BENJA-

MIN®, 1975).
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¢.4. Abcesso Pericdontal Agudo

52

Segundo MEYER (1977), abcesso e uma colegio

localizada de pus dentro de uma cavidade formada pela desinte-

Existem dois tipos de abcesso que poderiam  se

apresentar de maneira identica, ao nivel da mucosa alveolar:

H

o 2 o pericdontal. Esta iferenciagac

rt
oy

0 abcesszo cndodonti

a2 se evitar confusao durante a terapeutica.

—

serid Lmporfante pa

Classicamente, o abcesso de origenm periodontal seria descrito

coma uma exacerbagzoe aguda de uma bolsz periodontal, por obli-
- - - 1 ~
teragzo parcial ou total do orificio ca bhoulsa Esta oblitera

restos alimentares dentro da bolsa, schrevindo, deste modo, ©
abcessa. Quanto ao tratamento do abcesso, este poderia ser
drenado por meio da propria abertura da bolsa periocdontal, ou

poderia flstular atraves do o0sso alveolar.

0 abcesso periodontal e tide como raro tanto
cm o criangas como em adultos. Frequentemente, poderia afetar
um dente no qual existia uma banda ortodontica gue se estende

por baixc da margem da gengiva, segundo BAER ¢ BENE%HNJ (1975) .

Poderia existir habitualmente uma concordancia
entre 0s aspectos clinicos e radiograficos. A gengiva de uma
zona com lesdao poderia se apresentar edemaciada, vermelha, li-
sa, brilhante e dolorida. Seria possivel expulsar o exsudato
purulento da margem gengival, mediante a introducdo suave de
uma cureta, ou da propria sonda. 0 dente apresentaria vital

dade ao ser examinado por melo de testes de vitalidade. Um
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diagnostico poderia ser feito, colocando-se um cone de guta-
-percha atraves da abertura do abcesso e observando-se 0
trajeto fistuloso atraves de uma radiografia. Segundo BAER e

BENJAMIN (1975) o tratamento indicado em criancas e adoles-

centes seria a curetagem, A rTesposta a este tratamento serila

mui Lu boa.

2.5. Gengivite Erupcional ou Pericoronarite

. Y O - . .
McDONALD®™ (1977) observou uma especie de gengi

vite temporéria durante a erupcao dos dentes deciduos, associa
da a uma erupcao dificil, persistindo ap0s ¢ aparecimento do
dente na cavidade oral. O maior aumento na incidencia da gen
givite em criancas ocorre entre os 6 e 7 anos de idade, quando
: ' T
05 dentes permanentes comecam a 1Trromper. GOLDMAN e COHEN
(1973} relacionaram esse aumento ao fato de gue restos de ali-
mentos, matéria alba e gplaca bacteriana ficam, amiude, npre-
sps em torno € abalxo do tecido que ceobre parcialmente a corca
do dente em erupgao, levando ao desenvolvimento de um proces-
so inflamatorio. Essa inflamagao € mais {requente com a erup
cao dos primeiros e seguncos molares permanentes, pocendo 10T~
nar-se dolorosa e desenvolver uma pericoronarite ou um abcesso

- . 50 — -
pPET1COTONATio (MCDONALDJL, 1977) .

2.5.1. Tratamento

A gengivite erupcional branda nao requer trata-

mento, mas exige melhora da higiene oral. A pericoronarite
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dolorosa deve ser irrigada com uma solugao contendo 5 ml de
fenol (5%)., 10 ml de tintura de aconito, 15 ml de tintura de
iodo e 20 ml de glicerina. Se a pericoronite estiver acompa-
nhada de aumento de volume e envolvimento linfatico, o trata-
mentc deve ser efetuado atraves de antibicticoterapia {(Mc DO-

nalp??. 1977).

2.0. Cisto de Erupcao

BOZZO, D1 HIPOLITO® (1979), SHAFER'® e cols. de

finiram cisto de erupcac como uma variante do cisto dentigeno,
muito comum em criangas, ireguentemente assoCiade com  dentes
deciduos ou permanentes em processo de €TuUpgao. E essencilal
mente uma dilatacao do espago folicular normal que circunda a
coroa de um dente em erupcao, causada por acumule de sangue ou
fluidc tecidual. Quando a cavidade cistica gue circunda a co
roe Cconlem sangue, aparece uma tumefacao purplirea, ou azul es-

cura, tecebendo, também. a denominacao de "hematoma de erupcaoc’.

Localiza~se com certa frequéncia na regiio de segundo molar
e . , 30 . .
deciduo e primeiro molar permanente (Mc DONALD™ ™. 1677). Cli
nicamente consiste de um aumento de volume, flutuante, purpu-
ro-azulado, edematcoso ou hemorragico, lccalizado no rcbordo

£
alveclar, onde o dente deve erupcionar (BOZZO0 e DI HIPOLITO .

. 48 . ;
SEAFFER e cols. citaram gue a causa de desen-
30

velvimento € desconhecida. Mc DONALD™" (1977) por outro lado.

salicnta quc o desenvolvimento do cisto de erupgao se deva a

.

um LT auma.
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CLARK15 (1962) examinou 2.910 recém—nascidos,cg
jos dentes estavam prestes a erupcilonar, tendo encontrado o
cisto de erupgao em 6 criangas, sendo que 5 eram negras. To-
dos ©0s clstos encontrados estavam associados com a formagao par
c1al das coroas de 2 incisivos centrais inferiores, naoc se sa-
bendo se estes dentes eram pré-deciduos ou deciduos. Apesar de

serem considerades Telativamente raros, Sus OCOTTENCia foi

maicr nNa raga negra.

Segundo a mazioria dos autores., nac ha necessida

de de tratamento, pols € COmUmM &4 ruptura expontanea seguida da

erupgao do dente, ou entao, pode-se fazer uma incisao parvra ali

viar a lensac e climinar ¢ fluldo acumulaiivo.

. .26 .
KILLEY e Ccols. acrescentam que estes cC1stos
tambem podem ser visios na area de pre-molares, onde os dentes

primarios tinham sido extraldos precocemente.

2.7. Bruxismo

Toedo movimento, ou atividade mandibular de con-

{7

tato dentario, que nao corresponde as funcles de mastigacdo e

as atividades biclOgicas €& denominada de Para-funcéo. ]imﬂﬂﬂﬁ
{1966}, observou que o movimento para-funcional € causado por
uma forga continua e horizontal, enguanto que o movimento fun-
cional & causado por forca intermitente e vertical. Tendo por
base essas premissas, alguns autores tem definido o bruxismo
como um movimento ndo funcional, voluntarie ou invoeluntarie, o

qual pode ocorrer durante o dia e a noite (NADLERJé, 1979} .



Segundo QUAGLIAT041 (1975), o bruxismoc & uma

pressao excessiva com rompimento dos dentes, em posicao excen-
trica (noturno) ou centrica (diurno), de forma continua e /ou

repetida e 1nconsciente.

Algumas pessoas podem produzir sons de rangi-
mento dentario durante o sono. A duracac media de um rangi-
mento & de 9 segundos com uma média de 40 segundos por hora de
sono. A isto acompanha invariavelmente uma contragao ritmica
do musculo masséeter, Como se diagnostica mediante ¢ eletromio-
grama e por uma aceleracao do ritmo cardiaco (BAER e BENJAMINB,
1975) .

Na maioria dos casos o bruxismo tem como eticlo
gia fatores psicogenicos de tensao, stress emocional e os fato
res locais de interferencia dental e sistemica (BAER e BENJA-

MIN®, 1975; SUGARMAN e SUGARMAN®>, 1970).

No campo da psiquiatria comprovou-se gque o bru-
xismo aparece com malor frequencia em pessoas hostis, dependen
tes, com comflitos mentais de larga data. Geralmente, o bru-
Xxismo ocorre muito em criancas de idade escolar. Segundo BAER®
(1975), aproximadamente 15% dos alunos de escolas elementares
e secundarias sao bruxomanos, nao tendo difercnga por sexo e
idade. Verificou-se que entre os 3 e 7 anos de idade, houve
uma ocorrencia de 14,4% de bruxismo, sendo que dos 8 aos 12 anos
de idade essa porcentagem decresceu para 6,6% e que dos 13 aos
17 anos foi de 1,2%. Registrou-se uma associagao do bruxismo

noturno entre parentes cosangufneos de bruxomanos.

BRAUER7 e cols. (1947), observaram gue ¢ bruxis

mo ocorria em criangas que foram rejeitadas por pais ou amigos



podendo desenvolver facilmente tiques ou bruxismo 1levando a
crianga a uma reagaoc de ranger e cerrar os dentes frente a um
sofrimento.

Os fatores locais e sistemicos sao devidos a

denticao defeituosa, interferencias oclusais, moléstias bucais

irritabilidade wvisical, hiperacidez da urina ou parasita fe-
cal. A deficiéncia nutricional tambem tem sidc considerada.
29 ] -
MARKS (1980), mencionou que alem das causas

de bruxismo comumente conhecidas a sensibilidade alérgica deve
ser considerada. 0 bruxismo noturnc pode ser iniciado como
um reflexo pelo aumento da pressao negativa na cavidade timpa-
nica devido ao edema alergico intermitente da mucosa do tubo
de Eustachian. Distlrbios cronicos no ouvido medic podem pro
mover agao reflexa para a mandibula pela estimulagdo do nucleo
do nervo trigenio no cérebro. O bruxismo em pessoas alérgi-
cas pode ter sua origem na infancia. Este estudo foi efetua-

do com 46 criancas na faixa etaria de 4 a 14 anos de idade.

BROWN9 (1970), observou relacao comum entre bru

xismo e crian¢a com retardo mental. Uma migragao do dente
incisivo central superior permanente ocorre por volta do tempo
de erupgao e a formagao da raiz para aparentemente como resul-
tado do trauma a repetidos ataques de G.U.N.A. sendo observado

um pequenc distirbio na matriz de dentina secundaria.

A consequéncia primaria do bruxismo & o atrito.
Contudo, as mudangas que afetam os dentes sao perda da dimen-
sao vertical, perda da crista marginal, falta de contato, limi

tacdo da abertura bucal e ou desvios na trajetdria de abertura



e fechamento, hipertonismo, dor, espasmo muscular, dor na ATM.
Mudangas tambem ocorrem no sistema periodontal e radiografica-
mente aparecem como um aumento do espag¢o dos ligamentos perio-
dontals, uma diminuig¢do da lamina dura e reabsorgao da raiz po

dendo mais tarde causar mobilidade dental,

2.7.1. Tratamento

De acordo com RANFJORD42 (1972), desde que o
bruxismo tem uma dupla etiologia que inclui fatores oclusais lo
cais e fatores psiquicos, o tratamento racional deve incluir a
eliminacaoc de ambos os fatores. Dependende de algumas varia-
coes do estado de tensao psiquica do paciente, a mista interfe
rencia oclusal que atua como um fator desencadeante muito gran
de de bruxismo em uma semana, pode ou nac molestar o pacien-

te ou precipitar o aparecimento do bruxismo na semana seguinte.

Provavelmente menos de 1% de todos os indivi-
duos com bruxismo necessitam de psicoterapia. Tem sido reco-
mendado tambem para o tratamento de bruxismo placas para mordi

da e ferulas oclusais.

As indicac¢oes da placa e férulas tem sido:

a) para frear o bruxismo por uma eliminagao das interfe

rencias oclusais.

b) para permitir que o paciente deslise os dentes con-

tra © acrilico. ou as féerulas oclusais.

C) restringir os movimentos da mandibula para romper o

habito do bruxismo.
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A placa deve elevar a mordida o suficiente para
evitar o contato entre os dentes posteriores. Bepols de rea-
lizar o ajuste, a pressao da mordida deve ser uniforme sobre os
dentes anteriores da mandibula que apresentam contato sobre a

placa de acrilico.

Estas placas de mordida eliminam as interferen
cias oclusals em oclusao centrica e as do lado de  balanceio
nas excursoes laterais. Em geral, estas placas nao eliminam
a interferencia protrusiva, pois na maloria dos casos esta e
de menor importancia que as interferencias em centrica e no la

do de balanceio.

O resultado estético pode ser muitoc bom e a pla
ca € bem aceita devido ao alivio que proporciona pelo relaxa-
mento muscular e comodidade ao paciente permitindo ao dentista

registrar a verdadeira relacdo centrica.

Em geral o paciente deve usa-la durante uma ou
duas semanas durante o sono para conseguir o relaxamento muscu
lar. Se em 2 ou 3 semanas nao melhorar os sintomas com 0 uso

da placa, deve-se trocar por ferulas oclusais.

As férulas sao fixadas nos dentes impedindo os
movimentos destes e evitando o desgaste oclusal. Podem ser
usados durante ¢ dia e a nolte, pols na maioria dos Casos se
obtem resultados satisfatorios mediante o uso noturno. Depois
que o paciente usou durante 2 ou 3 semanas os musculos geral-
mente estao relaxados e o ajuste oclusal pode ser realizado
com precisdo até o ponto de que a ferula seja desnecessario. Se

o bruxismo mnao foi elininado depois do ajuste oclusal, e tendo
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extenso desgaste oclusal ou dentes com mobilidades, a ferula
pode ser utilizada indefinidamente durante as noites, efetuan-

do uma avaliacgao periddica.

O dispositivo mals apropriado para um paciente
com bruxismo e a ferulizacao de acrilico bem ajustado que cu-
bra as superficies oclusais e incisais do maxilar superior ou
do inferior, com contengles céntricas para todos os dentes an-

tagonicos e desprovido por completo de interferencias oclusais.
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5. DISCUSSAO

3.1. Gengivite

Segundo a maloria dos autores parece haver uma
relagao direta entre acimulo de placa e grau de inflamacdoc gen
gival tanto em adultos como em criangas com dentigao mista,
sendo esta relagao, porém, discutivel na denticao decidua, ten

 do sido demonstrado o desenvolvimento de uma gengivite modera-

dz mesmo em presenga abundante de placa (BRITO CAMPOSS , 1880).

Resultados obtidos por CIOLAl4 e cols. {1975), em criangas de

6 a 12 anos, corroboram com essas observagoes.

STRATFORD"~ (1975) citou que a gengivite ocorre
em criangas de idade pre-escolar e que estas apresentavam pro-
blemas em prevenc¢ao e tratamento. REAL” (1979) e BRITO CAM-
POS8 e cols. (1980) foram de opiniaoc que a escovacgao era o mé-
todo mais efetivo para o combate da placa bacteriana e  manu-
tengao da saude gengival. Desta forma, a nossa experiencia
clinica tem demonstrado que nesta faixa etaria a escovagao de-
ve ser realizada pela mae, tendo em vista a pouca habilidade

destas criangas para efetuarem os movimentos apropriados.

5 ¢_ Quanto ao sexo autores como TOLEDO e SAMPAIOSS

[

Mo ©a

= oA e
(1970), SUOMI®> e cols. (1971), SUONTCe cols. (1980) encontra-
ram uma maior prevalencia de gengivite no sexo masculino. Pro
vavelmente isto se deva ao temperamento mais docil apresentado

pelo sexo feminino, o que favorece a uma melhor pratica da hi-

giene oral.

Qutros metodos de reducdo na incidencia de gen-
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givites e formagdo de calculo, foi proposto por SLACK
com © uso da goma de mascar. Por outro lado MOLLERSJ (1873)
verificando o efeito da goma de mascar contendo sorbitol, en-

controu uma significante reducdc de carie, sem, contudo, haver

mudangas na ocorrencia de gengivites e placas.

TOLEDO e SAMPAIOQ™' (1970) destacaram a importancia ¢a
carie dental como o fator mals relacionado com a presenga da

inflamacao gengival. RAYMOND PAULYqb (1970) apresenta com de

talhes a relagdo entre carie e gengivites conforme ja destaca-

do na revisao de literatura.

- - - -~ . . .14
Com relacac ao nivel socio-economico, CIOLA e

cols. {1975) encontraram um Indice de 46,3% de gengivites le-
ves e moderadas em criangas de 6 a2 12 anos de idade; em virtu
de da amostragem compreender criancas de nivel socio-econdémico
medio a alto nao sendo encontradas formas severas de gengivite.
SUOM155 e cols. {1971), entretantc, verificaram uma alta inci-
dencia de criancas tartaro positivas na faixa etaria de 9 a
14 anos, de nivel so6cio-economico baixo, indicando estes resul
tados a necessidade de um programa preventivo da doenga perio-
dontal.

E sabido que a prevalencia e severidade da doen
¢a periodontal e relativamente alta em africanos e que nigeria
nos desenvolvem doenca periodontal em tenra idade. Em contra
_partida TOLEDO®® (1970), em pesquisa realizada com 2 grupos
racials, branco e amarelo, verificou uma alta.prevaléncia de

gengivite para os grupos estudados, sugerindo médias semelhan-

tes para o fator racial na ocorrencia da gengivite.
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Estudos recentes indicam que criancas diabeti-
cas sao menos resistentes as doengas periodontais em compara-
cao com criangas sadias, a exemplo de trabalho realizado por
REINGELBER644 e cols. (1977). Deve-se considerar, entretanto,
que criangas diabeticas nao devem ser tidas como mais susceti-

veis a inflamagao desde que haja um bom controle  metabolice,

segundo GISLEMZO e cols. (1980).

0 (1981) acredita que os dentes posicio

BUCKLEY™
nados irreguiarmente facilitam o acumulo de placa, contribuin-
do indiretamente para o aparecimento da inflamacao gengival.
{j mesmo autor(lﬂj enfatiza o fato de que em individuos com uma
Boa higiene oral ha uma prevengao da deposigao de placa, inde-
pendentemente da forma ou posicao dos dentes. Por outro lado,
OCHSENSEIN37 e cols. (1974) encontraram uma media de 40% de
retragao gengival em dentes com labio-versao em pacientes con

16 2 25 anos de ijdade.

Com relacao aos dentes mais afetados RODER®® e
cols. (1972), examinando pacientes portadores de mordidas cru-
zadas anteriores, observaram uma incidencia significante de
gengivite na face vestibular dos dentes anteriores, sendo que
o mesmo nac ocorria na referida face dos dentes anteriores su-

periores.  BUCKEY 1° (1980) e MACKLER™.

e cols. (1973) obser
varam que dentes do arco inferior apresentaram malor gquantida-

de de placa na face lingual, em comparagac com dentes maxilares.

58 34

TOLEDO (1872) e MURRAY (1874) concordaram
com o fato de que o fluor na agua de consumo nao interfere na
incidencia de gengivite, sendo necessario para a sua redugao

um bom padrao de higiene oral. A agua fluoretada, em realida
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de, contribui somente para uma redug¢do na incidéncia de ci-

rie dentaria.

3.2. Periodontite

STONER®! e cols. (1970) em suas conclusées. Te-

lacionaram que a doenc¢a periodontal aumentaria sua incidencia
cem a idade.

Por 1ss0, a gengivite infantil nem sempre seria
temporaria, podendo evoluir e progredir, na idade adulta, ate

uma fase mais destrutiva da doenga.

Para esses autores, a periodontite estava pre-

sente em criangas desde a mais tenra idade.

cg B

Por outro lado, VERTUAN® (1972), nao encontrou
diferencas de prevalencia entre as diversas faixas etarias,con
cluindo que a doenca periodontal nao aumentava sua pCoTTrencia

com o evoluir da idade.

Em nossas observagﬁes clinicas, entretanto, no-

tamos que a doenga periodontal aumentava com a idade.

Por isso, acreditamos que as nogoes de higiene
oral e escovagao devam ser ensinadas as criangas desde a mais

tenra idade.

A prevencao seria o melhor melo para se evitar

a ocorréncia desta entidade patoldgica.
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4. CONCLUSOES

Com base nos trabalhos consultados, pode-se con

clulr que:

4.1. Gengivite

a) Houve uma prevalencia de gengivite moderada
e localizada em criangas, verificando que o problema era mals

em superficie que em profundidade.

b) O fafor raca nao influiu guanto a severidade
da gengivite.

c) Criancas diabéticas, com bom controle metab§
lico € boa higiene oral, podem ser comparadas a criangas sa-

dias, no que se refere ao estado de salde gengival.

d) Houve uma relacdo direta entre acumulo de

placa e grau de inflamagao gengival.

e) A carie participa como fator coadjuvante da

doenca periodontal, acumulando placa e restos alimentares.

f) Os dentes posicionados irregularmente facili
tam o actGmulo de placa, contribuindo indiretamente para o apa-
recimento da inflamacgao gengival. Individuos com boa higiene
oral, entretanto, evitariam o aclmulo de placa, independente-

mente da forma ou posigcaoc dos dentes.

g) 0Os dentes do arcoe inferior apresentaram uma
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maior quantidade de placa e doenga gengival na face lingual,
enquanto gue no arco superior o maior acUmulc de placa foi en-

contrado na face vestibular.

h) Criangas de nivel sdciv-econcmico baixo apre-
sentaram um estado gengival precario, indicando a necessidade

de um programa preventivo.

i} Foi verificada uma maior incidencia de gengi

vite no sexpo masculino.

j) O fluor na agua de consumo nao interferiu na

incidencia de gengivite.

1) Houve uma correlagao positiva entre salde
gengival e higiene oral, sendo a escovacao considerada o meto-

do mais efetivo para remogao da placa bacteriana.

4.2. Periodontite

a) Nao fei encontrado nenhum individuo livre de

afeccao periodontal, embora muitos se apresentassem imunes a
carie dental.

b) Toda doenga pericdontal € precedida por uma
gengivite.

¢) O principal fator etioldgico local da doenca
periodontal ¢ a falta de higiene oral, com concomitante apare-
cimento da placa, além de restauracOes insatisfatorias, presen
ca de calculos subgengivais, ma posig¢bes dentarias, impacgdo

alimentar, habitos que causem traumatismos aos tecidos de su-



porte, COmMO O bTuxismo.

d) Como fatores etiolégicos sistemicos, pode-se
citar a existencia de doencas como a asma bronquica. e os medi-

camentos (corticostercides) usados para combate-la.

e) A doenga pericdontal aumentou sua incidencia
com a idade; por isso nem sempre a gengivite infantil & tempo
raria, podendo sofrer um efeito acumulativo e manifestar-se na
vida adulta sob forma de uma doenga periodontal destrutiva [pe
riodontite) .

£) Nao houve influencia racilai.

g) Os meninos apresentaram uma maior incidencia

Je periodontite em relagao as meninas.

4.3. Periodontose

a) 0 grau da destruicao nao teve relagao com a

quantidade de irritantes locails presentes.

b} A faixa etaria mais afetada variou entre 11
a 13 anos.

c) Com relagao ao sexo a periodontose afetou mais
o feminino.

d) A periodontose apresentou uma relagao fami-

liar, com uma tendencia a seguir a linha materna.

e) A gengiva, na fase inicial, apresentou aspec
to normal e contorno fisioldgico, enguanto que no exame radio-

grafico foi observada perda Ossea.



f) A denticdo decidua mostrou uma certa imunida

de a periodontose.

i

.4. Abcesso Periodontal Agudo

a) E raro tanto em criangas como em adultos.

b) ExaminacgOes relativas a testes de vitalidade

mostraram que © dente responde positivamente.

4.5, Gengivite Erupcional ou Pericoronarite

a) O maior aumento na sua incidencia ocorreu en
tre os 6 e 7 anos de idade, quando os dentes permanentes come-

garam a 1rTOomper.

b)- O processe inflamatOorio relacionou-se com a
deposicao de restos alimentares e placa bacteriana por baixo,

em torno do tecido que cobre parcialmente a coroa do dente em

erupcao.

c) Os dentes mais afetados foram os primelros e

segundos molares permanentes.

4.6. Cisto de Erupgao

a) Os dentes mais afetados foram os segundos mo
lares deciduos, os primeiros molares permanentes € os pré-mola

res, onde os molares deciduos foram extraidos precocemente.



4
b) E de etiologia desconhecida.

c) Nao causa destruicido Ossea.

4.7, Bruxismo

a) E comum em pesscas que apresentam problemas
emocionais.

b} Tem uma grande prevalencia em criangas de
idade escclar.

c) Desde que o bruxismo tem uma dupla etiologia,
que inclui fatores oclusails locais e fatores psiquicos, o tra

tamento racional deve incluir a eliminacido de ambos os fatores.
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