DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS LESOES DA BOCA (*)

PARTE 1 — LESOES NAO BLASTOMATOSAS.

ATALIBA MACIEIRA BELLIZZL (**)

A boea, cavidade proximal do apa-
relho digestivo, pode ser séde de dife-
rentes lesdes que acarretam distarbios
mais ou menos acentuados as funcdes
de seus 6rgaos constituintes. Procura-
mos nos valer de sua ampla comunica-
¢ao com O exterior para proceder exa-
mes minuciosos e sistematicos, que 1n0S
permitirdo recolher um maior namero
de dados clinicos para o diagnostico;
assim como por éles orientarmos a se-
quéncia dos exames complementares a
serem procedidos. As lesoes bucais
acarretam sintomas ligados principal-
mente a sua localizagdo. A natureza
das mesmas, embora de grande impor-
tancia no tratamento e prognéstico, ra-
ramente determinam sintomatologia
bucal especial. Exemplificamos: uma
lesdo cistica, inflamatoéria ou blastoma-
tosa do palato mole, acarretard distur-
bios & movimentacdo désse 6rgio e,

(*) Trabalho apresentado no 1.0 Con-
gresso Médico da Zona da Mata, realizado em
Cataguazes — 1955. Minas Gerais.

(¥*) 1. Assistente da Secdo de Cirur-
gia da Cabeca e do Pescoce do Instituto de
Cancer — Servico Nacional de Cancer — Rio
de Janeiro — Brasil.

Assistente da Catedra de Anatomia da
Escola de Medicina e Cirurgia do Rio de Ja-
neiro.

conseqiientemente as funcdes que déle
dependem. Isto nos obriga a apurar
a0 maximo a histéria clinica e o exame
direto. proceder @sse
exame, 6rgio por O6rgdo e em ordem
superficiais

Costumamos

anatomica, das regides
para as profundas. O habito da se-
quéncia muito nos favorece, permitindo
exame dos mais proveitosos, em maior
nimero de pacientes e no menor espacgo
de tempo.

. Reunimos as lesdes bucais em dois
grandes grupos: blastomatosas e nao
blastomatosas, conforme apresentam
ou néo as caracteristicas de neoforma-
cdo celular. Quase todas as doencas,
20 menos em um periodo de sua evolu-
cdo, acarretam distirbios bucais que
sdo encarados como repercussao local
de enfermidade geral. Nesse trabalho,
procuramos estudar as lesoes nao blas-
tomatosas mais encontradicas, fazendo
apenas citacio da sintomatologia bucal
dominante das enfermidades gerais
mais freqiientes e que comumente tra-
zem distirbios a boca. Excluimos a
designacdo pré-cancerosa por encon-
trarmos fregiientemente na clinica, le-
soes assim classificadas, mas que nao
costumam cancerizar; a0 contrario,
outras assim néao consideradas, pPOr
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vézes degeneram. Os sintomas que
mais freqiientemente sdo acusados pe-
los portadores de alteragdes bucais sio:
erosao, ulceracéo, infiltracio, alteracédo
de coloraciio da mucosa bucal e da pele
dos libios, modificacdo das caracteris-
ticas fisicas da posicdo ou do niimero
de dentes; dér, dificuldade de movi-
mentacdo da lingua, do palato mole, da
fonacao, da mastigacio, da degluticio,
ca respiracio: amolecimento, quedas
dentérias, parestesia, anestesia, para-
lisia, trismus, epistaxe, sialorréia, fe-
bre, adenopatia satélite e secundaria-
mente a distincia e hipertermia. Al-
gumas lesées nio blastomatosas deter-
minam comunicacdo anormal da boca
com as cavidades ou regides vizinhas.
Grande valor é atribuido & ordem cro-
nolégica, assim como, 3 associacao dos
sintomas acusados. Uma alteracio
bucal surgida apés surto febril, tem
significado bem diferente de lesdao bu-
cal semelhante que venha a precedé-lo.
Bernard Sarnat e Isaac Schour (1),
assinalam “sempre que encontrarmos
dor, infiltracéo e ulceracdo que persis-
tam por mais de trés semanas (croni-
cidade), deve haver suspeita de lesdo
cancerosa ou pelo menos pré-cancero-
sa”. Essa associacio pode, embora

raramente, ser encontrada em lesjes
blastomatosas benignas, mas s6 excep-
cionalmente ocorre nas nio blastoma-
tosas. Para o diagnéstico, além do
exame direto, contamos com os comple-
mentares. Désses, o radiolégico tem
maxima indicacdo para as lesges Osseas,
intra-6sseas e dentarias e, auxiliado
por medo de contraste, na -exploracio
da permeabilidade e do trajeto de duc-
tos e fistulas, em que o exame direto
nao nos pode fornecer melhores dados.
O exame histopatolégico procedido em
material colhido, por puncio, ou & céu
aberto, constitui o elemento de maior
valor para o diagnéstico pois que, SO-
mente com &sse exame conseguimos a
diferenciacio de determinadas lesdes
entre si. Os exames de anilise clinica,
sdo usados para diferenciar as lesdes
inflamatérias, infecciosas e sistémicas ;
a transiluminacdo, para o estudo das
cavidades pneumatizadas e visualiza-
¢do das dentarias. Rsses, sdo os re-
cursos de pratica usual, os quais, bem
orientados e interpretados permitem
chegar ao diagnéstico preciso, com a
minima possibilidade de érro.

Estudamos as lesdes ndo blasto-
matosas em cinco grandes grupos, a
saber:

1 — MAFORMACGES E ANOMALIAS

atrofia e hemi-atrofia.

a) assimetria buco-facial.

| hipertrofia e hemi-hipertrofia

micrognatia-anquilose témporo-mandibular

agnatia
prognatia
hipergnatia

b) variagies de forma o polignatia

volume do plana esquelé-
tico.

alteragdes moirfolégicas do seio maxilar
macroquéilia

hiperplasia gengival congénita
abéboda palatina ogival
encurtamento do palato
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anaestafilia
aplasia do véu palatino

¢) do véu palatino hiperplasia da dvula
hiperplasia do véu palatino — oclusdo do istmo do paladar

d) das amigdalas

e) da lingua

£) das glandulas salivares

g) da glandula tiredide

h) fissurais e ductais

| fendas e perfuragdes do palato mole e dos pilares

hiperplasia

aplasia

hipoplasia

amigdala accesséria

ectopia

[ variacoes de mobilidade e fixa¢io anormal

aglossia

hipoplasia — microglossia ;
hiperplasia — macroglossia
pinepedia

duplicidade

lingua plicaturada
glossite mediana rombica

| lingua pilosa

hiperplasia
aplasia
hipoplasia
ectopia
duplicidade

dos canais excretores

persisténcia, cisto e fistula do ducto tireoglosso
aplasia

1 hipoplasia

hiperplasia

tiredide accessoria

fissura e cisto globulomaxilar
fissura mediana superior [ ci.sto medllauo g

| cisto mediano palatino
fissura facial transversa — meloschisis — macrostomia
microstomia
anastomia
persisténcia de ducto e cisto nasopalatino I ganal 1nc151yo
| canal palatino
fissura e cisto nasoalveolar
fissura faecial obliqua — proscposchisis
fissura mediana inferior
completa

5 interna
incompleta

externa

persisténcia de ducto e

( fistula {
cisto branquiégeno

[ cisto
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( forma :
volume [nflmsmo
| gigantismo
( falhas do esmalte
de morfologia | manchas esbranquicadas — apigmentacio
simples | espacgo interglobular
distarbios metabdlicos do caleio
estru- aplasia parcial.
tura
adamantoma
neoplasica cementoma
odontoma
J auséncia total — anodontia
i) den- de nimero diminuicao — }}ipod@tia
Hadias { aumento — poliodontia
it Itransposigf\o ou implantacao viciosa
1 deslocamento ou implantacio heterotépica
anteroversao
de e [ retroversiao
| lateroversio
L torsdo
[ erupcdo (prematura e tardia)
Hsmiist J queda  (prematura e tardia)
retencdo (parcial e total. temporaria e definitiva)
l polifiodontia
2 — INFLAMATORIAS E INFECCIOSAS
a) estomatite aftosa
b) estomatite uleeromembranosa
¢) moniliose
d) herpes labial
e) processo inflamatério e tleera inespecifica
f) [fissura adquirida
g) amigdalite
h) abeesso
i) fistula adquirida
j) zranuloma inflamatério
1) osteomielite
m) fibromatose gengival
n) sifilis
o) tuberculose
p) blastomicose
) actinomicose
r) parotidite
s) leishmaniose
t) esporotricose
febres eruptivas
estados tificos
difteria
u) manifestacoes bucais tétano
sinusite maxilar
alergoses

L viroses
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3 — TRAUMATICAS

a) por irritacdo dentaria e por aparelho protético
~ b) lesdes c_i_rfn‘g'icas
. ¢) perda de substancia (operatéria e traumatica)
| d) contusio
| e) hematoma
£) feridas (incisa, contusa, punctéria, mista)
g) luxacao
h) fratura
i) queimadura
j) cicatriz

4 — ENDOCRINAS, METABOLICAS, TGXICAS E CARENCIAIS

(manifestacoes bucais)

osteite fibro- [ localizada doenca 6ssea de von

R | generalizada- | Recklinghausen
osteite deformante — doenga dssea de Paget
osteomaldcia

a) osteodistrofias raguitismo

osteogénesis imperfeita

acondroplasia

condrodisplasia hereditaria

osteoesclerosis fragilis- doenga de Albers-Schonberg
| displasia fibrosa poliostética- doenca de Albright

b) disendocrinias — doenca 6ssea de Paget
c¢) calculose salivar
d) tesaurismoses — doenca de Hand-Schiiller-Christian

e) hipovitaminoses

f) discrasias sanguineas

g) dishionias e deshidratacgio
h) intoxicacoes exdgenas

5 — ALVEOLO-DENTARIAS
carie
erosio
coroa § prasio
esmalte matizado (fluorose)
e eburnizac¢ao
{ caleificago 1 nédulos pulvares.
regressivas | Jiti ;

a) odontopatias S Vltxas-e pulpar o
complexo dentina dentina secundaria
camara pulpar { pulpite

defensivas | necrose
: Y l gangrena
raiz- cemento secundario
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mistas

[ traumatica
b) periapicopatias ! quimica [ahcesso
infecciosa granuloma
1 cisto
) oh: superficiais — gengivite
inflamatoérias ) :
| profundas — periodontite
| distréficas — veriodontose
¢) periodontopatias 7! [ periodontite-periodontose
|

| periodontose-periodontite

Ll [ localizada — paraodontoma - épulis
neoplasicas g s X
| generalizada- elefantiase gengival
d) lesoes traumaiticas
) manifestacoes alvéolo-dentdrias de doengas sistémicas.

LESOGES NAO BLASTOMATOSAS
OCASIONADAS POR MAFORMAGCAO
CONGENITA CUJA PRINCIPAL
CARACTERISTICA £ A ASSIME-
TRIA BUCO-FACIAL:

a) Atrofia e hemi-atrofia: reducio vo-
lumétrica de um ou mais 6rgaos que consti-
tuem a cavidade bucal. Na hemi-atrofia,
essa redugao abrange um dos antimeros bu-
cais. Determinada por causas das mais va-
riadas, sendo mais comum a esquerda. E
considerada como um dos estigmas de dege-
nerescencia, sendo mais freqgiiente nos oligo-
frénicos. Cumpre, no entanto lembrar que,
mesmo em condi¢oes normais, a face do ho-
mem é ligeiramente assimétrica, com discreto
predominio de um dos antimeros. Essa pre-
dominancia tem, no entanto, que respeitar
certas proporcoes, fora das quais teremos ca-
racterizada a maformacio.

b) Hipertrofia e hemi-hipertrofia: nos
€asos em que encontramos predominincia de
um dos antimeros bucais sébre o outro, estan-
«do ésse outro com as dimensdes normais, tere-

mos a hemi-hipertrofia bucal. Quando ésse
desenvolvimento acima do normal abrange
tdda a cavidade bucal, teremos a hipertrofia.

Foro N.o 1 — Hemi-Hipertrofia Facial.

Vale para essa miformacio as mesmas obser- LESOES NAO BLASTOMATOSAS
vagbes que para a precedente. Na menina OCASIONADAS POR MAFORMA-

da fofo 1, por exemplo, encontramos hemihi- CAO CONGENITA, EM QUE
pertrofia buco-facial, causada por desenvolvi- ENCONTRAMOS VARIACOGES DE
‘mento excessivo do tecido adiposo buco-facial FORMA E VOLUME DO PLANO
{lipomatose difusa), acarretando sérios dis- ESQUELETICO BUCAL:

tirbios a tédas as funcoes da boca. Algumas

vézes essa hipertrofia atinge apenas a regiio a) Micrognatia: reducio do volume

-geniana, determinando a macromélia. osseo do maxilar., E maformacio relativa-
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mente freqiiente e mais encontrada na man-
dibula. Nésse caso, o relévo mentoniano. tor-
na-se deprimido ou apagado e os dentes logo
apos a erupcao se dirigem para diante, incli-
nando-se fortemente, acarretando o alonga-
mento do terco médio da face e reduzindo o
Essa predominincia é normalmente
Wolf (2), estudan-

do a displasia, caracterizou seus portadores

inferior.
encontrada nos passaros.

lembrando o “semblante de passaro”. Segun-
do ésse autor, freqluentemente se associa
a anquilose témporo-mandibular congénita,

acarretando certa sub-luxa¢ao da mandibula,
Prejudica forte-
mente a alimentacfio nao sé pelo desencontro
das arcadas alveolares, como impedindo que o
néo-nato possa sugar o seio. Kssa maforma-
¢io em maior intensidade vai acarretar a:

b) Agnatia:
pondendo a aplasia de um ou ambos os ma-
xilares. Os casos publicados s6 registram
referéncias & mandibula, sendo os do maxilar
superior sempre encontrados em fetos apro-
sopicos. Constitui
arco branquial quase sempre ligado a outras
maformacoes graves e que acarretam sérios
distirbios de todas as funcoes bucais e ndo
raro a inviabilidade do feto.

com retropulsao do mento.

maformacao rara, corres-

regressao acentuada de

¢) Prognatic: proeminéncia de um ou
de ambos os maxilares, notadamente ao nivel
das arcadas alvéolo-dentarias, com forte in-
Ha portan-
to exagéro no plano equatorial da face. Os
melanodermas habitualmente apresentam um

E maforma-

clinacao dos dentes para diante.

pequeno grau de prognatismo.
cdo freqilente e constitui carater hereditario
atavico.

d) hipergnatia: displasia comum nos
gigantes e nos acromegilicos cuja principal
caracteristica é assinalada pelo aumento de
volume de um ou ambos os maxilares. As
arcadas alvéolo-dentiarias tornam-se bem mar-
cadas e salientes em todo o contérno bucal.
Além de antiestética, a hipergnatia de uma
s6 peca acarreta disturbios mais sérios ao sen
portador, pelo desencontro das arcadas al-
veolares e as dificuldades funcionais dela de-
correntes.

e) wariagoes morfolégicas do seio ma-
xilar:
tudo que ha vida, o seio maxilar pode variar

embora sujeito a variagbes como em

intensamente de forma e estrutura, acarre-

tando assimetria, abaulamentos, depressdes
ete. Gaillard e Nogué (3) reunem essas va-
riacoes em dois grandes grupos: os determi-
nados pela reducao de reabsorcao do tecido
0sseo acarretando atresia da cavidade pneu-
matizada, e os determinados pela extensao do
processo de reabsorcio a setores normalmente
macicos, o que aumenta a capacidade do seio.

f) macroquéilic: hipertrofia labial con-
génita que pode ser observada isolada ou
acompanhada dos maxilares. E fregiiente e
pode abranger uma parte ou todo o labio. Os
melanodermas, mesmo em condi¢does normais,
apresentam discreta macroquéilia. A pacien-
te da foto 1, é portadora de macroquéilia par-
cial unilateral pelo processo de lipomatose ja
assinalado.

@)  hipertrofia gengival congénita: que
se evidencia como crescimento exagerado e
circunserito do epitélio gengival sem altera-
¢io — ou pelo menos sem relagio com qual-
quer modificacio do plano esquelético. B
considerada cariter atavico, sendo pouco co-
mum na espécie humana.

i) wvéu palatino ogival: em que a pa-
rede proximal da boca tem sua concavidade
grandemente exagerada e o didmetro trans-
versal diminuido. Désse modo, a arcada al-
veolar toma a forma de um “V”, cujo vér-
tice corresponde aos incisivos medianos, que
se inclinam fortemente para diante. Ha di-
minuicao da luz da fossa nasal, o que obriga
ao seu portador a respirar com a bbca aberta.
Alguns autores admitem que esta displasia se
forme nos portadores de adendides rinofarin-
geas, pela dificuldade que estas impdoem a
passagem do ar. B também muito encontra-
da nos raquiticos e — nos portadores de lues
congénita.

j)  brevidade da abébada palatina: essa
maformacio tem por principal cariter a di-
minuicdo do diAmetro dorso-ventral do palato.
O principal sintoma vem a ser o torn anasa-
Algumas vézes surgem distir-
Essa

lado da voz.
bios na degluticio e na respiracao.
triade sintomatica, permitiu a Lérmoyez (4)
caracterizar o quadro de insuficiéncia do véu
palatino. Essa displasia é bastante comum;
via de regra, de cardter hereditario, devendo
ser diferenciada da perfuracio do véu pala-
tino, que acarreta sintomas semelhantes mas
que pode ser identificada pelo simples exame
direto.
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LESGES 'NAO BLASTOMATOSAS
CAUSADAS POR MAFORMACAO
EM QUE SE VERIFICA ALTE-
RACOES DO PALATO MOLE:

a) anaestafilia: maformacdo de apare-
cimento excepcional em que nido se forma a
avula. S6 existe um caso publicado e devi-
damente estudado por Ehrmann (5) em que
gsse o6rgdo era substituido por dois nddulos
minimos na borda livre do véu palatino. Essa
displasia tem por principal sintoma o prejuizo
da suficiéncia na oclusao do istmo faringeo
na contracio do véu palatino. Pode ser com-
pensada pela educacio funcional.

b) aplasia do véu palatino: também
excepcional em seu aparecimento; acarreta os
mesmos transtornos da alteracao anterior, po-
rém em maior intensidade. Os alimentos,
principalmente os liquidos, passam da boca
diretamente & faringe e as vias respiratérias,
de modo que muitas vézes o seu portador —
Ha dificuldade
intensa a fonacio e a degluticao. Fre-
qiientemente apresenta-se associada a outras
displasias.

nao consegue se alimentar.

aumento de
Dependem

¢) hiperplasia da wvula:
um ou mais diametros da uvula.
diretamente do grau de intensidade — désse
aumento, os sintomas déle decorrentes. Sao
a degluticao e a
silabas

ligados principalmente
fonacdo notadamente nas
gue sdo pronunciadas com exagéro de vibra-
¢ao.

guturais

d) hiperplasia do véu palatino: mafor-
maciio rara em que observamos o alonga-
mento do didmetro ventro-dorsal do véu pala-
tino; impedindo ou dificultando a respiracao
bucal e dificultando a degluticao de solidos.
Lembra-nos o véu palatino dos equinos e dos
carnivoros, pelo que é explicada pelo atavismo.
Algumas vézes, pela grande acentuacao désse
alongamento, ha quase impossibilidade de in-
gestdo de sélidos como no caso estudado por
Chauveau (6) em que o seu portador s6 con-
seguia ingerir solidos de diminutas dimensoes
¢ amolecidos, sendo a respiracéio bucal impos-

" sivel.

e) fendas e perfuracies do pdlato mole
e dos pilares palatinos representadas por ori-
ficios lineares ou circulares, de bordas epite-
lizadas, dimensdes varidveis, muitas vézes si-

meétricas, e que permitem a comunicacio anor-
mal das fossas nasal e bucal. Niao devem ser
confundidas, com as fissuras, que tém posi-
¢ao a direcdo determinadas e sdo encontradas
apenas nos pontos em que deveria haver
coalescéncia de dois ou mais processos do
embrido. Pela comunicagao anormal, pode
haver passagem de alimentos para a fossa
nasal ou de secrecao nasal para a boea.
Acarreta ainda analasacao da voz em grau
proporcional as dimensces e localizacao da
lesao. O mesmo paciente portador de anaes-
tafilia estudado por Ehrmann (5), era porta-
dor de fenda do véu palatino e apresentava
os sintomas citados. Segundo ésse autor é
lesédo congénita rara.

) aplasia dos pilares palatinos: mafor-
macio de aparecimento excepcional em que
encontramos a regiao palatina em continuida-
de com o vestibulo bucal e com a faringe. Ha
grande dificuldade na coordenagdio da mas-
tigacao com a degluticAo; as amigdalas,
quando formadas, permanecem demasiada-
mente expostas & invasio microbiana. De
Gorse (7) publicou um caso referindo-se aoc
pilar dorsal, acentuando a dificuldade na
orientacao dos alimentos para o hipofaringe.

MAFORMACOES CONGENITAS DAS
AMIGDALAS:

a) Hiperplasia:
aumento volumétrico do 6rgaoc com acentua-
ciao de sua segmentacdo. Deve ser diferen-
ciada da hiperplasia adquirida, que é comum
e geralmente de origem inflamatéria. Nio
traz, a mao ser em grau muito acentuado,
qualquer sintoma especial.

representada pelo

b) agenesia: distirbio de evolucio em
que nao se formam uma ou mais amigdalas.
Essa auséncia costuma ser compensada pela
hipertrofia de um outro componente linféide
do intestino proximal.

c¢) hipoplasia: displasia relativamente
freqgiiente e representada pela diminuiczao dos
diametros de uma ou mais amigdalas. Geral-
mente a hipoplasia de uma, corresponde a hi-
perplasia de outra amigdala.

d) amigdalas accessérias: excepcional-
mente encontradas. Na verdade o que mais

,

comumente encontramos é a hipertrofia de
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foliculo linfoide, a qual pode suceder em qual-
quer setor bucal,

e) ectopia: maformacao rara em que
observamos a amigdala desenvolvendo-se fora
de sua posicdo normal. E observada princi-
palmente nos casos de fenda do pilar pala-
tino em que a amigdala desenvolve-se através
da mesma. Essas maformacdes, de um modo
geral ndo causam maiores distirbios exceto
nos casos de grande alteracao estrutural, ra-
zao pela qual passam completamente desa-
percebidas na maioria das vézes pelo porta-

dor, sendo identificadas ocasionalmente.

MAFORMACOES LINGUAIS
CONGENITAS

a) wariac¢oes de mobilidade e fivagdo
anormal: caracterizada pelo exagéro ou pela
reducdo de mobilidade da lingua. No primei-
ro caso, o disturbio em si nio se apresenta
com prejuizo ao portador, mas no segundo,
dificulta a mastigacio e a prontuncia das sila-
bas linguais.
alongamento de um cu de ambos os didme-

Ocorre pelo encurtamento ou

tros do freio, ou aderéncias da lingua a érgao
vizinho. Lannelongue e Ménard (8) explicam
essas aderéncias baseadcs nos dados elemen-
tares de Camilo Dareste soébre a teratologia
experimental, ou seja, por processos inflama-
torios localizados, ainda na vida intrauterina.

b) aglossia: maformacao rara caracte-
rizada pela aplasia lingual. Antoine de Jus-
sieu e Guerdam apresentaram dois casos asso-
ciados a profundas alteraches faciais. (Cita-
dos por Gaillard e Nogué (3) ).

¢) mieroglossic. ouw hipoplasia lingual:
em que encontramos reducéo dos diametros
da lingua. Essa displasia acarreta dificul-
dade a degluticio e a fona¢io em grande
propor¢oes. Em grau reduzido € relativa-
mentg freqiiente.

d) macroglossia ouw hiperplasia lingual:
aumento volumétrico da lingua, de causa
variavel; por vézes congénita. E percebida
no inicio da denticiio, quando se acentua o
prolapso da lingua. Os dentes nascem incli-
nados para diante. Com a exteriorizacio do
orgao, éste se resseca, prejudicando a sensi-
bilidade geral e especial apesar do concomi-
tante exagéro da secreciio salivar. A pérda
da gustacao faz com que o individuo se de-

sinteresse pela alimentacdo e com isto, desa-
parece a procura normal dos alimentos que
necessita para manter o seu equilibrio orga-
nico. Segue-se o prognatismo, debilidade
mental, infec¢oes repetidas tendendo a queda
progressiva do estado geral. Tivemos opor-
tunidade de observar casos ligados a disttr-
bios hormonais, a tumores vasculares (prin-
cipalmente ao linfoangioma), com relativa
freqiiéncia.

divisdo mediana da lin-
gua motivada pela imperfeicao da coalescén-
cia dos tubérculos linguais. E cariter ata-
vico, podendo ser observada em graus varid-
veis desde a simples divisdo da ponta até a
segmentaciao total. No primeiro caso, temos
o aspecto da lingua das serpentes e de alguns
sdurios com divisdo parcial, de bordas epite-

e) pinipedia:

lizadas, interessando ou nio o freio lingual.
Na pinipedia completa, a lingua apresenta-se
como dois tubérculos laterais fixos a4 mandi-
bula.

f) duplicidede: miaformacio extrema-
mente rara, com apenas trés casos publicados
por Hajek, por Doloeus e por Septours. Ca-
racteriza-se pelo desenvolvimento excessivo
das pregas fimbriadas que formam a sub-lin-
gua nao muscular dos inacacos e de alguns
mamiferos resultando duas linguas super-pos-
tas no sentido cranio-caudal. Sé se pode
falar em duplicidade nos casos de superposi-
¢éo, pois em lateralidade teremos apenas pini-
pedia. A duplicidade se acompanha de outras
maformacgoes, sendo a lingua supranumeriria
de dimensdes reduzidas (microglossia). No
caso estudado por Septours havia pinipedia
da lingua distal e microglossia da proximal.

g) lingua plicaturada: displasia rela-
tivamente fregiiente em que notamos a acen-
tuacao dos sulcos linguais notadamente os da
face dorsal. Podem ésses sulcos ser irregu-
lares ou guardar certo alinhamento, forman-
do o tipo folidceo (lembrando as nervuras da
folha) ou o cerebriforme — (sulcos do cére-
bro). Esses sulcos retém residuos alimenta-
res e facilitam processos inflamatorios loca-
lizados, exfolizacdo e que podem evolucionar
para a leucoplasia. Muitos autores conside-
ram essa displasia como predisponente a4 can-
cerizacao.
rombieca:

h) glossite mediana nodulo

epitelizado de aparecimento freqiiente, de con-
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tornos nitidos, e regulares, consisténcia seme-
lhante a da lingua, situado adiante do fora-
men caecum, ou seja na fosseta romboidal.
Trata-se de displasia que ocorre por evolucio
incorreta do botéo lingual posterior, resultan-
te de imperfeicio no processo normal de fusio
désse com os tubéreulos laterais. Temos um
exemplo caracteristico na fotografia n.o 2.

Foro N.o 2 — Glossite Mediana Rombica.

i) lingua pilosa: desenvolvimento de
pilosidade na lingua em drea circunserita, ge-
ralmente no dorso e nas proximidades da
fosseta romboidal. Traz por principal inco-
veniente a facilidade para deposicao de resi-
duos alimentares e a consegiiente fermentacao
com processo irritativo local. Além disso
prejudica também o contacto dos alimentos
com as papilas gustativas.

MAFORMACOES CONGENITAS DAS
GLANDULAS SALIVARES:

a) hiperplasia: desenvolvimento acen-
tuado de uma ou mais glandulas salivares.
Atinge um grupo de glandulas unicelulares;
uma ou ainda um par de pluricelulares. Néao

traz conseqiiéncias maiores ao seu portador
e deve ser diferenciada da hiperplasia adqui-
rida que tem geralmente cariter inflamato-
rio.

b) aplasia: maformacio rara, sé se co-
nhecendo casos relacionados com uma ou com
um par de glindulas salivares. Nesses casos
as demais suprem perfeitamente a auséncia
da aplasica. ¥ mais comum a auséncia da
sub-lingual e mais rara a da pardtida.

¢) hipoplasia: redugio do volume glan-
dular de causa variavel. Pode ser de uma,
de um par ou ainda de um grupo de glan-
dulas salivares. E relativamente comum e
nio acarreta distirbios maiores aos seus por-
tadores, exceto nos casos em que a hipoplasia
é acentuada: Sao geralmente hipoplasicas
as glindulas ectépicas e as supranumerarias.

d) ectopia: displasia rara em que en-
contramos a glandula normalmente existente
fora de sua séde. As variacoes désse tipo
restringem-se & sub-lingual. Nio devemos no
entanto confundir ectopia com deslocamento,
no qual notamos a hipertrofia — de um seg-
mento da glandula (geralmente um prolonga-
mento) e atrofia de outro (que pode ser o
corpo). Sucede muitas vézes na glindula
parétida pela hiperplasia do seu prolonga-
mento facial e na glindula sub-maxilar por
intermédio de seu prolongamento sub-lingual.

e) duplicidade: caracterizada pela exis-
téncia dupla uni ou bilateralmente de glan-
dula salivar pluricelular. Presta-se a certa
confusio com o deslocamento, principalmente
nos easos de hipertrofia de um prolongamento
sem regressio ou atrofia do restante da glin-
dula.

f) mdformagoes dos canais excretores:
representadas por duplicidade (rara), varia-
coes de calibre, de trajeto, e ainda por imper-
furaciio, relativamente frequentes. Essa 1lti-
ma vai determinar a ranula congé@nita pela
retencio de saliva nos 4cinos e mnos canais
excretores.

DISPLASIAS CONGENITAS DA
GLANDULA TIREOIDE

a) persisténcia do canal tireoglosso:
maformacio em que o canal de migracdo da
glandula tiredide do seu ponto de origem, a

N
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sua posicdo mnormal persiste como pequeno
ducto que fixa a base da lingua ao laringe.
Dificulta a movimentacao désse segmento lin-
gual. O canal persistente, geralmente encer-
va em seu interior tecido tireoideo que em de-
terminadas condicdes pode emergir foramen
caecum e assim desenvolver na boca, pequeno
Coincide freqiientemente
com a hiperplasia glandular. Algumas vézes,
no interior do ducto formam-se cistos de pa-

noédulo tireoideo.

redes epitelizadas que sdo os cistos do canal
tireoglosso, de conteido glandular. Outras
vézes o ducto se fistuliza na regido infra-
hioidea, na linha média e logo abaixo do
corpo do osso higide, como sucede na paciente
da foto no 3. Dado A fixacio do ducto a

Foro N.o 3 — Fistula do Canal
Tireoglosso,

base da lingua ¢ a pele, essas se movimentam
com a degluticio. E explicada pelo atavismo
e surge com relativa fregiiéncia.

b) tiresaplasic. — maformacdo rara que
acarreta distarbios buecais ligados predomi-
nantemente ao desequilibrio enddcrino.

¢) hipeplasin: — que se caracteriza

pela reducao do volume da tiredide e que traz

disturbios gerais ligados a disendocrinia sub-
seqliente.

d) hiperplasia: a hiperplasia congénita
com hipofuncio glandular é comum em algu-
mas cidades, dado &s condigtes nutricionais
carentes. Os distirbios bucais estdo ligados
20 desequilibrio hormonal. Nos casos de per-
sisténcia do ducto tireoglosso, quase sempre
encontramos hiperplasia global da pirdmide
de Lalouette.

e) tireéide accesséria: determinada pelo
desenvolvimento de uma ou mais glandulas
tireoideas supranumeririas. N&ao deve ser
confundida com os restos glandulares que po-
demos encontrar em qualquer dos pontos de
migracdo da glandula.
de, glandula de secregdio interna, foi aqui
citada pela sua formacio as custas do epi-
télio do intestino cefalico, dependendo da
invaginacio de endoderma dos botdes lin-
guais (principalmente o dorsal). Para al-
guns embriologistas essa glandula & estudada
como digestiva, modificada, o que se justifica
ndo s6 pela origem como pela sua fungdo, que
persiste nos cordados inferiores, nos quais o
canal tireoglosso ndo regride. E por inter-
médio désse canal, que a glandula langa na
faringe seu produto de secrecao externa, de
acio digestiva.

Embora seja a tireéi-

LESOES NAO BLASTOMATOSAS
OCASIONADAS POR MAFORMACAO
CONGENITA FISSURAL:

a) fissura globulomaxilar: causada por
imperfeicdo da coalescéncia dos processos glo-
bulares com o maxilar. Determina fissura -
nasobucal eongénita, de bhordas epitelizadas e
de extensdo varidvel, que fende o ldbio supe-
rior, para fora do filtro, ou seja no trajeto
da linha cranio-caudal que prolongaria em di-
recio & borda livre do labio superior a base
do orificio externo da fossa nasal. Quando
se prolonga & reborda alveolar, vai determi-
nar fenda ao nivel do alvéolo do incisivo late-
ral superior, resultando a eonatoesquisis. Se
a fenda se prolonga ao palato, teremos a
palatoesquisis, que pode abranger o palato
duro, mole ou ambos. Wo iltimo caso temos
a palatoesquisis completa, Outras vézes, se
restringe & tvula, determinando a chamada
tivula bifida. Quando a fissura abrange toda
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a parede superior da boca, temos a fissura
globulomacxilar completa ou queilognatopalato-
esquisis ou “guela de 16bo”. A fissura globu-
lomaxilar acarreta, pela comunicacio anor-
mal que estabelece, distirbios 4 mastigacio,
4 respiracio, a degluticio e acentuadamente
a fonacfo. Por vézes, a fusio désses dois
processos se faz quase completamente, porém
em pequeno ponto, na linha de coalescéncia,
hé a inclusio de restos epiteliais que se en-
cistam, formando o cisto globulomaxilar.
Este, guarda as caracteristicas dos cistos epi-
dérmicos. Encontramo-lo no trajeto da fusio
dos processos em estudo. E pouco freqiiente,
ao contrario da fissura que é relativamente
freqiiente. Segundo Carmo Lordy (9), a fis-
sura é, observada em um para mil individuos
€ um quarto dos casos sao acompanhadas de
outras maformacdes. E mais comum nos pri-
mogénitos e no lado esquerdo, podendo ser
observada em ambos os lados. Nesse caso,
encontramos ampla comunicacio mnasobucal
bilateral, com peca éssea, (com alvéolos den-
tarios e epitélio préprio), circunserita — o
0sso inecisivo.

—

b) fissura mediana superior: determi-
nada pela imperfeicio da coalescéncia dos
Pode
ser parcial ou total, conforme se estende &
parte ou a téoda a abdboda palatina. Pode
segmentar as regides labial, alveolar, palatina
ou todas elas, apresentando-se como fenda
mediana, congénita de bordas epitelizadas.
Fende o palato e désse modo, pée em comu-
nicacido a cavidade bucal com a nasal. Nos
casos em que esssas cavidades se comunicam,
sucedem, refluxos alimentares, respiracio rui-
dosa, analasa¢fio da voz, modificacdes de po-
sicdo das arcadas alvéolo-dentdrias, acentua-
cao da concavidade do palato, dificuldade &
mastigacdo, ete. Quando num processo nor-
mal de fusdo das laminas palatinas entre si,
secede o encarceramento de restos epiteliais,
temos a formacao do cisto mediano superior,
aue poderd ser alveolar ou palatino. No pri-
meiro caso, temos o cisto entre os alvéolos dos
incisivos superiores (pode ser oriundo do epi-
télio dentario ou do endoderma de revesti-
mento do estomddio) e no segundo, em outra
por¢io da fissura mediana superior.

processos globulomaxilares entre si.

Foro N.c 4 — Fissura Glébulomaxilar.
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¢) fissura facial transversal: também
.chamada meloschisis: causada pela coalescén-
.cia imperfeita das porcoes laterais dos pro-
cessos maxilares (primeiro arco branquial)
com o processo mandibular (segundo arco).
Por suceder normalmente essa fusdo em sen-
tido transversal e ao nivel da parede ventro-
lateral do estomddio, essa displasia acarreta o
.exagéro de comprimento da fenda bucal, o
que conhecemos por macrostomia.

quando a fusdo désses
mesmos processos se faz além do que é consi-
derado normal, temos a mierostomia, ou seja,

estreitamento da fenda iabial.

d) microstomia:

determinada pela reu-
nido completa dos processos maxilares com o
mandibular ou pela imperfuracio do estomo-
dio o que é menos raro. O feto nasce com
oclusio da cavidade bueal, quase sempre asso-
ciada a outras maformacdes que o impedem
de se alimentar normalmente.

e) anastomia:

) persisténcia de ducto e cisto nusopa-
latino:
pela presenca de canal epitelizado estabele-
cendo comunicacao direta da cavidade bucal
com a nasal, através da aboboda palatina.
Tsse ducto, encontrado entre o segmento ven-
tral do septo nasal primitivo e as extremida-

maformacado rara que se caracteriza

des ventrais das laminas palatinas, é formado
por dois corddes epiteliais em forma de Y,
tendo duas aberturas proximais no assoalho
das fossas nmasais e um bucal. Podem, por
distarbios de involucado, deixar restos na pa-
pila, indo formar o cisto de papila (extra-
6sseo) ou entio no centro do conduto palatino
anterior ou canais incisivos, alargando a luz
désses canais. Baseado nésses dados embrio-
logicos, Thoma (10) reuniu os cistos nasopa-
latinos em dois grupos: da papila palatina e
do canal ineisivo. Os primeiros, por serem
extra-6sseos, desde que ndo assumam grandes
propor¢des, acarretam apenas assimetria fa-
cial e as vézes discreta dor. Os segundos lo-
calizam-se na linha média junto & face bucal
dos incisivos medianos, apresentando abaula-
mento depressivel, de consisténcia cistica no
palato duro. Podem, ocasionalmente formar
dois cistos, sendo um em cada lado da linha
média, como o publicado por Thoma (10), po-
rém essa eventualidade é excepcional. Temos
1um caso caracteristico com documentacao com-

pleta publicado na Revista Brasileira de Can-

cerologia por Ozolando Machado e Jorge de
Marsillac (11) com a caracterizacao clinica e
radiolégica do cisto em localizagéo tipica e
com o anel de Osteo-condensacio de contorno.

g) fissura e cisto nasoalveolar: resul-
tante da imperfeicao na coalescéncia dos pro-
cessos globular, maxilar e nasal lateral. Dei-
xa fisura de bordas epitelizadas que se esten-
dem do ponto de implantacio da asa do nariz
(uni ou bilateralmente) & reborda alveolar
subjacente,
Entre ésses processos pode haver o encarce-

apés fender o labio superior.

ramento de restos epiteliais resultando cisto
extra-osseo de localizacdo determinada que é
o cisto nasoalveolar.

h) fissura facial obliqua ou prosopos-
chisis: que é representada por fissura facial
de bordas epitelizadas, que prolonga a fenda
labial para cima e para fora. Persiste désse
modo o sulco nasolacrimal que se estende da
palpebra inferior até & borda livre do labio
superior, imediatamente para fora do filtro.

i) fissura wmediana inferior: displasia
rara, em que notamos fenda mediana no as-
soalho bucal podendo ou nao se complicar com
outras maformacoes, como a pinipedia, ete.
E conseqiiente & imperfeicao da fusdo media-
na do arco mandibular podendo se limitar ao
labio inferior, (paciente do foto n.c 5), acar-

J Jp———
Foro N.o b — Fissura Mediana Inferior

retando a queiloschisis inferior ou dividir a
mandibula (associada on nio a agnatia) e
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determinando a gnatoesquisis. Quando divi-
de a ambas temos a queilognatoesquisis infe-
rior, e na associacao dessa displasia com a
fissura glébulo-maxilar temos a queilognatou-
ranopalatoesquisis. :

i) wpersisténcia de ducto e cisto bran-
persisténcia total ou parcial de
um ou mais condutos branquiais que estabe-

quidgeno:

lece, na vida embrionaria a continuidade do
epitélio faringeo com o ectoderma ao nivel do
segmento cervical; vai determinar a formacio
de fistula ou cisto branquiégeno. No estudo
das lesoes bucais, merece referéncia a segun-
da fenda, cuja abertura interna é encontrada
ao nivel da fosseta supra-amigdaliana. A
fistula pode se apresentar como canal epiteli-
zado, com dois orificios, um interno e outro
externo. Nesse caso, temos a fistula comple-
ta; porém se faltar uma dessas aberturas,
teremos a fistula incompleta, que pode ser in-
terna ou externa. A fistula incompleta inter-
na, tem apenas o orificio bucofaringeo e a
externa, o cutaneo. Essas fistulas, que se
abrem externamente, junto a borda ventrome-
dial do musculo esternoclidoocciptomastoideo,
secretam liquido sero-mucoso, que pode ser
eliminado para a luz do tubo digestivo (quan-
do existe a abertura interna), para o exterior
(quando ha a abertura cuténea) ou para
ambos. Algumas vézes, o fechamento do con-
duto em ambas as extremidades, com o en-
carceramento de parte de seu revestimento
epitelial, forma cisto indolor, salvo contami-
nac¢ao secundaria. Quando o segmento encer-
rado deriva do actoderma, temos a formacio
do cisto derméide e quando sua formacio de-
pende do epitélio de revestimento do intestino
proximal, temos o cisto #migdaléide ou cisto
mucoso amigdaliano. Ambos sdo encontrados
na posicdo assinalada, sendo o primeiro, de
consisténcia endurecida, de limites precisos,
movel, encerrando restos cutaneos. O sepun-
do é muito fregiiente, de consisténcia mole e
depressivel (cistica), indolor, bem delimitado,
preenchido por liquido citrino, inodoro e rico
em cristais de colesterol. Pela pungdo, esva-
sia-se completamente, tornando a refazer seu
conteudo em algumas horas. O esfregaco
désse liquido nos permite a firmeza do diag-
nostico, pela sua constitui¢ao ja ecitada. O
aspecto é o que nos lembra o paciente da
foto n.c 6.

Foro N.o 6 — Cisto Branquiégeno.

MAFORMACOES DENTARIAS:

sdo displasias cuja

principal caracteristica manifesta-se por alte-

a) morfolégicas:

rac¢oes de forma, volume ou estrutura denta-
a alteracao abrange
mais de uma dessas caracteristicas, como su-

ria. Fregiientemente,

cede nas de forma e volume, as quais podem:
interessar a corda, a raiz ou a ambas as por-
c¢oes. Nas displasias coronarias de volume,.
encontramos o nanismo, que se evidencia pela.
redugéo, e o gigantismo, pelo desenvolvimento:
excessivo da corda. A alteracdo de volume,
pode ou nao se acompanhar da alteracao de
forma. O nanismo é mais comum nos inci--
sivos laterais, que, alem da reducdo de volu-
me, se tornam conizados (alteracio de forma),
assemelhando-se ao protodente. No dente do
ciso, essa digplasia se apresenta quase sempre
pela reducao do nimero de ctspides. A maior
freqiiéncia do gigantismo é notada nos incisi-
vos pelo desenvolvimento excessivo da coroa.
e, nos molares pela formacao de cuspide su—
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Como displasias congénitas
radiculares de forma, temos o aumento numé-
rico de raizes, mais encontrado nos pré-mola-

pranumeraria.

res e a modificacdo de posi¢io das raizes, que
podem tornar-se divergentes ou convergentes
e que nao trazem maiores distirbios, exceto
séria dificuldade & avulsdo. Na convergén-
cia, que forma o “dente barrado”, as varia-
coes de estrutura podem ser simples ou nco-
plasicas. As primeiras, constituem pequenas
alteracoes muito encontradicas e sio:

1 — Falha do esmalte: caracterizada
pela existéncia de cavidade irregular, sem so-
lucdo de continuidade do esmalte, ocasionada
pelo desaparecimento de alguns prismas do
esmalte.

2 — Manchas esbranquigadas e apigmen-
tacio do esmalte: Displasia causada por dis-
tirbio de destribuicdo do pigmento dentario.
Na apigmentacio, o dente apresenta-se trans-
parente, visualizando-se diretamente a polpa
que é rosea.

3 — Espaco interglobular: wmaformacao
rara, que se caracteriza pela formacao de ca-
vidade regular e aproximadamente globosa
(lembrando o cisto aéreo), na espessura do
esmalte. E recoberta por camada fina de es-
malte, de modo a passar algumas vézes, des-
percebida ao exame direto. Pode ser diag-
nosticada pela rutura da camada de revesti-
mento (geralmente acidental), pela radiogra-
fia ou pela transiluminacio.

4 __ Alteracoes de estrutura, ocasionadas
por distirbio no metabolisno do ¢dlecio — sao
alteracoes localizadas de distirbios metaboli-
cos sistémicos, com repercussdo em todo ©
organismo, principalmente nos érgaos em que
o calcio é depositario ou funcionante.

5 — Aplasia parcial — modificagio den-
taria, ocasionada pela falta de um segmento
dentario, modificando mais ou menos acen-
tuadamente o conjunto. A aplasia é a mais
comum, interessando uma ou mais raizes.

B) MAFORMACOES DENTARIAS DE
NUMERO:

A tendéncia dos mamiferos & regressao
dos arcos maxilares, colabora grandemente
para o aparecimento de variacoes de numero
dentario, o qual outras vézes, por cariater ata-

vico, apresenta-se aumentado. Ha na litera-
tura mundial, um caso de anodontia total.
A hipodontia, também chamada anodontia
parcial por alguns autores, & causada pela
fusio de germes dentdrios vizinhos ou pela

aplasia de um déles.

Pela tendéncia ao encurtamento dos ma-
xilares nos mamiferos, ADOLFF (12) consi-
dera os incisivos laterais, os prémolares e
principalmente os terceiros molares, como
dentes em regressao e portanto os que mais
comumente ndo se formam. A poliodontia é
observada com relativa freqiiéncia e eviden-
ciada pela presenca de dente supranumeririo.
Sua explicacdo se busca no atavismo, pois
muites autores admitem que o homem primi-
tivo apresentava a férmula dentaria com mais
um dente para cada tipo. Pode suceder, tam-
bém, pelo desdobramento de um germe den-
tario, como o prova a existéncia dos dentes
gemelares que surgem pelo desdobramento in-
completo dos mesmos. Temos no paciente da
foto n.c 7, a poliodontia vepresentada por in-
cisivo mediano supranumeririo (mesodens),
documentado também pela teleradiografia que

Foro N.o 7 .— Poliodontia.
A.
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B.

nos permitiu diferenciar da queda tardia da
primeira denticao.

C) MAFORMACOES DENTARIAS DE
SEDE:
1 — Transposi¢do: Caracterizada pelo
desenvolvimento do foliculo dentirio em lugar
de um outro foliculo préximo, sem sair da
linha da arcada dentiria. Ha portanto im-
plantacdo viciosa dentro da area de implan-
tacdo normal, o que nos permite classificar
de heterotipica. Pode ser causada pela queda
tardia do dente de leite, obrigando o defini-
tivo a surgir ao lado de sua posi¢io mormal.
Algumas vézes, podemos observar a dupla
transposicio — em que dois dentes apresen-
tam-se com suas posicoes invertidas.

2 — Deslocamento: Caracterizado pelo
desenvolvimento do germe dentario fora da
linha da arcada dentéria, mais comumente na
aboboda palatina e no gonio.
trados de implantacao na fossa nasal e de

Ha casos regis-

dentes com a raiz voltada para a cavidade
bucal e a coroa para a nasal.
pelo alongamento do cordao epitelial odonto-

E determinada

génico, ocasionando entio, uma implantacio
heterotépica.

D) MAFORMACOGES DENTARIAS DE
DIRECAO:

1 — Anteroversdo: wméaposi¢io freqiien-
te, em que se observa a inclinacio ventral da
corda dentaria. E mais comum nos incisivos
e caninos e associada ao prognatismo, as ade-
noides, ou a outras displasias buco-faciais.

2 — Retroversdo: Inclinacio dorsal da
cordoa dentdria, sendo a menos fregiiente das
modificacoes de direcio.

3 — Ldteroversao: Inclinacio lateral,
ou seja, no sentido equatorial da corda denta-
ria, podendo ser em dextro ou sinistroversio.
A lateroversio, geralmenie é adquirida e para
melhorar as condigoes de coaptacao das arca-
das alvéolo-dentarias.

4 — Torsao: Rotacao do dente em torno
do seu maior didmetro. E mais freqiiente
com o0s incisivos que, por apresentarem o dia-
metro transversal maior que o dorso-ventral,
em face de uma reducgao de espago a aflorar
na gengiva, nascem em torsao.

E) MAFORMACOES DENTARIAS DE
EVOLUCAO:

1 — De erupcao: Referem-se a altera-
ches da época em que o dente deve aflorar a
gengiva., Pode haver prematuridade ou re-
tardamento na erupcao por motivos ligados
Unicamente a guestdo de evolugdo do germe.
Quase sempre essa alteracio se prende a dis-
turbios glandulares e metabélicos.

2 — De queda: mnos animais difiodontes,
a queda da primeira donticio pode se dar
prematuramente ou tardiamente por questoes
de evolucio.
motivada na maioria
das vézes por questoes de espaco. Lembrando
os estudos de ADOLFF (12), que demonstrou
a tendéncia ao encurtaraento dos maxilares

3 — Retencoo:

nos mamiferos, teremos a explicacio da im-
possibilidade do dente, aflorar em determina-
das condicoes. O dente formado fica retido
entre dois ou mais, ja desenvolvidos e essa
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retencao pode ser temporaria ou definitiva.
Quando o dente consegue afastar a dificul-
dade (por si s6 ou auxiliado), pode surgir
-em implantacio eutopica ou deslocado. Ou-
tras vézes o obsticulo é vencido parcialmente
e o dente emerge em parte, constituindo-se
assim a retencao parcial. Na retencao total,
o dente retido nao atinge a superficie gengi-
val. O germe retido pode evolver na espes-
sura do maxilar, constituindo o dente incluso.

4 — Polifiodontia: Assim como ha os
animais polifiondontes, pode o homem, por
carater recessivo apresentar trés ou mais den-
ticoes embora seja alteracao muito rara. Ha
certa correlacao da denticdo com o desenvol-
vimento do sistema piloso, pois essa alteracao
surge em concomitancia a exacerbac¢io do
crescimento ou a modificagoes da implantacao
pilosa. Conhecendo-se bem a embriologia da
boca e da face, as maformacoes podem ser
diagnosticadas pela histéria clinica e pelo
exame direto. Para as displasias dsseas, den-
tarias e ductais, algumas vézes ha necessida-
de de comprovacao pela teleradiografia ou
mesmo, em casos mais restritos, pela biopsia;
esta deve ser feita quando houver davida na
precisao do diagnéstico, ou quando suspeitar-
mos de degeneracio blastomatosa.

LESOES NAO BLASTOMATOSAS,
INFLAMATORIAS E INFECCIOSAS:

A) Estomatite aftosa: lesao inflamato-
ria que surge subitamente como uma ou mais
pequenas vesiculas, na mucosa bucal. E mais
comum em sulcos e pregas, com grande sen-
sacdo de ardor e intenso processo inflama-
torio de base. Ao romper, a vesicula deixa
erosao rasa de bordas nitidas e esbranquica-
das, que tendem a cicatrizacao entre uma e
oito semanas, salvo complicacoes. A hipera-
cidez e os fécos irritatives buecais, contribuem
erandemente para o seu aparecimento e o
diagnostico pode ser feito pela historia cli-
nica e exame direto.

B) Estomatite slceromembranosa, fuso-
espirilar ou de Vinecent — lesdo infecciosa
relativamente freqliente com carater destru-
tivo predominante e de evolu¢io habilmente
benigna. Sua maior incidéncia € observada
em pessoas enfraquecidas. Inicia-se por fe-

bre, cefalalgia, sialorréia, halito fétido. Al-
guns dias apds, surge placa .amarelada ou
ligeiramente acinzentada, mole e rara, que
se acompanha de intenso ardor e linfoadeno-
patias cervicais. Sob a placa, a mucosa as-
sim como o tecide amigdaliano tende a mor-
tificacao, eliminando-se com a mesma e dei-
xando no local escara de drea anfractuosa,
grandemente dolorosa, com exsudato sero-mu-
co-purulento. O esfregaco confirma o diag-
nostico feito pela historia clinica e pelo exeo-
me direto, pela presenca dos germens causa-
dores. Algumas vézes pode se apresentar
sob a forma gangrenosa (noma) em que as
lesées semelhantes em seu inicio evolucionam
para a gangrena com queda rapida do estado
geral.

C) Moniliose — estomatomicose de evo-
lucao lenta e que se caracteriza pelo apare-
cimento de pontos brancos, amolecidos, sobre

a mucosa bucal hiperemiada, predominante-

mente nas proximidades das comissuras la-
biais. Esses progridem em superficie e se
reunem formando placas que lembram as ca-
racteristicas fisicas do codgulo do leite.
Progressivamente tornam-se escurecidas e es-
verdeadas. Sendo aderentes & mucosa, sua
remocdo € dolorosa, surgindo 4rea erosada,
com pontilhado hemorragico e as vezes raga-
dias. O diagnostico pode ser feito pelo exame
direto e, confirmado pelo esfregaco ou pela
cultura. E mais freqiiente nas ecriancas e
cousada pela acidez excessiva do leite ou por
condigoes deficitarias de higiene. Annes Dias
demonstrou que a moniliose pode surgir sem-
pre que houver acidose, o que se observa nos
debilitados, por moléstias toxico-infecciosas
graves, desnutridos, desidratados ete.

D) Herpes labial, on herpes simples:
virose que se evidencia pelo aparecimento de
pequenas vesiculas conglomeradas, transpa-
rentes, com halo avermelhado, na mucosa das
regides geniana, labial, ¢ lingual, mais den-
samente na labial. E mais comum nas pes-
soas enfraquecidas, e goralmente se instala
ap6s elevado surto febril que pode ocorrer
pela propria virose. Ha sensacdo de calor
local, reducéo da secreciio salivar; a mucosa
se resseca e logo se fissura. Por contamina-
cao, essas vesiculas poaem se transformar
em pustulas. Rompe-se¢ expontaneamente,
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tendendo & cura e conferindo imunidade.
Deve ser diferenciado do herpes zoster, de sin-
tomatologia, localizacio e evolucao diferentes.

E) Proeesso inflamatério e wleera ines-
pecifice — A lesio inflamatéria de carater
inespecifico é comum abrangendo um seg-
mento ou toda a béca. Nesse caso, temos a
estomatite; enquanto que naquele temos a in-
flamacdo atingindo uma #rea da boca (glos-
site, queilite, etc.). Apresentam as caracte-
risticas gerais de toda inflamacdo, podendo
predominar uma delas (dor, rubor ou calor).
A fleera inespecifica é causada pela contami-
nagao da solucio de continuidade na mucosa
bucal que por esta razao evolucionou para
ulceracio. HA reagdo inflamatéria, conges-
tio local, ardéncia ou mesmo dor. Por ser
a linpua sujeita a constantes traumatismos,
é a sede mais freqiiente dessa lesdo. Surge
em qualquer ponto, muitas vézes nas bordas,
ponta e face ventral. Nesse caso, pode ser
conseqiiente a foco de irritagao dentaria que,
auxiliado pela acidez maceram a area de con-
tato, marcando a eminéncia dos dentes sobre
as bordas da lingua. Peia contaminagio, ten-
de a mortificar a mucosa e evolucionar para
tleera que, por sua posicio e aspecto é co-
nhecida por tleera de decibito. O diagnéstico
pode ser feito pelo exame local e nos casos
duvidosos deve-se fazer o esfregaco ou mes-
mo a bidpsia.

F) Fissura adquirida: Ragidia encon-
trada nos pontos de pregueamento da mucosa
bucal, com pérda de elasticidade do epitélio
de revestimento, muitas vézes associada a
processo inflamatério crénico ou a hipovita-
minose do grupo B. E dolorosa e forma pre-
cocemente reacio inflamatdria de base.

G) Amigdalite: Processo inflamatorio
agudo ou cronico, especifico ou inespecifico
das amigdalas palatinas, faringeas ou lin-
guais, com aumento volumétrico do o6rgao,
que se torna congesto e doloroso a mastiga-
cido e a degluticdo e as vezes a Tespiragio e
a fonacdo. Pode ser predominantemente eri-
tematosa, catarral, pultacea, pseudomembra-
nosa. Geralmente se acompanha de febre.
Este ultimo tipo constitui a face inicial da
estomatite de Vincent. E de encontro coti-
diano sendo tratado com especial atencao por
qualquer livro da especialidade. O diagnoés-

tico é feito pelo exame clinico, podendo-se

lancar mao dos exames de analise clinica
para pesquisar o agente causal.

H) Abcesso: Processo supurativo loca-
lizado especifico ou ndo encerrado por mem-
brana reacional, (membrana piogénica), com
reacdo inflamatéria de contérno. Pode ser
encontrado em partes moles ou na espessura
No ultimo caso, corresponde, & lesao
alvéolo-dentaria ou & fase evolutiva da osteo-

dssea.

mielite, A lesdo de partes moles é palpavel
como nodulo endurecido, doloroso, com ou sem
flutuacao central e com temperatura local.
As vézes se acompanha de febre, podendo se
resolver pela absorcao, que é lenta e dificil,
pela calcificaciio ou pela eliminacdo esponta-
nea, que ¢ mais fregiiente. Esta se faz por
trajeto sinuoso, progressivamente escavado
nos tecidos circunvizinhos, que logo se tornam
infiltrados e friaveis.
ser feita pelo exame direto ou pela radiogra-
fia para os ¢sseos e alvéolo-dentarios. Para
a exploracio da fistula, nodemos usar estilete
rombo ou a fistulografia, que é o meio de elei-

A evidenciagdo pode

¢ao.

1) Fistula cdquiride: lesdo correspon-
dente & sequela de abeesso que se resolveu
pelo processo ja mencionado ou pela infiltra-
cio de saliva ou secrecac através de cicatriz
recente, impedindo a cicatrizacao. A lesido
forma trajeto anomalo através das partes mo-
les, até sua exteriorizagdo por pertuito cuté-
neo ou MUCOSO.
clinico e direto, podendo, quando necessario,
ser feita a fistulografia ou a exploracido com
estilete rombo.

E diagnosticada pelos exames

J)  Granuloma inflamatério: processb
inflamatério localizado, freqiientemente en-
contrado nas bordas da lingua, gengiva e la-
bios. Corresponde a lesdo vegetante, ovéide
ou esférica, pediculada, avermelhada, de su-
perficie granulosa, amolecida, friavel e gran-
demente sangrante. Indolor ou levemente do-
lorosa na base, com secrecio sero-hemdatica
fétida. Dado as condiches de grande neofor-
macfo vascular, é também conhecido por gra-
nuloma teleangiectisico. Temos na foto n.c
8, um exemplo caracteristico de granuloma da
ponta da lingua. O diagnéstico pode ser
feito pelo exame direto e deve ser confirmado
pelo exame histopatolégico. A paciente dessa
foto é portadora também de enfermidade
cutAneo-mucosa congénita, generalizada, mais
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B #
L A

Tforo N.» 8 — Cranuloma Inflamatério.

comum nas criancas descendentes de consan-
guineos ou portadores de moléstias toxicas ou
infecciosas, cronicas, graves, o xeroderma pig-
mentosum. Forma, de inicio, eritema e bo-
lhas, lembrando o eczema que evoluciona em
manchas Estas,

crescem em extensao, formando maculas por

roseas ou avermelhadas.

todo o revestimento cutineo-mucoso. Pode-se
notar na fotografia, as mdculas em toda a
face e lingua, sendo as cutancas mais nitidas
pela exposiciio uos raios solares. A pele fica
adelgacada, brilhante, ressequida, surgindo
entdo, fissuras nos pontes de pregueamento,
gue lembram a radiodermite. Tende a se
tornar verrucosa ou crostosa, degenerando
muitas vézes em lesdo maligna que, pela si-
multaneidade e reincidéncia levam o paciente,
nao raro i morte ainda na juventude.

1) Osteomielite: lesao inflamatéria que
atinge preferencialmente as criangas e os
jovens, s6 aparecendo nos adultos debilitados,
como complicacao de fraturas ou de proces-
sos sépticos das proximidades do osso.

Inicia-se por febre, calafrio, dor espon-
tanea intensa, piorando ao toque ou & movi-

A superficie de revestimento tor-
na-se avermelhada, hipertérmica e elevada
E mais comum na
Inicialmente

mentacao.

pelo edema subjacente.
mandibula (nas extremidades).
pAo apresenta sinais radiolégicos, uma vez
que a lesdo atinge Unicamente os tecidos mo-
les que constituem parte do osso. Com o
evolyer, tende & formacio de microabcessos; o
pus invade e oclue os vasos sanguineos assim
coma as traves 6sseas, impedindo a vascula-
rizacio e acarretando #drea de mortificacdo
cada vez maior, formando o sequestro. Nesse
cstadio, o osso apresenta aspecto rendilhado.

M) Fibromatose Processo
inflamatorio com reacao fibrética da gengiva,
conseqiiente a irritacio cronica. A gengiva
apresenta #rea saliente, avermelhada, de de-

gengival:

limitagiio imprecisa, hipersensivel, algumas
vézes erosada ou uleerada. B o aspecto que
10s lembra a lesdo do «oente da foto n.e 9.

Foro N.°© 9 — Fibromatose Gengival

Clinicamente pode ser confundida com a
hipertrofia gengival, que¢ surge como adap-
tacdo nos pontos de maier solicitacio como,
por exemplo nos pontos de apdio de aparelho
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protético. E indolor e comumente bem deli-
mitada,

N) Sifilis: pode ser encontrada como

manifestacao bucal sob diversas formas, sendo
trés as mais caracteristicas: o protossifiloma,
a leucoplasia e a goma.
riza a lesdo inicial da infec¢do por contigio
direto, solitdrio, como nédulo duro, mais co-
mumente no liabio ou na lingua. E indolor,
de base infiltrada, com as caracteristicas da
lesdio na esfera genital. O diagnéstico pode
ser feito pela histéria clinica e exame direts.

A primeira caracte-

A leucoplasia é a lesdp sifilitica mais
freqiiente, embora se deva lembrar que nem
toda leucoplasia tem essa causa. Apresenta-
se como placa branco-acinzentada, de contor-
nos precisos e irregulares, indolor, lembrando
ligeiramente o rastro do caracol, como nos
mostra o paciente da foto n.o 10, o qual,

descoladas, leitosas, tencendo a mortificar a
porgao descolada e procredindo lentamente
em superficie. No exsudato sero-mucoso al-
gumas vézes podemos encontrar o treponema.
A goma luética pode se assentar sobre par-
No primeiro caso, apre-
senta-se como ulceragdic atonica, rosea, de
base ligeiramente endurecida, bordas pouce

tes moles ou dsseas.

nitidas, e irregulares, muitas vézes policicli-
cas. Apresenta Aarea granulosa, com abun-
dante exsudato sero-fibrinoso, que tamhém
contém grande quantidade de treponemas,
como nos mostra o aspecto da lesao do ldbio
inferior da paciente da foto no 11. A biépsia
deve ser feita para a confirmacio do diagnés-
tico clinico. A goma dc localizacio ossea,
apresenta-se como lesao predominantemente
destrutiva, com mais freqguéncia no palate, e
associada a outras manifestacoes gerais da

Foro N.o 10 — Leucoplasia.

também é portador de volumoso hemangioma
do labio e da lingua. Algumas vézes, a area
central da leucoplasia se desprende, deixando
lesdo erosada, rasa, de bordas solapadas e

doenga. Tende a ulcerar, assumindo caracte-
risticas semelhantes, & goma de partes moles.
Radiclogicamente se verifica destruicio 6ssea
arredondada ou oval, associada, a processo de
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Foro N 11 — Sifilis.

Pode-se com-
plicar com a queda dentdria, comunicacio
anormal da boca e fratura.
ciarias mais comumente nos dio reacdes soro-
Outras lesdes menos ca-
racteristicas, encontradas na lues congénita
sao representadas pelo afastamento dos inci-
sivos medianos superiores (diastema de Gau-
cher), pelo tubérculo de Carabelli — (bilate-
ral) — junto a face interna dos primeiros

ésteo-periostite caracteristico.
Essas lesoes ter-

légicas positivas.

grandes molares; pelas erosoes em sulco de
escada, pelos dentes com a borda cortante
serrilhada (Hutchinson).

O) Tuberculose: — complicacao rara da
lesao pulmonar que tem como localizacio
mais freqiiente na boca, a ponta da lingua,
podendo surgir nas bordas ou no dorso. (Pa-

ciente da foto n.o 12).

E uma ulceraciao de bordas sinuosas, ato-
nicas, escavadas, de Area granulosa e palida,
indolor e sem infiltracio de base, o que nos
permite diferencid-las das demais lesdes ulce-
radas. O diagnéstico deve ser feito pela his-
toria clinica, exame direto e confirmado pela
bidpsia, uma vez que a pesquisa do germen

no esfregaco muitas vézes nos dd resultado
negativo. A intradermoreacao pode ser uti-
Nao devemos.
descuidar a pesquisa do foco primitivo. A
tuberculose pode, embora raramente, manifes-
tar-se na béca, sob a forma de “lupus exan-
tematico” que se caracteriza pelo desenvolvi-
mento subito de placas eritmatoescamosas
vermelho-vivas, lembrando queimadura de 1.c

lizada como recurso auxiliar.

Tendem a se reunir pelo crescimento:
Acompanha-se de distarbios
de ordem geral como febre, linfoadenopatias
generalizadas, leucopenia
galia e queda do estado geral, e que nos per-
mite distinguir da eritoplasia. Sucede mais

grau.
em superficie.

hepatoesplenome-

comumente nos jovens ¢ no sexo feminino.
O quadro clinico e o aspecto local nos permi-
tem o diagnéstico, mas é prudente a sua con-
firmacao pelo exame histopatolégico. A for-
m# verrucosa, na boéca, é de aparecimento
muito raro.

P) Blastomicose: Ulceracao rasa, dolo-
rosa, de bordas irregulares e pouco nitidas,
preferindo as mucosas genianas, labial e o
palato mole, o qual perfura precocemente. Na
mucosa labio-geniana, progride — em exten-

Foro N.» 12 — Tuberculose.
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sd0 com relativa rapidez. Inicia-se por lesdo
papulosa ou papulo-pustulosa que ulcera rapi-
damente, deixando no local superficie irregu-
lar, de base ligeiramente infiltrada, com as-
pecto perolado, pontilhados hemorragicos e
miero-abeessos multiplos. A Area é fridvel e
-endurecida, com dificuldade & movimentacao
da mandibula e da degluticao. O aspecto é o
o paciente da foto n.° 13. O diagnéstico

Foto N.» 18 — Blastomicose.

.deve ser feito pela historia clinica, pelo exa-
me direto sempre confirmado pela bidpsia ou
.esfregaco. A blastomicose se associa fre-
giientemente a lesdes pulmonares, que devem
ser também pesquisadas.

@) Actinomicose: Inicia-se sobre uma
erosdo da mucosa labial ou das proximidades
do colo dentario, como um ou mais nodulos
duros, indolores, roseos, e sub-epiteliais. Ten-
dem 2 necrose central e flutuac¢ao. Aderem
& face profunda do epitélio e a parte ade-
rente se fistuliza por diversos pertuitos fluin-
do liquido viscoso, purulento, com emulsfio de
granulos eshranquicados, constituidos por
massas de micélios. As bordas, sdo circun-
.dadas por halo de aspecto gomoso. O diag-

nostico pode ser suspeitado pelas caracteris-
ticas clinicas, mas deve ser confirmado pela
biépsia ou pelo exame direto do esfregaco,
apos cultura, ou apds inoculacdo em cobaia.
O maior indice da enfermidade é observado
entre os individuos que tém o habito de mas-
car folhas verdes.

R) Parotidite:
parétida, por ser a glandula mais freqiiente-
mente atingida pelos diferentes processos in-
flamatérios; no entanto, devemos lembrar a

Fazemos referéncia a

possibilidade das afeccbes inflamatérias nas
submaxilar e sublingual. A parotida pode
apresentar processo inflamatério agudo ou
cronico, supurativo ou iao. O processo in-
flamatoério supurativo cronico pode ser repre-
sentado por infecgao propagada por via hema-
togénica (rara), pelo canal de Sténon, ou por
continuidade. Nestes casos ha aumento volu-
métrico do érgao que se torna congesto, dolo-
roso, com linfoadenopatias satélites precoces.
Acompanha-se de febre, sialorréia e dificul-
dade a mastigagaio e degluticdo, pelo refle-
x0 doloroso que acarreta. Geralmente é uni-
lateral. A forma nao supurativa é represen-
tada pela parotidite epidémica (cachumba);
virose de aparecimento subito, excepcional-
mente unilateral, e que, dado a sua grande
facilidade de contagio, quase sempre atinge o
Acom-
panha-se de dor, febre e eritematizacio da
regiao parotidea, além dos sintomas gerais.
Ambas podem ser diagnosticadas pelo exame
clinico, e pelo exame direto. Na forma cli-
nica, o diagnostico deve ser confirmado pelos
exames laboratoriais rotineiros.

individuo em sua primeira infancia.

S) Leishmaniose: lesao infecciosa que
se inicia como papula pruriginosa, que pro-
gride em tdodas as direcdes, lembrando os ca-
racteres fisicos do granuloma. Pode atingir
grandes dimensoes antes de se ulcerar, e ao
romper, deixa ulceracao vermelho escuro, oval
ou policiclica, de bordas duras, elevadas, calo-
sas, descoladas e brilhantes. Lembra ligei-
ramente a flictena como se observa no pacien-
te da foto n. 14. E indolor, nio apresen-
tando repercussao ganglionar satélite, exceto
nos casos de contaminacio secundaria. Com
o evolver do processo tende a formar crosta
espéssa que recobre a drea ulcerada sem que
a lesdo interrompa o sea curso. O diagnods-
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Foro N.© 14 — Leishmaniose.

tico € confirmado pela bidépsia e intradermor-
reacao de Montenegro.

T) FKsporotricose: micose de evolucio
lenta e insidiosa, causada pelo Sporotrichum,
e de localizagiio rara. Assemelha-se clinica-
mente a blastomicose dela diferindo por cau-
sar linfoadenopatia satélite precoce, infiltra-
cao do trajeto linfitico por onde progride
com noédulos cutdneos duros e dolorosos. Es-
ses nodulos rapidamente se esfacelam, for-
mando supuracao abundante. O diagndstico
deve ser suspeitado pelo exame direto e con-
firmado pela biépsia ou pelo meio de cultura,
uma vez que o esfregaco freqiientemente mos
déa resultados negativos.

U) Manifestagoes bucais de lesoes infla-
matorias e wnfecciosas sistémicas: Embora
todas as doencag désse caridter acarretem dis-
tirbios bucais, pelo menos em um estadio
evolutivo,
doencas eruptivas da primeira infincia, como
o sarampo, que pode ser diagnosticado pela
presenca de pequenos granulos, lembrando
salpico de areia, rodeado por aréola inflama-
toria (sinal de Koplick). Na escarlatina, a
lingua torna-se avermelhada, as papilas hiper-

merecem mencio especial. As

trofiadas lembrando aspecto da framboesa.
Nos estados tificos encontramos intenso pro-
cesso inflamatorio hiperpiasico das amigdalas,
a mucosa bucal ressecada, lingua dolorosa e
fissurada, recoberta por
(lingua de papagaio).

crosta enegrecida

A difteria é responsavel pela formacio
de exsudato membraniforme que se resseca,
formando falsa membrana que adere princi-
palmente as regies tonsilares e vizinhancas.
O tétano, causa precocemente o trismo; e a
sinusite maxilar, dor, febre, dificuldade & res-
piracio e sensacao de odor fétido. Algumas
vézes, a colecao purulenta no seio maxilar des-
tréi as suas paredes deformando a face, simu-
lando eclinicamente uma neoplasia. Somente
com a via de acesso para a bidpsia é que se
pode, nesses casos fazer um diagnéstico pre-
ciso. Lembra-nos esta situagéo a paciente da
foto n.> 15, portadora de sinusite maxilar ab-
cedada a esquerda. Nos casos ordindrios, a
sintomatologia clinica, o exame direto, a
transiluminacao e a radiologia sio meios sufi-
cientes para o diagndstico. Merecem citacéo,
as manifestacoes bucais de algumas alegoses

FForo N.o 15 — Sinusite Maxilar
Abcedada.
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(eczema, urticiria, edema de Quincke), viro-
ses, (coriza, influenza, febre, aftosa, mono-
nucleose), além das parotidites, herpes e fe-
bres eruptivas, ji4 mencionadas, de localizacio
predominantemente naso-buco-faringea. 0
diagnéstico deve ser feito pela sintomatologia
geral.

8 __ I.esées bucwis traumdticas: A) Irri-
tacio dentaria e de aparelho protético — irri-
tacio localizada, dolorosa, avermelhada, de
extensio e localizaciio varidveis, de acordo com
o agente irritante (dentes cariados, fragmen-
tos dentdrios, aparelhos protéticos mal ajus-
tados, ete.)

B) Lesdes ciriirgicas: incisoes, eletro-
coagulacoes, etc. recente ou remotas, determi-

nadas por ato cirurgico;

C) Pérda de substancias: representada
pela auséncia parcial ou total de 6rgéos que
constituem a boca. Pode ser intencional, ope-
ratéria, (extirpaciio de lesdes) e acidental ou
traumatica.

D) Contusdo: conseqiiente a trauma-
tismos bucais de intensidade e localizacdes
variaveis. A zona interessada torna-se dolo-
rosa, com pequeno derrame sanguineo submu-
coso que lhe confere uma coloracio enegreci-

da. Quando o traumatismo é intenso, pode-
mos ter hematoma, ou ferida.

E) Hematoma: apresenta as caracte-
risticas préprias da lesdo surgindo na béea
com mais fregiiéneia na lingua, véu palatino
e soalho bucal. Devido as fortes conexdes da
mucosa gengivo-palatina com o plano ésseo,
é raro nesta localizacio. O hematoma lingual
deve ser tratado com especial cuidado, uma
vez que os distirbios dolorosos e a movimen-

tacdo podem levar ao éxito letal.

F) Ferida:
rdrgica: incisa, contusa, punctiforme ou mis-
ta, com os caractéres fisicos da lesdio em qual-
quer setor do organismo.

G) Luzaciio: que ocorre mais fregiien-
temente na articulacdo témporo-mandibular,
acarretando dor, impoténcia funcional e de-
formidade transitéria. Em certos individuos
a recidiva pode ser freqiiente mesmo com mo-
vimentos suaves.

H) Fratura: obedece a classificagdo
geral das fraturas e apresenta o seu cortéjo

pode ser acidental ou ci--

sintomatolégico: dor, impoténcia funcional e
crepitacio que é nitida na mandibula. Além
désses, o enfisema é notado no maxilar supe-
rior, devido a comunicacéo que a fratura pode
Merece men-
cdo especial, a fratura peri-alveolar, que ocor-
re com reiativa fregiiéncia como complicacio
nos traumatismos alvéolo-dentarios. A fratu-
ra dentdria, também pode ser encontrada com
freqgiiéncia nesses mesmos acidentes ou como
processo evolutivo da carie.

estabelecer com o seio maxilar.

I) Queimadura: pode suceder na boca
em seus graus, caracteristicos, sendo a do
primeiro a mais freqliente. Quase sempre é
causada pela ingestdo de alimentos demasiado
aquecidos. Na bdca, o sintoma dor é extre-
mamente exacerbado e agravado pela movi-
mentacdo. Algumas vézes, o eritema da quei-
madura presta-se a confusdo ao exame rapido
com a irritacio por dentes ou por aparelhos
protéticos, mas da qual é facilmente distinta
pela histéria clinica e pelo exame cuidadoso.
Pelo uso intempestivo de cdusticos, podemos
encontrar lesées do segundo ou do terceiro
grau, como tivemos oportunidade de encon-
trar no caso da paciente da Foto n.o 16, em

Foro N.o 16 — Queimadura.
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que foi por diversas vézes cauterizada
com nitrato de prata em bastdo, pequena feri-
da lingual. A A4rea central da mesma apre-
senta-se em franca necrobiose com flictena de

contorno.

J) Radionecrose e radiostose: lesdo
traumatica resultante da acio dos raios
roentgen ou do radium, semelhante até certo
ponto a queimadura. Os tecidos expostos,
ap6és um perjodo latente varidvel com a in-
tensidade e o tempo da exposicao, apresen-
tam-se hiperemiados, congestos e apergami-
nhados j;algumas vézes com vesiculos e flicte-
nas. Depois dessa primeira fase dolorosa
atonica de profundidade proporcional a pene-
tragao dos raios, podendo atingir o plano
0sseo e acarretando a radiostose, a lesdo se
ulcera. O osso torna-se rarefeito, com o ca-
nal medular destruido, de aspecto rendilhado,
tendendo & formacdo de sequestros que se eli-
minam com os tecidos subjacentes lesados. A
lesdo é de evolver extremamente moroso, sem
qualquer tendéncia & cicatrizacio, freqiiente-
mente se cancerizando. O diagnédstico é feito
pela histéria clinica e exame direto. Para a
radiostose usa-se a radiografia para delimita-
¢ao do processo. '

L) Cicatriz: sequela de solucao de con-
tinuidade no epitélio bucal que guarda a for-
ma da lesdo que produziu o ferimento. En-
contrada habitualmente na béca como 4rea
bem delimitada, ligeiramente esbranquicada,
ou résea, com pequeno endurecimento. E na
maioria das vézes assintomdtica, porém pode
se tornar saliente e endurecida ou mesmo re-
tratil e prejudicar as funcoes motoras do 6r-
gdo. As lesdes traumditicas podem ser diag-
nosticadas pela referéncia do acidente na his-
toria clinica e pelo exame objetivo, exceto
para as fraturas ésseas e radiculares, assim
como pequenas luxacbes que devem ser con-
firmadas ou pelo menos delimitadas pela te-
lerradiografia.

4 — Manifestacoes bucais de doencas en-
décrinas, metabdlicas, téxicas, e carenciais:
queremos apenas lembrar algumas manifesta-
coes bucais de afeccbes sistémicas que comu-
mente mostram-se semelhantes mesmo para
lesGes de natureza diversa. A classificacio
é muito dificil e Complexa uma vez que pode-
mos ter uma lesdo morfologicamente caracte-

rizada, determinada por outra entidade noso-
légica o que nos obriga a citd-la mais de uma
vez. A desidratacfio, a descalcificacio, a hi-
perazotemia, por exemplo, acarretam sindro-
me prépria embora causadas por diferentes
fatéres. Do mesmo modo, determinada alte-
racdo morfologica, como algumas osteodistro-
fias por exemplo, podem ser causadas por de-
sordens orgénicas variadas. Procuramos sis-
tematizar essas lesdes cercando-nos do menor
numero de falhas, apoiando-nos nos classi-
cos.

A) esteodistrofias: segundo Boyd (13),
sfo alteragdes morfolégicas do esqueleto, de
cardter sistémico, com repercussio no esque-
leto buco-facial, de intensidade variavel. De
modo geral acarretam desordens no eresci-
mento do osso por modificacio no metabo-
lismo do cilcio e do fosforo. Apresentam
uma certa correlagio entre si, pelo que foram
reunidas em um grupo cujo sintoma domi-
nante é representando pela rarefacio e subs-
titui¢iio do tecido 6sseo normal por tecido con-
juntivo de crescimento ativo, causado por dis-
tirbio enddcrino, metabdlico, téxico ou caren-
cial. As principais formas de osteodistrofias
840:

I — Osteite fibrosa ow fibrocistica: pode
se evidenciar por lesdo tnica — (forma loca-
lizada), geralmente nos ossos longos e nos
jovens; sem alterac¢éo idontica ou enddcrina.
Causada por modificacao do processo normal
de substituicao da cartilagem calcificada por
tecido conjuntivo grandemente vascularizado.
A forma generalizada é a doenga éssea de von
Recklinghausen que acarreta descalcificacio
6ssea e dentiria com formacfo de cistos 0Os-
seos, desaparecimento da lamina compacta da
parede alveolar. Causa dores O&sseas acen-
tuadas, tumefacio e deformidades pelo amo-
lecimento do osso que se arqueia. HA hiper-
calcemia com hipercalciiria e baixa do fos-
foro por aumento da fosfatase. (Desequili-
brio cdleio-fésforo). E osteodistrofia causa-
da por disendocrinia, na qual encontramos de-
sequilibrio iéntico acentuado.

IT — osteite deformante ou doenga 63sea
de Paget: é lesio esquelética que acarreta
amolecimento e crescimento excessivo dos os-
sos. Sucedem désse modo, deformidades por
arqueamento do esqueleto. E afeccao fami-
liar, surgindo em pessoas de mais de 40 anos.



104 JUNHO, 1956

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

A lesiio primitiva pode ser encontrada em um
dos maxilares e raramente em ambos. Apre-
senta como carater dominante a osteoporose.
Ha deposicao exagerada de cemento pouco di-
ferenciado na raiz dentdria que com o con-
traste da osteoporose nos di a imagem pe-
culiar da enfermidade.

II1 — osteomaldcin: afecgdo rara, ca-
rencial do adulto, em que o calcio nédo é depo-
sitado pelo menos em quantidade suficiente e
causada pela hipovitaminose D. Ocorre pelo
exagéro da excregcio ou por absorcdo defici-
téria do célcio, sendo mais comum na juven-
tude, na gravidez e na desnutrigdo. Os ossos
ficam amolecidos (o que justifica o nome),
podendo ser vergados com facilidade. E se-
melhante ao raquitismo, que afeta as criancas
e ocorre pelo mesmo mecanismo, porém nao
altera os dentes. Radiologicamente ha in-
tensa osteoporose, auséncia de estrutura tra-
becular, lembrando os ossos o aspecto rendi-
lhado.

IV — Osteogénesis imperfeita ou fragi-
litas ossium: doenca de cardter hereditario
em que os 0ssos se desenvolvem com grande
delgadez e acentuada fragilidade, predispondo
a fratura. Niao ha perturbacao iontica, po-
dendo algumas vézes ser encontrada na bdca,
um segmento cartilaginoso de arco branquial
que néo se sssificou.

V — Condrodisplasia hereditdiria: exos-
tose cartilaginosa multipla, de aparecimento
excepcional e que se apresenta como pertur-
baciio do metabolismo de ossificacio encon-
dral. Ocasiona deformidades pelo retarda-
mento do crescimento Osseo, além de exostoses
miltiplas que, cessam com a conclusio do de-
senvolvimento do esqueleto. N&o ha modifi-
cacao iontica.

VI — Doenca de Albers-Schinberg —
“osteftis fragilis generalisata”, “osteoesclero-
sis fragilis”, doenga marmodrea dos ossos,
“osteopetrosis”. Afeccao hereditdria muito
rara, com poucos casos registrados. Acusa
seus primeiros sintomas ainda na infincia,
ocasionados pela caleificagio excessiva e de-
desordenada de tecido ostedide que progressi-
vamente reduz a medula éssea. O osso perde
sua elasticidade e diminue a resisténcia, faci-
litando a fratura. Pela regressao da medula
ossea surge anemia e perturbacdes na homo-

geneidade do crescimento. Pela reducdo dos

orificios da base do crianeo, ha compressio e
atrofiados elementos que os atravessam.
Aumenta a calecemia e por vézes, se acompa-
nha de calcificacao alvéolo-dentéria.

VII — Ragquitismo: lesdo carencial da
crianca com repercussao em téda a economia,
em especial nos drgdos em que o cilcio é de-
positario. O organismo torna-se incapaz de
usar os constituintes organicos do tecido 0sseo
por falta de cédlcio, de luz solar ou de vitami-
na D. Os primeiros sintomas surgem no lac-
tente, desnutrido, hipodesenvolvido, pelo re-
tardamento da erupeao ¢ do desenvolvimento
dos dentes; hipoplasia do esmalte, maloclusao,
flacidez muscular, com a conseqiiente reper-
cussdo sobre a sueccido e a mastigacio, o que,
agrava o estado geral. Os ossos ficam poro-
sos, fracos, com proliferacao excessiva da car-
tilagem epifisdria (que tarda a ser substi-
tuida).

VIII — displasia fibrosa poliostotica ow
doenca de Albright: semelhante clinicamente
a moléstia 6ssea de von Recklinghausen, sen-
do porém muito mais rara e geralmente uni-
lateral. Nao apresenta alteracoes nas para-
tire6ides nem quimicas do sangue. Segundo
Francisco Fialho (15) parece tratar-se de
distirbio de ossificacio ligado a qualidade do
mesénquima.

O diagnoéstico das osteodistrofias deve ser
feito a partir da histéria clinica, e do exame
direto, devendo ser sempre confirmado pela
radiografia, que constitui o meio de eleicao e
pelos exames de analise clinica. Nos casos
suspeitos de transformacao maligna deve ser
feita a biopsia.

algumas perturba-
cbes endocrinas acarretam distirbios bucais
acentuados, como as afeccdes da adenohipofi-
se; na hiperfuncio encontramos microglossia,
microdontia, reducao do comprimento das ar-
cadas alvéolo-dentarias e os dentes muito pré-
ximos. Na hipofuncdo, os dentes sdo bem
desenvolvidos (principalmente os caninos) e
espacados, os maxilares amplos e largos, ha
ainda o prognatismo. No hiperparatireoidis-
mo, hd mobilizacio do cilcio de seus orgaos
depositarios, resultando hipercalcemia e a
descalcificacdo, acompanhada de hipofosfore-
mia como acentuamos na doenca de Von
Recklinghausen. No hipoparatireoidismo, ha

B) Disendocrinias:
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hipocalcemia com baixa da cronaxia neuro-
muscular, irritabilidade nervosa (sensitiva,
motora e sensorial), dores musculares, hipo-
termia, contraturas e espasmos, e estomatite
gangrenosa em fase mais avancada. Acom-
panha-se de hiperfosforemia secundaria. Na
hipofun¢io da cortex suprarrenal, observa-se
hiperpigmentacao cutdneo-mucosa (doenca de
Addisson). Ha, nas perturbacgoes funcionais
-do timo, disturbios metabélicos do calcio. O
-diagnéstico deve ser feito baseado na sinto-
matologia geral.

C) Calculose salivar:
calculo na luz do canal exeretor de qualquer

a formacao de

glandula salivar, acarreta retencao da saliva
no segmento proximal a sua implantacao. A
sintomatologia ¢ semelhante a da rdanula con-
-génita, sendo dela diferenciada pela histéria
«clinica (aparecimento relativamente rapido e
em adultos) e pelo exame direto. Este, con-
firma o diagndstico pela visualizacao do 6stio
permeavel e pela palpacio do cdleculo. A sia-

Jografia é utilizada para a determinacio da
posicao do calculo.

D) Tesaurismoses: grupo de enfermi-
«dades de encontro excepcional e de etiologia
Na lipoidodistrofia de Gaucher, en-
<contramos modificacio de coloracao da muco-
sa bucal para o amarelado, podendo chegar
a0 ocre; rarefacdo Gssea, anemia. Na doenca
de Hand-Schiiller-Christian, que é também
uma forma de lipoidodistrofia (xantomatose)
ou mais precisamente, como sugere Than-
nhauser (14), colesterose metaplasica reticulo
— histiocitdaria, encontramos assimetria buco-

«obscura,

facial (pelas lacunas ésseas), queilite, xanto-
mas cutdneo-mucosos. HA granulomatose
-com desenvolvimento predominantemente pe-
ri-apical ou na papila dentigera, que, com o
evolver, destroi a apofise alveolar e o para-
<déncio. O dente hipodesenvolvido torna-se
amolecido e é forcado para o exterior, poden-
do sobrevir a queda com facilidade. Sendo as
‘tesaurismoses afeccoes sistémicas de farta
sintomatologia geral, nesta deve-se basear o
diagndéstico, (exame elinico) apoiado nos da-
dos radiolégicos e nos exames de analise cli-
nica. Como recurso diagnéstico, pode-se usar
também a bidpsia puncio da medula éssea.

E) Hipovitaminoses: principalmente
as dos grupos B, C e D apresentam sintoma-

tologia bucal marcante. Na caréncia do gru-
po B, hid a formacéo de placas leucoplasicas
de tonalidade pouco acentuada, contornos pou-
co nitidos, sem infiltracio de base ou desloca-
mento central (como sucede na leucoplasia
luética). A mucosa bucal, e principalmente
a do ldbio inferior torna-se ressecada, perden-
do a sua elasticidade, fissurando-se radiada-
mente. Evolucionam para ragadias, que po-
dem se cancerizar. Esse aspecto é o que nos
lembra o paciente da foto n.» 17, no qual no-

Foro N.» 17 — Hipovitaminose.

ta-se crosta espéssa, fragmentada, recobrindo
parte da mucosa labial. A hipovitaminose C
declara-se pelos sintomas do escorbuto que séo
abundantes na béea e que acarretam gengivite
hemorragica, petéquias sub-mucosas, gengivas
dolorosas, descoladas e retraidas ao nivel do
colo dentiario. Acompanha-se de amolecimen-
to e queda dentarias. A hipovitaminose D
acarreta o raquitismo, id mencionado no es-
tudo das osteodistrofias.

as diferen-
tes enfermidades que prejudicam a crase san-
guinea, acarretam precocemente distirbios bu-
cais que acompanham a sintémato]ogia geral

F) discrasias sanguineas:
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decurrente. Assim, nos estados hemorragi-
cos, temos a tendéncia as pérdas sanguineas
2 dificuldade ou mesmo impossibilidade a coa-
gulacao. A mucosa bucal, adelgacada, se fis-
sura e ocasiona hemorragias prolongadas.
Nas discrasias por pérda sanguinea, por ca-
réncia dos elementos essenciais ou por depres-
sio dos centros hematogénicos, predominam
os sintomas da anemia conseqgiiente. Na hi-
perhemolise é verificada a deposicao dos pig-
mentos de degradacio da hemoglobina sob o
epitélio e com @&ste fato, a modificacao de
caloracio, além dos distirbios conseqiientes &
espoliagao. Nos processos hiperplasicos dos
érgaos linfopoéticos (lesdes blastomatosas),
os sintomas’ se prendem ndo s6 aos distarbios
da coagulacio como a deficiente hematogénese
e também & intensa repercussio no estado ge-
ral que essas enfermidades determinam.

G) dishionia e deshidratacdo: trazem
sintomas & bdca proporcionalmente ao grau
do desequilibrio eletrolitico instalado. Na
hiperazotemia, por exemplo, ha reducio da
producao da saliva, a mucosa se resseca e fis-
sura, ocasionando hemorvrvagias e halito uri-
noso. A partir dessas fissuras, a mucosa
entra em necrobiose que evoluciona insidiosa-
mente, eliminando-se por fragmentos, resul-
tando escaras que progridem em superficie e
profundidade a par do declinio do estado ge-
ral. Na hiperglicemia, ha gengivite, descola-
mento dentdrio, halito ceténico, prostragac e
queda do estado geral. Nos deshidratados os
sintomas se evidenciam precocemente pela to-
xicose que se instala. O diagnéstico deve ser
feito pela histéria clinica, pelo exame direto
e pelos exames de andlise clinica.

podem su-
ceder por acidente agudo ou créonico. No pri-
meiro caso, sdo notadas por queimadura (no
ato da ingestdo) ou fendmenos téxicos de ins-
talacido imediata. No segundo sdo determi-
nados pelo actimulo do toxico nas gengivas ou
mesmo em toda a mucosa bucal. No satur-
nismo, sucede cialorréia, amolecimento e que-
da dentarias, gengivite, com deposicao de sais
de chumbo contornando o colo dentario e se
evidenciando pela linha de Burton. No argi-
rismo, ha formacao de manchas acinzentado-
escuro, na reborda gengival e por vézes em
toda a mucosa. Acompanha-se de gengivite e

H) intoxicagies ewxdgenas:

A histéria clinico-profissional,

com o exame direto, constituem o meio de elei-

sialorréia.

cao para o diagnostico.

1) Lesdes alvéolo-dentdarius: A) odon-
topatias — afeccdes que interessam direta-
mente o dente, podendo atingir a coroa, a
camara pulpar, a raiz ou a tédas essas por-
goes:

I — Carie:
dente, representada pela solugao de continui-

dade séptica do esmalte ou do cemento, pro-
pagada ou ndo aos tecidos dentarios subja-

é a lesao mais freqiiente do

centes. E mais comum nas criancas, adoles-
centes e jovens e nos molares (superiores ou
inferiores) e incisivos superiores. Segundo
Boyd (13), os acidos formados pelas bactérias
bucais dissolvem a substancia do cemento ou
do esmalte, no fundo de filha ou fissura, pro-
duzindo cavidade infundibiliforme, de pare-
des escuras, com a base voltada para a den-
tina. Progredindo, atinge a dentina, que por
sua constituicao histologica é destruida mais
rapidamente que o esmalte, sucedendo as com-
plicacoes da carie. A dor é causada pela con-
taminacdo da polpa e a consequente reagao
inflamatoria.
renciais, facilitam o aparecimento da carie e
o diagnostico é feito pela histéria clinica e

A hiperacidez e os estados ca-

exame direto. Para algumas caries de di-
mensoes minimas, € necessaria a radiogra-
fia como recurso diagnéstico. Deve ser dife-
renciada da erosao, desgaste quimico mais co-
mumente observado no colo dentario, eviden-
ciado por depressdo no esmalte, de area aspe-
ra e escura, sem solucao de continuidade da
dentina; e da abrasdo, que corresponde ao
processo mecanico de desgaste oclusal (fisio-
logica) ou dos pontos de atrito por aparelhos
protéticos — depressdo de fundo liso (pela
natureza do desgaste); e do esmalte mati-
zado. HEste, sucede endémicamente em deter-
minadas regioes, pelo excesso de fluor na
agua (teor acima de 1 para 500 000), na
crianca em periodo de calcificacdo do esmalte.
0O esmalte torna-se dspero e de coloracéo es-
curecida do amarelado ao castanho ou mesmo
negro. A modificacdo é irreversivel, mesmo
com a correcao das condicoes alimentares.

II — Complexo dentina-edmara-pulpar:
0s processos reacionais do dente se iniciam
com o comprometimento do complexo denti-



REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

JUNHO, 1956 107

na-camara-pulpar e em intensidade propor-
cional & extensdo e ao tempo de ac¢io dos agen-
tes determinantes. Acarreta alteracdes, que
segundo Bunting (16), podem ser reunidas
em dois grupos: defensivas ou produtivas e
regressivas ou degenerativas. As primeiras
compreendem o conjunto de reacdes que visam
compensar ou pelo menos equilibrar as injud-
rias surgidas pela agressio mecanica, fisica,
biolégica ou orgdnica. As segundas compre-
endem os diversos fendmenos de dissolucio do
tecido dentario resultante da faléncia organi-
ca local. Das primeiras, a calcificacio é a
mais comum e caracteriza-se pela deposicio
progressiva de sais de calcio, de inicio na
drea da dentina em continuidade & lesio e
posteriormente na polpa. Essa calcificacao
pode se processar por nucleos concéntricos,
formando os nédulos pulpares, também cha-
mados nédulos verdadeiros por sua constitui-
cio semelhante ao esmalte; ou pela formacio
de camada reacional compacta na dentina sem
organiza¢io de estrutura, de opacidade igual
a do esmalte constituindo a eburnizacio. O
cariter defensivo da reacdo pulpar pode se
manifestar, outras vézes, pela constituiciio de
calculos de composicio idéntica aos demais
caleculos do organismo, formando os chamados
falsos nddulos. Nos processos crénicos, a rea-
cio defensiva pode ser observada pela forma-
¢do de dentina secundaria (tipica, fibrilar,
celular ou hialina). Esta reacao sucede pela
producao de dentina irregular no ponto em
correspondéncia ao agente irritante, espessan-
do a superficie dura e diminuindo o volume
da camara pulpar. As alteracoes defensivas
sdo diagnosticadas pela radiografia, podendo
ser suspeitadas pela histéria clinica, e exa-
me direto. Com o evolver do processo, sio
vencidas as reacoes defensivas locais (e que
sao escassas), tendendo a mortificacio em
carater irreversivel. As alteracdes degenera-
tivas, segundo a intensidade e o tempo de acéo
do agente causal podem se apresentar sob
trés formas clinicas, a pulpite, a necrose e a
gangrena, as quais podem ser também con-
sideradas fases involutivas do processo. A
pulpite em suas diversas formas é uma das
leses mais freqiientes da patologia dentaria,
sendo admitida como uma das causas passi-
veis de infecgao focal dentdria. Surge como
complicacaio de carie, fratura dentaria (for-
mas abertas) ou traumatismos (forma fecha-

da). Inicia-se por hiperemia com hipereste-
sia pulpar, seguida de dor lancinante (mais
acentuada na fase aguda), de instalacio su-
bita, irradiando-se 4 hemi-arcada, de modo que
0 paciente néo consegue precisar o dente afe-
tado. Com a cronicidade, a dor passa a ser
intermitente, reaparecendo a fadiga ou trau-
matismo mesmo leve. A pulpite nio altera
sua sintomatologia subjetiva pela percussao,
pela pressao, pelas variacies bruscas de tem-
peratura, assim como nao se acompanha de
febre ou adenopatia catélite. Geralmente
estd em continuidade com fratura contamina-
da, cdrie ou obtura¢io imperfeita. Com o
evolver, tende a necrose e a degeneracio total
com a gangrena do tecido pulpar, com elimi-
nacao (nas formas abertas) ou retengao (nas
formas fechadas). No ltimo caso, evolucio-
na para o abcesso. No primeiro, apds a eli-
minac¢ao do tecido necrosado, a polpa do resi-
duo radicular (carie extensa ou contaminacio
de fratura dentiria) pelas constantes irrita-
coes a que é submetida, apresenta-se com a
superficie oclusal ulcerada (forma uleerati-
va) ou polipéide (forma hipertréfica). No
primeiro caso, é caracterizada por ulceracio
térpida de aspecto granuloso e sangrante e
no segundo, por nédulo protuso, polipéide, re-
coberto por epitélio gengival evaginado. Essa
forma é prépria das pulpites de fraca inten-
sidade em polpa de alta resisténcia. Dado as
suas condigdes troficas com degeneracio gor-
durosa e calcificaciio dos filetes mervosos, a
sensibilidade é praticamente nula.

IIT — Raiz: a odontopatia radicular
mais encontradica é a formacdo de cemento
secundario, a qual obedece em linhas gerais
as causas e mecanismo de formacio da den-
tina secundaria. E assintomatica e por si sé
constitui achado radiolégico.

B) Periapicopatias: sdo afeccies do
pericemento apical, de natureza traumatica,
infecciosa ou quimieca. As traumiticas se
Instalam imediatamente apés o agente deter-
minante (operatério ou acidental). Eviden-
ciada pela dor localizada, acompanhada ou nio
de lesdo orgénica superficial, independente as
variacdes térmicas, piorando 2 pressio e ten-
dendo & cura na maioria das vézes. A pe-
riapicopatia quimica ¢é determinada quase
sempre pelas substincias empregadas no tra-
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tamento dos canais. E de sintomatologia sub-
jetiva semelhante & precedente, dela diferen-
ciada pela histéria clinica. As periapicopa-
tias infecciosas podem se apresentar sob trés

formas clinicas, a saber:

I — abcesso dentdrio: abeesso periapical
ou periodontite aguda abcedada: cole¢do pu-
rulenta séptica, conseqiiente a destruicdo do
paradéncio periapical ou do proprio apice den-
tario. Geralmente causada pela propagacgao
de processo séptico através o canal pulpar.
Declara-se pela dor acentuada e continua,
agravada pelo calor, e que se propaga na di-
vecdo dos filetes nervosos da arcada alvéolo-
dentéria correspondente. Com o evolver, o ru-
bor local se extende a face acompanhando-se
de edema e de linfoadenopatia satélite mével,
amolecida e dolorosa. Pode se estender ao
osso contiguo acarretando a alveolite e a
osteomielite, evolvendo para o abcesso alveo-
lar que tende a se reabsorver, calcificar (mui-
to raramente) ou formar trajeto sinuoso nos
tecidos infiltrados e se exteriorizar na bdca
ou na face. O diagnéstico é feito pela his-
téria clinica, exame direto, podendo-se utili-
sar da radiografia pava sediar a lesao.

II — Granuloma dentdrio: ou periodon-
tite cronica apical: nédulo de tecido conjun-
tivo granuloso, desenvolvido preferencialmen-
te junto ao apice e no decurso de processos
inflamatérios cronicos localizados e de etiolo-
gia especifica ou nao. % constituido por teci-
do granuloso semelhante ao que se forma nas
lesdes superficiais e envolvido por capsula de
constituiciio semelhante ao tecido periodontal.
0 granuloma pode ser simples ou abcedado.
No primeiro caso, a lesio é assintomatica ou
passivel de sintomas discretos, como a hiper-
sensibilidade local, que se evidencia pela sen-
sacio de trepidar no apice do dente quando
o paciente pisa com féreca. No granuloma
abeedado, os sintomas sao semelhantes aos do
abcesso, podendo ser diferenciado pela ra-
diografia. Ambos sio admitidos como uma
das formas de infec¢do focal dentaria.

1II — cisto dentdrio: formacao vesicular
globosa de desenvolvimento periapical, envol-
ta por tecido fibroso reacional, delimitada por
membrana epitelial derivada possivelmente
dos residuos epiteliais paradentérios de Mal-
lassez. Encerra ou massa semi-
fluida, niio purulenta e rica em cristais de

liguido

colesterol. Inicialmente assintomatico, evi-
dencia-se tardiamente pelas deformidades ou
Os cistos de pe-
quenas dimensoes so séwo encontradas pela ra-
diografia, podendo-se suspeitar pelo exame
direto nos de maiores dimensoes.

compressoes que acarreta.

0 diagndstico deve ser confirmado pela
radiografia e pelo exame histopatolégico.

C) Periodontopatias: sao afecgoes que
interessam os tecidos de fixacao, de recep¢ao
do dente ou ambos. Compreende as lesoes de
causas variaveis da gengiva, do paradéncio e
do alvéolo, as quais se iniciam por um déles
e tendem a se propagar aos demais. Podem
ser:

I — Inflamatoria: em que encontramos
os sintomas gerals dos processos dessa natu-
A perio-

dontopatia inflamatéria superficial ¢ a gen-

reza, podendo ser séptica ou nao.

Conforme
o sintoma dominante, chamaremos hipertrofi-
ca (nos individuos de respira¢do bucal, com
comunicagio anormal da boca, ete), hemorra-
gica (nas discrasias, hipovitaminoses, algu-
mas disendocrinias, ete) fungdide (na acido-
se). Pode ser determinada por distirbios lo-
cais ou gerais (disendocrinias, hipovitamino-
ses, estomatites infecciosas, gravidicas, tarta-
A periodontopatia inflamatéria

givite em suas diversas formas.

ricas, ete.).
profunda ou pericdontitc, constitui processo
inflamatoério do paradéncio e da gengiva, no-
tadamente ao nivel do colo dentario o qual
pode ger determinado por propagagiao do pro-
cesso séptico do dente ou dos tecidos cir-
cunvizinhos. O dente hipersensivel apresenta
“sensaciio de crescimento”, ou seja, de estar
mais alto em relacio ao plano oclusal, dor
persistente e de intensidade moderada, agra-
vando-se 4 mastigacao. O paciente consegue
determinar o dente afetado e a gengiva que
o contorna mostra-se avermelhada e edema-
da. HA prejuizo para a fixacdo do den-
retracio gengival como
paradéncio. A
alimen-

te, ndo sb6 pela
pelo comprometimento do
penetracio de saliva e residuos
tares no esnmaco constituido entre a gen-
g'va e o paradéncio vai acarretar a mor-
tificacfio do epitélio de revestimento do sulco
eengival e a formagdo de foco séptico puru-
lento e doloroso. A lesfio é irreversivel e s6
se resolve apds a avulsio dentaria e compro-
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mete os ganglios tributarios. Algumas endo-
crinopatias, assim como ¢ diabetes, favorecem
sobremodo © aparecimento da periodontite,
mas nao se deve desprezar a influéncia cons-
titucional em certos casos. O diagnostico é

feito pela historia clinica e exame direto.

I — distréfica: representada pela pe-
riodontose, que se evidencia clinicamente pelo
prejuizo funcional do paradéncio e diminuic¢ao
das funegdes defensivas do periodontio. As
causas mais comuns estao ligadas aos distur-
bios metabdlicos e toxicos, como na hipera-
zotemia, na hiperglicemia, etc. Para Than-
nhauser (14), o amolecimento dentdrio nesses
casos € motivado inicialmente por processo
trefoneurdtico de regresséo do paradéncio com
prejuizo da caoptacdo da articulacdo alvéolo-
dentaria, nao s6 pelo espago morto formado
como pela lassidao do ligamento. Sua sinto-
matologia & semelhante a periodontite, dela
sendo diferenciada pela evoluciio e pela reper-
cussao de ordem geral que essas enfermida-
des apresentam.

IIT — mista: embora a periodontite com
o evolver se associe a periodontose e vice
versa, algumas vézes, 8sses processos surgem
simultaneamente, ocasionando as periodonti-
te-periodontose e vice-versa (conforme o pro-
cesso que predomine). E o que sucede, na
paradentose em que ha atrofia da margem
alveolar. As lesdes, geralmente maultiplas,
surgem apos os 30 anos de idade, em cara-
ter endémico (como sucede na cidade de Tris-
tao da Cunha), ou nio, e com certa influéncia
familiar. O diagnéstico é feito pela histéria
clinica e exame direto. Em alguns casos, ha
necessidade da radiografia para avaliar a re-
percussio esquelética e para determinar a

extensio do processo.

IV — neoplasicas: sao paraodontopa-
tias blastomastosas que apresentam carater
de neoformacao, (fugindo portanto as lesdes
nao blastomatosas). Mencionaremos apenas
entre as mais freqilientes, entre as localizadas,
o paraodontoma, representado pelo épulis ou
tumor de células gigantes periférico e entre
as generalizadas a elefantiase gengival. Fo-
ram referidas no estudo das lesdes blastoma-
tosas.

D) lesdes trawmdticas: sao lesdes que

se instalam como conseqiiéncia de traumatis-

mo alvéolo-dentario (acidental ou cirurgico),
interessando especialmente a reborda gengi-
val e os dentes. Foram estudadas quando
nos referimos as lesdes alvéolo-dentarias em
que os sintomas dominantes sdo determinados
pelo abalo da articulacio em questdo com o
amolecimento do dente, que se torna dolo-
roso, agravando a mastigacao, gengivas aver-
melhadas, dolorosas, e sangrantes, podendo
mesmo se descolar do dente. Quando com-
promete profundamente os elementos visculo-
nervosos da caimara pulpar, o dente tende
a ser eliminado, porém nos casos menos gra-
ves a tendéncia é a recuperacao. O diagnés-
tico é feito pela histéria clinica e exame di-
reto.

alvéolo-dentdrias de
queremos apenas
lembrar que algumas enfermidades dessa or-
dem podem apresentar distirbios localizados
que por suas caracteristicas podem ser utili-
zadas no diagnéstico (que é feito baseado no
quadro clinico da doenca.) Lembramos os
distirbios alvéolo-dentarios encontrados na
lues, nas disendocrinias, nas dishionias, na
hipovitaminose, nos estados carenciais e em
algumas tesaurismoses, quando estudamos os
sintomas bucais de cada uma dessas afecgoes.

E) manifestacoes
enfermidades sistémicas:

RESUMO

O autor nesse trabalho, apresenta
inicialmente a sintomatologia geral as-
sim como, oS recursos usuais para o
diagnéstico das lesdes bucais. Acen-
tua a necessidade do exame direto, mi-
nuecioso e sistematico, tendo em vista a
finalidade principalmente profilatica a
que 0 exame se presta. Considerando
que a cavidade bucal é a que melhor
se presta ao exame direto, apoia-se na
mesma para a seqiiéncia dos exames
complementares a serem procedidos.
Reune as lesdes bucais em dois grupos
sob o ponto de vista clinico (blastoma-
tosas e nio blastomatosas), estudando
nesse trabalho o segundo grupo. Ex-
clue a designacdo pré-cancerosa por
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motivos expostos. Basea-se em dados
histopatolégicos, clinicos, e embriolégi-
cos para a classificacao. Como a inten-
c¢io do autor é de tracar orientacao cli-
nica para o diagnastico, as caracteris-
ticas radiolégicas e laboratoriais sao
vistas superficialmente, procurando
sistematizar clinicamente cada grupo e
estudando os caracteres particulares
das mais freqiientes.

RESUME

Dans sou ouvrage, l'auteur preé-
sente tout d’abord la symptomatologie
générale, ainsi que les moyens habituels
employés pour le diagnostic des lésions
bucales, insistant sur la nécessité de
I’ examen direct, minutieux et systéma-
tique, ayant en vue le but principale-
ment prophylactique auquel répond cet
examen. De toutes celles de notre or-
ganisme la cavité bucale est celle qui se
préte la mieux a lexamen direct.
L’auteur rafelle encore la base que ce
méme examen constitue pour l'orienta-
tion des complémentaires a suivre.

Il essaie de classifier les lésions
bucales en deux groupes (blastomato-
ses et non blastomatoses), étudiant
dans cette ouvrage les seconde de ces
groupes. La dénomination de lésions-
cancéreuse a été exclue. Sa classifica-
tion est basée sour des faits histopatho-
logiques, cliniques,- et embryo]ogiques'.
Comme I’ intention de 1’ auteur est de
fournir une ‘orientation -clinique. au
diagnostic, les caractéristiques radiolo-
giques, hystepathologiques et de labo-
ratoire sout vues superficiellment,
chercant & systematiser cliniquement
chaque groupe et étudiant les caracte-
res particuliers des lesions le plus fré-
quentes.

REVISTA BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA

SUMMARY

In the present paper, the author
studies in the first place the general
symptoms as well as the usual resour-
ces for diagnosis or oral lesions, em-
phasizing the necessita of an accurate
and routine direct examination, regar-
ding mainla its prophalatical advanta-
ge. The oral cavity due to its great
accessibility allows an easier and more
direct visualization of its lesions than
any other cavity of the body. This
direct examination therefore should be
the basis for further examinations.
The oral lesions are devided in neoplas-
tic (blastomatous) and non neoplastic
(non blas tomatous) lesions.  In this
article only the second are studied.
The word pre-cancerous is not used due
to the fact the such lesions many or
may not lead to cancer formation.
Classification of the lesions is based on
clinical, pathological and embryological
As the =author’s intention
was more towards building up the cli-
nical diagnosis of each case, radiology
and histopathology were not conside-

findings.

red. Each umor group was studied in
a general way, special consideration
beeing given to the most frequent le-
sions.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser beschreibt erstens
die allgemeine Sintomatologie sowie
auch die gebrauchlichsten Massnahmen
zur Diagnose der Mundverletzungen;
dann betont er die Notwendigkeit ei-
ner direkten, genauer, systematischen
Untersuchung, hauptsiachlich wegen
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der prophylatischen Finalitit, wobei
auch gleich die anatomische Lokalisier-
ung der Erkrankung die genauen An-
gaben ermoglicht. Er errinnert noch
die Wichtigkeit derselben, fiir die wei-
teren Untersuchungen. Der Verfasser
teilt die Mundverletzungen in zwei
Gruppen : (krebsartige und nicht
krebsartige Erscheinungen) von denen
er die zweie Gruppe studiert. Das
Namenwerzeichnis pré-canceros schli-
esst er aus, da es oftalms vorkommt,
dass gewisse Erkrankungen trotzt allen
Anscheins nicht krebsartig sind und
wiederum andere sich hin und wieder
in Krebs verwandeln: somit hat man
keine anatomische-patologuische oder
klinische Basis wonach man sich rich-
ten kann. Da der Verfasser die Ab-
sicht hat eine klinische Orientierung
fiir die Diagnose darzustellen, behan-
delt er die radicloguischen, anatomis-
che-patologuische und laboratorische
Charakteristik nur oberflidenlich; ver-
sucht aber jede Gruppr klinisch zu
schematisieren nd batrachtet die cha-
rakteristichen Einzelheiten der meist
erscheinten Erkrankungen.
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