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RESUMO

ROCHA, ANDREA HELLWIG. Principais leses em tecidos moles na cavidade
bucal de bebés. 2013. 77f. Trabalho Conclusdo de Curso — Faculdade de

Odontologia, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas-RS.

Para a promocdo de saude em bebés, o atendimento precoce deve ser
indispensavel. Deve- se ter consciéncia e conhecimento de que podem existir
manifestacdes bucais diversas e distintas das que aparecem em adultos.
Profissionais da area como odontopediatras devem estar atentos e aptos para
proporcionarem um correto diagnostico e tratamento, assim como auxiliar aos pais
sobre a melhor conduta com seus bebés. Com uma revisdo de literatura ilustrada,
este trabalho, teve como objetivo descrever as principais alteracbes de tecidos
moles, congénitas e adquiridas, presentes na cavidade bucal de bebés e/ou que
foram atendidas no projeto de extensdo atencdo odontoldgica materno-infantil da
faculdade de odontologia da Universidade Federal de Pelotas. A maioria das lesbes
relatadas tanto congénitas quanto adquiridas possuem manifestacédo rara, porém a
de maior prevaléncia entre todas sdo os cistos de inclusdo. Poucas sdo as lesdes
descritas como tendo predilecdo por sexo. Estas lesbes ocorrem em diferentes
locais, sendo a maior prevaléncia no palato. Assim como em forma de nédulos,
bolhas, Ulceras entre outros. Como tratamento, muitas vezes a conduta ideal &
apenas o0 acompanhamento, sem necessidade de intervencdo, e também é de
grande importancia o tratamento multidisciplinar com vérios profissionais, de
diversas é&reas como fonoaudidlogos, fisioterapeutas e psicologos trabalhando
juntos. Porém de contrapartida muitas lesbes também necessitam de medicacéo,
remocao de agentes irritantes, condutas clinicas, e até mesmo excisao cirdrgica que
pode ser em nivel de consultério ou hospitalar dependendo da gravidade. Fica
evidente que pediatras e odontopediatras muitas vezes devem trabalhar juntos com
a mesma finalidade, de reconhecer possiveis anormalidades, fazer o diagnéstico

precoce, prevenir e promover a saude dos bebés.

PALAVRAS-CHAVE: Alteracfes bucais. Cavidade bucal. Bebés.



ABSTRACT

ROCHA, ANDREA HELLWIG. Principais lesdes de tecidos moles na cavidade
bucal de bebés. 2013. 77f. Trabalho Conclusdo de Curso — Faculdade de

Odontologia, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas-RS.

The Promotion of buccal health should be done as soon as possible and it is
indispensable for babies, as there are symptoms and diseases that are different from
the ones presented by adults. Dental professionals and pediatric dentists should be
able to diagnose and propose an adequate treatment to children and also be able to
guide the parents regarding the best conduct with their babies. This study revised the
literature of main soft tissues lesions and most lesions were illustrated it with
congenital and acquired lesions presented in the buccal cavity of babies that were
treated by the extension project in dental attention (mothers and babies) of the
Federal University of Pelotas, with the aim of producing a list of the main soft tissue
lesion in the buccal cavity of babies. Most lesions were described as rare and the
higher prevalence was of inclusion cysts. Few are the lesions described as having
predilection for sex. The lesions occur in different sites, being the major prevalence in
the palate. They also appear as nodules, vesicles, ulcers, among others. Usually, the
ideal conduct requires only attendance, without the need of intervention. The
muldisciplinary treatment is also highly advisable, one which involves audiologists,
physiotherapists and psychologists. However, some lesions require medication,
removal of irritating agents, clinical procedures and even surgical interventions, either
in private surgery or hospital environment, depending on the severity of the lesion. It
is evident that pediatrics and dentists should work together aiming at preventing and
promoting babies’ health, recognizing possible abnormalities, and allowing an early

diagnosis.

KEY WORDS: Buccal abnormalities. Buccal cavity. Babies.
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1 INTRODUCAO

A cavidade bucal da crianga, ao contrario de sua aparéncia simples, constitui
um orgdao investido de uma enorme complexidade. A boca, nesta fase, apresenta
desenvolvimento constante em busca de um sistema de 6érgdos mais complexos,
estando numa relacdo muito dinAmica com outros sistemas de Orgaos em
desenvolvimento. Por isso que muitas estruturas anatdomicas da boca da crianca séo
Unicas, caracteristicas e transitérias para este periodo de vida (VALENTIM, 2001).

As consideracdes sobre alteracdes patoldégicas na cavidade bucal em
criancas sao diferentes das existentes nos adultos, e o conhecimento dessas
peculiaridades € de suma importancia. Atualmente, enfatiza-se o atendimento
precoce, que se inicia antes do primeiro ano de vida, quando criangas de poucos
dias ou meses de vida sado levadas ao consultério odontolégico para receberem os
primeiros conselhos educativos ou para serem tratadas devido a existéncia de
alguma alteracdo ou anomalia (SCHMITT et al., 2012). De uma forma geral, as
lesbes da cavidade bucal do bebé podem ser divididas em dois grupos: o grupo das
lesbes congénitas, ou seja, ja exitentes desde o nascimento e o grupo das lesbes
adquiridas durante a vida extrauterina (DICIONARIO HOUAISS, 2013). Elas podem
estar presentes tanto nos tecidos duros da cavidade (0ossos e dentes) como nos
tecidos moles (gengiva, mucosa, lingua e labios).

Os pediatras e odontopediatras tém a oportunidade de examinar a cavidade
bucal das criancas e acompanha-las durante toda sua infancia atuando na promocéao
de salude e prevencao de alteracdes e assim possuem uma possibilidade maior de
detectar qualquer anormalidade. Frente a grandes numeros de alteracfes que
podem ser encontradas, os odontopediatras devem ser capazes de um correto
diagnostico para uma adequada conduta, seja de controle, recuperagdo ou
reabilitacdo das criancas (COSER et al.,, 2004; REZENDE; ZOLLNER; SANTOS,
2010).

Atualmente a atencao precoce ao bebé é mais que uma necessidade, € uma
realidade, pois a cavidade bucal neste periodo é caracterizada por diversos
fendbmenos que constituem em respostas fisiolégicas ou, ao contrério, alteracdes de

desenvolvimento ou ainda patogenias (COSER et al., 2004).
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Neste contexto cabe salientar que as manifestagfes bucais na primeira
infancia ndo sao raras. Deste modo é fundamental compreender a crianca de forma
dindmica, com constantes mudancas durante seu desenvolvimento e crescimento. O
profissional que atende estas criancas deve estar apto a diagnosticar, tratar as
manifestacdes bucais e encaminhar ao médico se ha suspeita de alguma alteragcéo
sistémica, para um tratamento efetivo, pois muitas vezes a manifestacdo bucal é
secundaria a alguma alteracao sistémica (PADOVANI, 2008).

Para exercer a odontopediatria, sdo necessarios conhecimentos que devem
abranger ndo s6 o campo técnico, mas também o psicoldgico. Deste modo é
necessario que o profissional tenha paciéncia, dedicacdo, carinho e amor pelas
criancas. Aqueles pois que se propuserem ao tratamento infantil deverdo ter
atributos especificos que o capacitem para esta tarefa (PANSANI; BAUSELLS;

ROCCA, 1997).



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

Este trabalho tem como objetivo descrever, através de uma revisdo de
literatura ilustrada, as principais alteracdes de tecidos moles presentes na cavidade
bucal de bebés e/ou que foram atendidos no projeto de extensdo atencao

odontolégica materno-infantil.

2.2 Objetivos especificos:

2.2.1 Relatar as caracteristicas clinicas de lesGes congénitas em tecidos
moles da cavidade bucal de bebés, abordando a conduta do Cirurgido-dentista;

2.2.2 Relatar as caracteristicas clinicas de lesGes adquiridas em tecidos

moles da cavidade bucal de bebés, abordando a conduta do Cirurgido-dentista;



3 ALTERACOES BUCAIS CONGENITAS DE TECIDOS MOLES
EM BEBES

As alteragbes congénitas nos tecidos moles bucais, sdo uma condigéo do
individuo desde, ou antes, do nascimento (DICIONARIO HOUAISS, 2013). Definida
portanto como qualquer defeito na constituicdo de algum érgdo ou conjunto de
orgaos que determine uma anomalia morfolégica estrutural presente no nascimento
por causa genética, ambiental ou mista. Essa definicdo abrange todos os desvios em
relacdo a forma, tamanho, posi¢cdo, niumero e coloracdo de uma ou mais partes do
corpo capazes de serem averiguadas macroscopicamente ao nascimento e/ou por
ser discreta que nao tenha sido verificada na ocasidao em que a crian¢ca nasceu e so
se manifeste clinicamente mais tarde (WIKIPEDIA, 2013).

Como sédo muitos os tipos existentes nos tecidos moles da cavidade bucal
de bebés, serdo abordadas as mais comuns e/ou as que foram encontradas em
bebés atendidos na clinica de extensdo ateng&o odontologica materno-infantil: fenda
labial e fenda palatina, micro e macroglossia, anquiloglossia, freio teto labial
persistente, hemangioma, cistos dermadide, epulide congénito do recém-nascido e

cistos de inclusao.

3.1 Fenda Labial e Fenda Palatina

De acordo com Shafer et al. (1987) as fendas faciais ocorrem em
consequéncia de falhas ou defeitos do desenvolvimento ou da maturacdo dos
processos embriondrios. A fenda do labio inferior € uma condicdo extremamente
rara e que ocorre na linha media do labio inferior; seu aparecimento € devido a uma
falha da cépula em dar origem ao arco mandibular ou a persisténcia do sulco central
do processo mandibular. Apenas o labio, ou ocasionalmente o labio e a mandibula
podem estar envolvidos.

A fenda labial é a anomalia do macico ésseo facial mais frequente ao
nascimento. Ela pode ser completa ou incompleta, unilateral ou bilateral, simétrica
ou assimétrica e estar associada ou nao a fenda palatina (BUNDUKI et al., 2001).

Aléem de mais comum é considerada mais importante das fendas labiais, sendo
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resultante da falta de unido adequada entre a por¢cédo globular ao processo nasal
mediano, o processo nasal lateral e o processo maxilar (SHAFER et al., 1987).

O aparecimento de fissura tem sido associado com o peso ao nascer, idade
gestacional, ingestdo de drogas nos primeiros meses de gestacdo e variacado
sazonal, contribuindo para o entendimento do desenvolvimento facial para se
detectar o aparecimento da fissura (LOFFREDO et al., 1994).

De acordo com Arantes et al. (2008) as fissuras labiopalatais sdo ma
formacdes congénitas cuja incidéncia € variavel em nosso pais, porém estimada em
cerca de 1:650 nascidos vivos, adquirindo, portanto, importancia em termos de
saude publica. Cerca de 80% dos casos de fendas labiais sdo unilaterais, e 20%
bilaterais. Aproximadamente 70% das fendas labiais unilaterais ocorrem do lado
esquerdo (NEVILLE et al., 2004).

Ainda em relacdo a prevaléncia, existe consideravel variacdo racial. Nos
individuos brancos, a fenda labial com ou sem fenda palatina ocorrem em um de
cada 700 a 1.000 nascimentos. A frequéncia nas populacdes asiaticas é
aproximadamente 1,5 vezes mais elevada do que nos individuos brancos. E em
contraste, em individuos negros a prevaléncia é baixa, ocorrendo em 0,4 por 1.000
nascimentos. Os casos isolados de fendas palatinas sdo menos comuns dos que 0s
de fenda labial com ou sem fenda palatina, com uma frequéncia de 0,4 por 1.000
nascimentos nos individuos brancos e negros (NEVILLE et al., 2004).

Os homens sdo mais acometidos por fenda labial com ou sem fenda
palatina do que as mulheres. Quanto mais grave o defeito, maior a predilecéo pelos
homens; a relacdo homem- mulher para a fenda labial isolada é de 1,5:1, e a
relacdo fenda labial com ou sem fenda palatina é 2:1. Por outro lado, a fenda
palatina € mais comum nas mulheres (NEVILLE et al.; 2004; SHAFER et al.,1987).

3.1.1 Caracteristicas Clinicas

A fenda do labio superior possui um quadro clinico variado, dependendo da
gravidade da condicdo. A fenda unilateral do labio envolve apenas um lado do labio;
a bilateral, ambos os lados. A fenda incompleta estende-se por distancia variavel
em direcdo da narina e, frequentemente, envolve também o palato. A fenda
completa estende-se para dentro da narina e envolve o palato ainda com mais
frequéncia (SHAFER et al., 1987). E, segundo Nevile et al. (2004), as fendas

completas envolvendo os alvéolos em geral ocorrem entre o incisivo lateral e o
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canino e € comum o0s dentes, especialmente o incisivo lateral, estarem ausentes na
regido comprometida pela fenda.

A fenda palatina (Fig. 1a, c, d) pode apresentar variagdo ampla em grau de
gravidade e de envolvimento de tecido. Pode haver uma fenda dos palatos duro e
mole ou, em alguns casos, apenas uma fenda do palato mole a qual ocorre como
uma fenda na avula, ou Gvula bifida que € a forma mais atenuada da fenda palatina
(SHAFER et al., 1987).

3.1.2 Conduta

A maioria dos casos de fenda labial pode ser reparada cirurgicamente. E
costume realizar cirurgia na crianca antes de um més de idade, ou quando ela
recuperou o peso que tinha ao nascer e continua a aumentar o peso. Ja para a
fenda palatina também é aconselhada a cirurgia, mas usualmente, esta ndo €
executada antes do paciente chegar aos 18 meses de idade (SHAFER et al., 1987).

Segundo Arantes et al. (2008) a palatoplastia tem idealmente como objetivo
principal promover o fechamento do palato duro e mole, criando um mecanismo
velofaringeo funcionalmente adequado para o desenvolvimento correto da fala e de
forma paralela ndo provocar danos ao crescimento facial. Nesse contexto, a
palatoplastia realizada em idade precoce promove um melhor desenvolvimento da
fala e, por outro lado, quando realizada em idade mais tardia, o desenvolvimento
facial. O melhor momento para a realizacdo da palatoplastia é definido por varios
autores entre 12 a 24 meses, mas ha os que preconizam o fechamento precoce do
palato mole ao redor dos seis meses de idade e postergam o fechamento do palato
duro com o argumento de promover um melhor crescimento da maxila.

A alimentacdo e a ingestdo de liquidos na crianca portadora de fenda de
labio e/ou palato é real e urgente tanto para o portador como para familia. O cuidado
inicial, que se refere especialmente ao recém-nascido, estd sob responsabilidade
dos profissionais da saude, os quais para conduzir o processo de forma satisfatoria,
devem ter conhecimento das dificuldades alimentares inerentes de cada caso e dos
recursos disponiveis para serem utilizados. Os aspectos envolvidos nos cuidados da
alimentacéo destes pacientes abrangem situacdes complexas, que envolvem tanto
condi¢des anatdmicas, regurgitacdo pelo nariz, como as relagdes afetivas e sociais
(AMSTALDEN-MENDES; GIL-DA -SILVA-LOPES, 2006).
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Embora existam varios métodos para alimentar uma crian¢ca com fenda no
labio e/ou palato, o mais importante € a que a escolha seja baseada na necessidade
da crianca. E preciso escolher o método ao qual ela se adapte, aquele que melhor
possa manté-la o mais préximo da sua mde e que, principalmente, ofereca
condi¢des para o aporte nutricional adequado. Um dos artificios utilizados € a placa
obturadora (Fig.1a, b) a qual facilita a amamentacéo, pois tem a funcédo de vedar a
fenda palatal, permitindo que o bebé pressione o bico contra a superficie da placa,
gerando presséao intrabucal negativa e consiga extrair o leite de uma forma mais
efetiva tanto da mamadeira como seio materno e em maior quantidade. O seu uso
ajuda a impedir a regurgitacdo do leite para a cavidade nasal e facilita no ganho de
peso e um bom desenvolvimento da crianca (AMSTALDEN-MENDES; GIL-DA —
SILVA-LOPES, 2006).

Desde cedo, o ideal é a abordagem multidisciplinar, incluindo (porém né&o
limitada a) um pediatra, cirurgido maxilofacial, otolaringologista, cirurgido plastico,
odontopediatra, ortodontista, protesista, fonoaudiologo e geneticista (NEVILLE et al.,
2004). Assim, destacamos a importancia do acompanhamento precoce, atraves de
uma equipe multiprofissional, com abordagem interdisciplinar e tratamento integral,
desde o nascimento até a fase adulta (Fig.1), propiciando ao individuo portador de
deformidade facial o necessario ajustamento a sociedade (CERQUEIRA et al.,
2005).



18

Vista em boca em recém-nascidocom b. Placa obturadora de fenda palatina

" fenda no palato e placa obturadora

c.Aspecto do palato recém-nascido d. Aspecto aos 5 meses, com colocacéo
da placa obturadora (2°. dia de vida)

N

e.Aspecto do palato apds a cirurgia: 13 f.Aspecto do palato apos corregao
anos de idade ortoddntica e osteoplastia

Figura 1 - Casos clinicos de fendas labial e/ou palatina (Fonte: Gnoisnski, 2002).
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3.2 Microglossia

A microglossia € uma anomalia congénita incomum que se manifesta pela
existéncia de uma lingua pequena ou rudimentar (SHAFER et al., 1987). Em casos
raros a lingua pode estar ausente (NEVILLE et al., 2004). A sua presenca de forma
isolada pode ocorrer e um pequeno grau de microglossia pode ser dificil de
diagnosticar e ndo ser notado. Entretanto grande parte dos casos relatados sao
relacionados a um grupo de condicfes associadas conhecidas como sindromes de
hipogénese dos membros oromandibulares (NEVILLE et al., 2004).

Segundo Thorp et al. (2003) a etiologia das condicbes que formam a
microglossia € desconhecida. Porém existem trés teorias principais, sendo a primeira
0 uso de drogas durante a gestacdo. Nos casos estudados, houve um histoérico de
abuso de alcool durante a gravidez, mas essas condicdes ndo sao reconhecidas. A
segunda, a hipertermia gestacional tem sido postulada naqueles pacientes com
sindrome de Moebius. Em terceiro lugar, teorias genéticas ou de heranca
multifatorial ou transmissdo autossémica dominante com a expressao genética
variavel e reduzida penetrancia sao sugeridas com base em dois incidentes
de consanguinidade e outros incidentes de parentes com anomalias faciais.

As dificuldades de alimentacdo (SHAFER et al., 1987) e articulagdo da
palavra, afetando a linguagem (SHAFER et al.,, 1987; VALENTIM, 2001) nos

portadores de aglosia ou microglossia, sao obvias.

3.2.1 Caracteristicas clinicas
Lingua pouco desenvolvida (Fig. 2 a) ou até mesmo rudimentar (VALENTIM,
2001). Muitas vezes a microglossia ainda pode estar associada com hipoplasia da

mandibula e os incisivos inferiores podem estar ausentes (NEVILLE et al., 2004).

3.2.2 Conduta

O tratamento do paciente com microglossia depende da natureza e da
gravidade da condicdo. Como tratamento inicial destas criancas ha duas
considera¢cdes importantes, a manutencdo das vias aéreas e a nutricdo (THORP et
al., 2003), muitas vezes a traqueostomia € necessaria.

A cirurgia e a ortodontia podem melhorar a fungdo oral.
Surpreendentemente, muitas vezes o0 desenvolvimento da fala é bom, porém
depende do tamanho da lingua (NEVILLE et al., 2004).
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3.3 Macroglossia

O aumento da lingua, condicdo um tanto mais comum do que a
microglossia, pode ser do tipo congénita ou do tipo secundario. A macroglossia
congénita € devida ao desenvolvimentos excessivo da musculatura, que pode ou
nao estar associada a hipertrofia muscular generalizada ou hipertrofia unilateral e
uma das causas mais frequentes sdo as malformacdes vasculares (NEVILLE et al.,
2004).

Muitas sdo as causas de macroglossia em criangas e essas sao divididas
em verdadeiras e relativas. A verdadeira existe quando anormalidades histoldgicas
se correlacionam com os achados clinicos de aumento da lingua. Malformacdes
vasculares, hipertrofia muscular e tumores sdo as causas mais comuns de
macroglossia verdadeira. Macroglossia relativa inclui todos aqueles casos cuja
histologia ndo explica a condicdo patolégica. A sindrome de Down é a principal
causa de macroglossia relativa (MACEDO; MEYER, 2007).

A macroglossia pode criar deformidades dento-musculo-esqueléticas,
instabilidade de procedimentos cirargicos ortognaticos e ortodbnticos, e problemas
de mastigacgao, fala e respiragédo (WOLFORD; COTTRELL, 1996).

Histologicamente, o aspecto da macroglossia depende da causa especifica.
Em alguns casos, como o aumento da lingua observado na sindrome de Down ou
em pacientes edéntulos, nenhuma alteracdo histolégica € encontrada. Quando a
macroglossia é devida a um tumor, a proliferacdo neoplasica de um determinado
tecido pode ser encontrada, como por exemplo vasos linfaticos, vasos sanguineos e
tecido nervoso (NEVILLE et al., 2004).

3.3.1 Caracteristicas Clinicas

A apresentagcdo da macroglosia pode variar de leve a grave, sendo
detectada ainda na infancia (Fig. 2 b). Nos recém nascidos, manifesta-se primeiro
por ruido na respiracdo, baba e dificuldade de alimentacéo (NEVILLE et al., 2004).

A macroglossia, de qualquer tipo, pode causar deslocamento dos dentes e
ma ocluséo, por causa da for¢ca dos musculos envolvidos e da pressao exercida pela
lingua sobre os dentes (NEVILLE et al. 2004; SHAFER et al.,1987). Dentre elas, a

mordida aberta e prognatismo mandibular (NEVILLE et al. 2004). Nesta condicao &
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comum a presenca, nas bordas laterais da lingua, de marcas onde os dentes se
encaixam perfeitamente (NEVILLE et al. 2004; SHAFER et al.,1987).

Além de anormalidades dentofaciais, a macroglossia pode ainda,
comprometer as vias aéreas, causar disfagia (MACEDO; MEYER, 2007) e se a
lingua for constantemente projetada para fora da boca, pode ulcerar-se e tornar-se

secundariamente infectada ou sofrer necrose (NEVILLE et al., 2004).

3.3.2 Conduta

A macroglossia ndo tem tratamento particular, exceto a remoc¢éo da causa
primaria, embora certos casos a reducéo cirdrgica seja usada para diminuir a massa
de tecido (SHAFFER et al., 1987; VALENTIM, 2001).

Assim, o tratamento e o progndstico da macroglossia dependem da causa e
da gravidade da condicdo. Nos casos considerados moderados, o tratamento
cirdrgico pode nado ser necessario, e a fonoaudiologia pode ajudar quando a fala &
afetada (NEVILLE et al., 2004).

3.4 Anquiloglossia

A anquiloglossia é uma anomalia do desenvolvimento da lingua
caracterizada por freio lingual curto, resultando na limitacdo dos movimento da
lingua (NEVILLE et al., 2004). Os relatos indicam a ocorréncia de 1,7 a 4,4 % nos
neonatos, sendo trés a quatro vezes mais comum nos meninos do que nas meninas
(BURYK; BLOOM; SHOPE, 2011; NEVILLE et al., 2004). E é estimada em
aproximadamente dois a trés casos para cada 10.000 pessoas (NEVILLE et al.,
2004).

Ballard, Auer e Khoury (2002) examinando 2.763 bebés internados,
diagnosticaram anquiloglossia em 88 (3,2%) e reforcam que se detectada na
populacdo de recém-nascidos pode representar um avanco significativo na
resolucédo de problemas de amamentacao. Pois dificuldade na pega ao seio materno
e dor no mamilo materno estdo frequentemente associados com este achado,
resultando em desmame precoce (BALLARD; AUER; KHOURY, 2002; BURYK;
BLOOM; SHOPE, 2011; GEDDES et al.,, 2008) e até mesmo internacdo por
desnutricdo (FORLENZA et al., 2010).
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No recém-nascido o freio lingual estende-se do apice da lingua até a base
do processo alveolar da mandibula. Apdos algumas semanas, ha o alongamento da
lingua e o freio passa a ocupar a porcdo central da face anterior da lingua, sua
posicao definitiva. As alteragdes funcionais do musculo genioglosso, como também o
freio lingual sdo fatores que podem desencadear a anquiloglossia (MOTTA et
al.,1999).

A anquiloglossia completa ocorre em consequéncia da fusdo entre a lingua
e o assoalho de boca. Ja a parcial, ou a “lingua presa” € uma condigdo muito mais
frequente e resulta, geralmente, de um freio lingual curto ou de sua insercao perto da
ponta da lingua. Devido a restricdo dos movimentos da lingua, 0os pacientes tem
dificuldade de fala, principalmente na pronunciacdo de certas consoantes e ditongos
(SHAFER et al., 1987).

3.4.1 Caracteristicas Clinicas

A anquiloglossia € uma condicdo relativamente comum em recém-nascidos
em que o diagnaostico e tratamento sdo controversos (BALLARD, AUER, KHOURY,
2002; FORLENZA et al., 2010; GEDDES et al.,, 2008). Ela pode apresentar
manifestacées clinicas variaveis (Fig. 2d-e), desde casos leves e de pouco
significado clinico até os casos mais raros e graves de anquiloglossia completa
(NEVILLE et al., 2004).

O freio lingual ou frénulo apresenta-se como uma dobra mucosa que,
inserida numa estrutura fixa, estende-se até uma regido tecidual moével, controlando
seus movimentos, ou seja, fazendo a fusdo entre a lingua e o assoalho da boca
(PURICELLI; PONZONI, 2005; VALENTIM, 2001). Sendo assim, o frénulo possibilita
ou interfere na livre movimentacdo da lingua. Quando ndo ocorre a apoptose
completa do frénulo, durante o desenvolvimento embrionario, o tecido residual que
permanece pode limitar os movimentos da lingua, podendo levar a anquiloglossia
(MARTINELLI et al., 2012). O individuo que apresentar anquiloglossia podera ter
problemas na dic¢cdo, pois esta anomalia dificulta a autoclise feita pela lingua, ou
seja, a succdo da lingua contra o palato. Assim, os fonemas fricativos,
especialmente “s” e “2” que necessitam deste contato da lingua com os dentes para
a sua producéo ficam prejudicados (MOTTA et al.,, 1999). A anquiloglossia pode
ainda contribuir para o desenvolvimento de mordida aberta anterior e também pode

impedir a degluticdo normal pela incapacidade da lingua de elevar-se até o palato
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além de ser possivel que uma inser¢do muco gengival alta do freio lingual possa
desencadear problemas periodontais (NEVILLE et al., 2004).

Diagnosticar a anquiloglossia total n&o € dificil, pois ela € muito visivel, mas
diferenciar as variagdes anatdbmicas do frénulo requer conhecimento bastante
aprofundado da anatomia da lingua e do assoalho da boca para identificar se os
achados anatbmicos podem comprometer a movimentacdo da lingua e
consequentemente, as funcdes orais (MARTINELLI et al.,, 2012). Baseados na
literatura e em um estudo piloto, Martinelli et al. (2012) elaboraram um protocolo de
avaliacdo do frénulo da lingua em bebés. A primeira parte € composta por historia
clinica contendo questdes gerais de identificacdo e questdes especificas sobre
antecedentes familiares e amamentacdo. A segunda parte € composta pelo exame
clinico, constituido de avaliagcdo anatomofuncional (Fig. 3) e avaliacdo das fungdes
orofaciais, avaliando a succ¢ao ndo nutritiva e a sucgdo nutritiva. O protocolo contém
escores, com escala progressiva de pontuacao, onde zero significa a normalidade,
enguanto a pontuacdo um e dois, em ordem crescente, indicam caracteristicas de
alteracdo, e consideram a anamnese e 0 exame clinico quando a pontuagéo for

maior ou igual a nove e assim a intervencao cirdrgica esta indicada.

3.4.2 Conduta

Como muitos casos de anquiloglossia provocam poucos ou nenhum
problema clinico, o tratamento, muitas vezes, € desnecessario (NEVILLE et al.,
2004). Outro fator a considerar é a possibilidade de alguns casos de anquiloglossia
parcial terem correcao espontanea (SHAFER et al., 1987).

E em casos onde é necessaria a intervencdo, a forma de tratamento pode
ser conservadora ou cirargica, sendo que na conservadora a fonodiéloga ensina
exercicios de alongamento da estrutura do freio lingual (MOTTA et al., 1999).

Dentre as técnicas cirurgicas, pode ser realizada a frenotomia ou a
frenectomia. Nos casos de anquiloglossia que exigem a incisdo das fibras da porcéo
anterior do musculo genioglosso, recomenda-se a frenectomia que compreende uma
técnica cirdrgica para remoc¢ao do tecido mucoso que compde o freio (PURICELLI;
PONZONI, 2005).

A frenotomia é considerada uma técnica paliativa e compreende uma incisao
linear antero-posterior, sem remoc¢éao da porcao residual do freio, sendo indicada em

pacientes recém-nascidos. A incompeténcia lingual poderd prejudicar a
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amamentacdo (PURICELLI; PONZONI, 2005). Este procedimento tem sido também
chamado de frenuloplastia (BALLARD; AUER; KHOURY, 2002) e frenulotomia
(GEDDES et al., 2008).

Para Ballard, Auer e Khoury (2002) a frenotomia em bebés menores de
guatro meses de idade, geralmente ndo requer anestesia e provoca um minimo de
desconforto a eles (Fig. 2f). No entanto, nas maiores idades é necessaria a
anestesia por causa da forca e da consciéncia da crianca. O bebé é estabilizado e a
lingua é levantada suavemente com uma pin¢a de modo a expor o frénulo. Com uma
tesoura o freio é dividido por aproximadamente 2 a 3 mm na sua por¢do mais fina,
entre a lingua e o rebordo alveolar. Cuidado € tomado para nao incisar qualquer
tecido vascular (a base da lingua, o genioglosso muscular, ou a mucosa gengival).
Deve haver minima perda de sangue e o bebé chora no periodo limitado a
contencgdo. A alimentac&o pode ser retomada imediatamente e ocorre sem aparente
desconforto infantil.

Com objetivo de determinar se frenotomia para criancas com anquiloglossia
melhorava a dor do mamilo materno e a capacidade de amamentar Buryk, Bloom e
Shope (2011), conduziram um estudo randomizado em 58 bebés, demonstrando que
a frenotomia demonstrou melhora imediata na dor do mamilo materno e na
amamentacdo, fornecendo evidéncias convincentes para aqueles que realizam
frenotomia para criangas com signficante anquiloglossia. Além disso, encontraram
gue a frenotomia melhorou a duracdo do aleitamento materno. Os autores sugerem
estudos adicionais para determinar o momento ideal de realizar a frenotomia
e a ferramenta (protocolo ideal) para detectar o que € anquiloglossia significativa.

A avaliacdo cuidadosa da funcao lingual, seguida por frenotomia quando
indicada, parece ser uma abordagem bem-sucedida para a facilitacdo da
amamentacdo na presenca de significativa anquiloglossia (BALLARD; AUER,;
KHOURY, 2002).
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a. Microglossia (fonte:VOIGT et al., 2012) b.Macroglossia:
(fonte:Macedo; Meyer, 2007)

e. Lingua com anquiloglossia . . .
: GEEog f. Freio lingual anquilosado, sendo

anestesiado antes da frenotomia

Figura 2 - Imagens de lingua de criancas: micro e macroglossia,

anquiloglossia e freio lingual normal.
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| EXAME CLINICO |
PARTE | - AVALIACAO ANATOMOFUNCIONAL

1. Postura de labios em repouso

¥

) labios abertos (2)

) lingua baixa (2)

() labios fechados (0) () labios entreabertos (1)

2. Tendéncia do posicionamento da lingua durante o choro

]

*

.

() lingua elevada (0) () lingua na linha média (1)

3. Frénulo da lingua

NO CASO DE NAO OBSERVAVEL VA PARA O ITEM 4

() é possivel visualizar () ndo é possivel visualizar
3.1. Espessura do frénulo

4
( )delgado (0) ( )espesso (1)

3.2. Fixagdo do frénulo na face sublingual (ventral) da lingua

( )entreo plano médio e o apice (1) () no apice (2)

e S

() visivel a partir da crista alveloar inferior (1)

X
L

() no plano médio (0)

3.3. Fixagdo do frénulo no assoalho da boca

( ) visivel a partir das carinculas sublinguais (0)
(abertura dos ductos submandibulares dredo e esquerdo)

4. Forma da lingua quando elevada durante o choro

( )redonda ou quadrada (0) () ligeira fenda na ponta (1) () formato de “coragd@o” (2)

.

Figura 3 - Exame clinico do protocolo proposto por Martinelli et al. (2012).
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3.5 Freio teto labial persistente

O freio labial superior € uma estrutura dindmica sujeito a variacbes na
forma, tamanho e posicdo durante os diferentes estagios de crescimento e
desenvolvimento do individuo. No nascimento, o freio € geralmente largo e espesso
e se estende até a papila palatina. Com a erupc¢do dos incisivos permanentes e a
medida que ocorre o desenvolvimento do processo alveolar, ha uma tendéncia a
atrofia fisiologica e ao afastamento apical da insercdo do freio. Quando o freio
permanece com a insercdo na papila palatina ou na margem gengival é entdo
chamado de freio teto labial persistente (CAVALCANTE et al., 2009).

E constituido histologicamente de trés planos: epitélio estratificado
pavimentoso orto ou paraqueratinizado, tecido conjuntivo denso e frouxo e
submucosa contendo glandulas mucosas e vasos linfaticos (GOLDMAN; COHEN,
1983).

As insercdes anormais do freio provocam uma tracdo anormal dos
movimentos labiais podendo causar alteracbes nos tecidos periodontais, aspecto
estético desfavoravel, afetar a fonacao de algumas letras, induzir a habitos viciosos
e interferir na escovacgao dentéria (LEAL, 2010).

Kiran, Muthu e Rathna Prabhu (2007), estudando a morfologia dos freios em
criancas dos zero aos seis anos de idade, relataram dois tipos de freios como mais
comuns, os simples e os teto labiais persistentes. Estes ultimos tem uma aparéncia
mais larga e grosseira que o simples e uma prevaléncia que diminui com o aumento
da idade. Os simples, ao contréario, tinham a prevaléncia aumentada com a idade.
Schmitt et al. (2012), estudando as caracteristicas bucais de 270 bebés recém-
nascidos a termo encontraram que o freio labial teto persistente esteve presente em

6,2% dos casos.

3.5.1 Caracteristicas Clinicas

O freio labial é uma estrutura anatémica composta por um tecido fibroso
recoberto de mucosa que vai da superficie interna do labio a parte externa da
gengiva aderente (WALTER, 1996). Os sinais clinicos de freio teto labial persistente
séo (Fig.4): insercao baixa na margem gengival ou na papila interproximal, isquemia
da papila na face palatina quando o freio é tracionado e a presenca de diastema
interincisal mediano (KIRAN; MUTHU; RATHNA PRABHU, 2007).



28

3.5.2 Conduta

Para diagnosticar as anomalias do freio € necessario exame clinico e
radiografico (KIRAN; MUTHU; RATHNA PRABHU, 2007) e acompanhamento clinico,
uma vez que a maior parte dos autores concordam que o inicio de algum tratamento
para o frénulo andmalo s6 aconteca apdés a erupcdo dos incisivos e caninos
superiores (PIZAN, 2004).

Esta conduta esta embasada no fato de que a prevaléncia do freio labial
persistente decresce com o evoluir da idade (BONECKER et al., 2001; KIRAN;
MUTHU; RATHNA PRABHU, 2007). Assim, a indicacdo cirargica em bebés é
indicada apenas quando o freio teto labial persistente impossibilita ou dificulta a
amamentacao (BONECKER et al., 2001).

WALTER; FERELLE, ISSAO (1996)
a. Insercdo normal de freio em bebés

WALTER; FERELLE, ISSAO (1996)

b. Freio teto labial persistente

Figura 4 — Situag@es clinicas de freio labial em criangas.
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3.6 Hemangioma

Um hemangioma € uma formacao benigna de capilares e vasos sanguineos.
Os hemangiomas sao os tumores mais frequentes da infancia. Com incidéncia de
trés a cinco para cada 100 nascimentos (RICHTER; FRIEDMAN, 2012; SILVA et al.,
2000).

Os hemangiomas séo classificados com base no tamanho dos espacos
vasculares, nos tipos capilar e cavernoso. Os hemangiomas capilares tém
proliferacdo de inlUmeros, pequenos e finos vasos sanguineos. Os hemangiomas
cavernosos, por outro lado consistem em profundos, irregulares e emaranhados de
grandes vasos, mas a parede é delgada (MISHRA; BISHEN; YADAV, 2012).

Esses tumores ocorrem em 5 a 10% das criangas com um ano de idade.
Sao mais comuns no sexo feminino, com uma relacdo de 3:1, e ocorrem com maior
frequéncia em pessoas de raca branca (NEVILLE et al., 2004).

A ocorréncia do hemangioma muitas vezes esta relacionada a uma gravidez
com complicacBes placentarias, onde a mae teve de passar por uma biépsia de vilo
corial para detectar anomalias genéticas ou sofreu pré-eclampsia (HAGGSTROM et
al., 2007).

Embora a cabeca e pescoco sejam os sitios de origem mais prevalentes dos
hemangiomas, eles podem, muito raramente, serem observados junto a gengiva
inserida (MISHRA,; BISHEN; YADAYV, 2012). Apesar de haver predilecao pela pele,
muitos deles ocorrem na cavidade bucal, sendo as principais areas de ocorréncia: 0s

labios, a lingua, a mucosa jugal e o palato (SHAFER et al., 1987).

3.6.1 Caracteristicas Clinicas

O diagndstico é realizado na maioria das vezes pela histéria e exame clinico.
A mucosa apresenta coloracdo avermelhada, flutuante a palpacao, ficando a area
clara quando pressionada com uma lamina de vidro. Este efeito € devido ao refluxo

de sangue (Fig. 5a).

3.6.2 Conduta
O tratamento depende da localizacdo e extensao da lesdo. Quase 40% dos
hemangiomas, eventualmente, necessitam de intervengdo (RICHTER; FRIEDMAN,

2012). Na maioria das vezes o0 hemangioma involue, porém é de grande importancia
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gue os pais sejam informados da necessidade de acompanhamento, pois podera
ocorrer um crescimento muito rapido da lesdo e posteriormente havera regrecao.
Raramente a ressec¢cdo cirdrgica sera permitida durante a infancia. Para
hemangiomas muito probleméticos, os que ameagam a vida, o tratamento

medicamentoso podera ser indicado (NEVILLE et al., 2004).

Hemagioma em uma menina recém-
nascida (observar a isquemia do tecido sob
pressao). Em maior aumento, presenca de
cistos palatais de desenvolvimento.

Figura 5- Imagens de hemangiona na cavidade bucal de um beb&(AOMI).

3.7 Cisto Dermoide

O cisto dermadide € um cisto de desenvolvimento incomum na face e envolve
mais frequentemente o assoalho bucal (UTUMI et al., 2010). A maioria das lesdes
ocorrem em adultos jovens, com ligeira predilecéo pelo género masculino. Embora
Utumi et al. (2010) descrevam que as lesdes neonatais e em criangas S&o
extremamente raras, Neville et al. (2004) acreditam que ha uma maior ocorréncia
em criancas e adultos jovens, sendo que 15% dos casos relatados seriam de origem
congénita.

O cisto dermodide também é considerado uma forma de teratoma cistico
derivado principalmente do epitélio germinativo embrionario, mas que, em alguns

casos também contém estruturas de outras camadas germinativas. Quanto a
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etiologia, este cisto deriva do aprisionamento de epitélio no fechamento dos arcos
branquiais (LAUREANO FILHO et al., 2003; SHAFER et al., 1987).

S&o caracterizados pela presenca de um ou mais anexos cutaneos, tais
como foliculos pilosos, glandulas sudoriparas e glandulas sebaceas. Os pélos sao
raramente encontrados. O luamen €é quase sempre preenchido por queratina
(LAUREANO FILHO et al.,, 2003) e, histologicamente, sédo limitados por epitélio
escamoso estratificado ortoceratinizado, com uma camada de células granulares
proeminentes (NEVILLE et al., 2004).

3.7.1 Caracteristicas Clinicas

O cisto dermoide aparecem em diversas localiza¢g6es na boca na ocasido do
nascimento (SHAFER et al., 1987). Manifesta-se como tumefacgéo flutuante, como
uma massa de consisténcia semelhante a massa de pdo, € assintomatica e de
crescimento lento e progressivo, atingindo dimensdées variadas, de alguns milimetros
ate 12 centimetros de diametro (NEVILLE et al., 2004; UTUMI et al., 2010).

Pode ocorrer infecgdo secundaria, e a lesdo drenar para o interior da

cavidade oral ou para a pele (NEVILLE et al., 2004).

3.7.2 Conduta

O cisto derméide deve ser removido cirurgicamente, a remog¢ao ocorre
através de uma enucleacdo, sendo sua recidiva incomum. Aqueles localizados
acima do musculo genio-hioideo podem ser removidos por incisdo intrabucal, e os
situados abaixo do muasculo podem necessitar de um acesso extrabucal. O
acompanhamento pés-operatério deve ser realizado sempre (NEVILLE et al., 2004;
SHAFER et al., 1987; UTUMI et al., 2010).

3.8 Epulide Congénito do recém-nascido

A lesdo de células granulares congénitas ou epulide congénita € uma leséo
rara, que acomete recém-nascidos e ocorre predominantemente no rebordo alveolar
superior e também pode localizar-se no ventre da lingua. Essa lesdo é de natureza
benigna e ocorre geralmente como um tumor dnico (DASH; SAHOO; DAS, 2004;
LOYOLA et al., 1997).

Todavia, também foi descrita como surgindo da mucosa gengival

mandibular, bem como em localizagBes simultaneas. O diagndstico diferencial deve
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ser feito, principalmente, com hemangioma, linfangioma, fibroma e
rabdomiossarcoma. O diagnéstico € realizado através do exame histopatoldgico, o
gual mostra grandes células redondas com um abundante citoplasma granular
eosinofilico e nucleos de redondos a ovoides levemente basofilicos (NEVILLE et al.,
2004).

A lesdo acomete mais frequentemente a maxila do que mandibula (Fig.6a),
mas ha também a existéncia de casos raros manifestados na lingua. Por esse
motivo, alguns autores preferem utilizar o termo lesdo congénita de célula granular,
porque nem todos 0s casos estdo presentes como uma epulide no rebordo alveolar
(NEVILLE et al., 2004).

3.8.1 Caracteristicas Clinicas

Apesar de rara, a lesdo € de facil diagnéstico devido a manifestacao tipica
no rebordo alveolar de recém-nascidos, apresenta-se geralmente como um Unico
nédulo de massa submucosa e de aparéncia agressiva (LOYOLA et al., 1997; SAKAI
et al., 2007). Possui tamanhos variados, desde pequenos milimetros até lesbes
grandes com 7,5cm, pedunculadas, com variacdo na coloragédo do rosa ao vermelho
framboesa (NEVILLE et al., 2004).

3.8.2 Conduta

Devido a natureza inofensiva da lesdo de células granulares congénitas,
alguns autores nao recomendam a excisao cirargica, pois pode haver uma regressao
completa até mesmo sem haver tratamento, lesdes pequenas tendem a regredir e
desaparecer espontaneamente. Mas indicam a exérese, quando ha dificuldade na
alimentacéo ou na respiracdo do recém-nascido, € mesmo com remoc¢ao incompleta
nao existem relatos de recidiva (NEVILLE et al., 2004; SHAFER et al., 1987).

O diagnéstico pré-natal, obtido pela ultra-sonografia de acompanhamento,
seria fundamental na abordagem terapéutica da epulide congénita (BEM HAMOUDA
et al., 2010). O planejamento cirurgico ird depender do tamanho da lesdo, podendo
ser em nivel hospitalar (Fig. 6a) ou no consultorio com anestesia local (Fig.6b).

As patologias bucais neonatais como o epulide congénito, provavelmente
devido a sua incidéncia relativamente baixa, sdo algumas vezes desconhecidas pela
equipe hospitalar a cargo do atendimento do recém-nascido. Tal fato, somado a
ansiedade dos familiares pela situacdo e pelo aspecto da lesédo, fazem com que o

cirurgido-dentista, profissional responsavel pelo diagnéstico e tratamento de tais
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patologias, tenha papel fundamental no bom manejo do caso, visando a melhora do
paciente (AZEVEDO et al., 2012).

a. Antes e depois de cirurgia hospitalar de epulide congénito
Fonte: AZEVEDO et al. (2005)

B Centro de Diagnéstico das Doengas da Boca m
w Faculdade de Odontologia Pigina 1 0
- Universidade Pederal de Pelotas 07/06/2011 - 17:15:07 2

LAUDO MACROSCOPICO
Um fragmento de tecido mole, medindo 10xSx6 wmm, consisténcia fibrosa, c¢oloragdio branco
leitosa, forma eliptica, superficie lisa.

LAUDO MICROSCOPICO
Os cortes histolégicos revelam fragmento de mucosa revestido por epitélio pavimentoso
estratificado paraceratinizado exibindo atrofia das cristas epiteliais e camada basal bem
polarizada. Abaixo deste revestimento, observa-se massa nodular de células grandes e
arredondadas, com citoplasma eosinofflico abundante ¢ nicleos ovalados cu arredondados.

DIAGNGSTICO
EPGLIDE CONGENITA.

b. Cirurgia e laudo de epulide congénito, realizado na AOMI, UFPel.

Figura 6- Imagens de dois casos clinicos de epulide congénito do recém-nascido.
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3.9 Cistos de Incluséao

Os cistos de inclusdo, sdo uma condicdo benigna da mucosa bucal de
natureza transitoria, freqientemente encontrados em recém-nascidos (GREWAL,;
KUMAR; VERMA, 2008). Sao de coloracdo branca, branco-amarelada ou
acinzentada, observados em grupos de dois a seis, embora as lesdes também
possam ocorrer isoladamente (VAZ et al., 2010).

Estas alteracbes tem sido consideradas remanescentes de estruturas
embrionéarias epiteliais as quais na maioria das vezes, desaparecem no primeiro
més de vida, porém algumas aumentam de volume e por volta do terceiro més
podem tornar-se grandes e bastante visiveis sendo que algumas podem persistir ou
aparecer tardiamente (WALTER; FERELLE; ISSAO, 1996).

Santos et al. (2009), estudando os cistos de desenvolvimento de 610 bebés
descreveram que 0S mesmos representaram as alteragdes mais prevalentes na
cavidade bucal dos bebés examinados, com frequéncia de 6,28% na faixa etaria
entre zero a trés meses de vida. Valores semelhantes também tinham sido
observados por Baldani, Lopes e Scheidt (2001), os quais relataram a presenca de
cistos de inclusdo em 7,5% dos 200 bebés de zero a 24 meses avaliados,
particularmente nos trés primeiros meses de vida.

Entretanto, Neville et al. (2004) relatam que a prevaléncia da ocorréncia do
cistos tem sido de 65 a 85% nos recém-nascidos. Penido e Fonseca (2003) afirmam
gue os cistos da cavidade bucal de recém-nascidos apresentam uma alta
prevaléncia, mas a lesé@o parece ser pouco conhecida pelo Cirurgido-dentista, que,
assim, dispbe de reduzida experiéncia para diagnostica-la. Além disso, é preciso
esclarecer sua origem, levando-se também em conta a sua localizacdo, para que se
possa denomina-los convenientemente.

Provavelmente esta variacdo na prevaléncia dependa, além da idade da
amostra, da forma que os cistos de inclusdo do recém-nascido tem sido
classificados. Grewal, Kumar e Verma (2008) descreveram que 0s mesmos tem sido
classificados de duas formas: baseado na origem histologica e na localizacdo na
cavidade bucal, descrito por Fromm (1967) sendo, pérolas de Epstein, ndédulos de
Bohn e cistos da lamina dentaria; e uma classificagdo mais simples com base na

localizagé&o, "cistos palatinos" e "cistos alveolares”.
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3.9.1Classificagao de Fromm (1967)

Fromm escreveu em 1967 que Alois Epstein foi um pediatra da Republica
Tcheca que pela primeira vez descreveu os pequenos nodulos encontrados na
cavidade bucal de criancas no ano de 1880. Na época, foi citado o pediatra aleméao
Heinrich Bohn, autor de Doengas da Boca das criangas, como o autor da descricao
de remascentes das glandulas mucosas chamados de cistos glandulas mucosas,
ao qual Epstein denominou de nodulos de Bohn. Os cistos gengival do recém-
nascido (cistos de lamina dentaria) também foram descritos por Fromm (1967) com a
teoria que estes se desenvolviam a partir de restos da lamina dental.

Todos os trés tipos de cistos de inclusdo foram descritos como tendo
diferentes origens etioldgicas, caracteristicas histologicas e localizagdes na cavidade
bucal (LEWIS, 2010). Com uma prevaléncia de 75,9%, clinicamente foram
encontrados 1.028 cistos de inclusdo em 1.367 recém-nascidos avaliados durante
seis meses. Ocorriam mais em meninos (76,5%) do que nas meninas (73,5%) e na
raca branca (76,8%) do que na negra (62%). Os mesmos foram classificados de
acordo com sua localizacdo e histologia divididos em: Pérolas de Epstein,
remanescente do tecido epitelial; nédulos de Bohn das glandulas mucosas, e
histologicamente diferentes das pérolas; Cistos das laminas dentarias, que
provavelmente originam-se dos remanescentes das laminas dentéarias (FROMM,
1967).

3.9.1.1 Nédulos de Bohn

O primeiro a descrever estes cistos foi Henrich Bohn (1866), e os mesmos
receberam o seu nome — “nédulos de Bohn”. O autor os descreveu como pequenas
elevacOes esbranquicadas, dispersas no palato duro, que se encontravam em maior
namero na juncdo palato duro/ palato mole e pareciam ser derivadas de restos
epiteliais de glandulas salivares palatinas em desenvolvimento. Esses ndodulos
também poderiam ser vistos ao longo das superficies vestibular e lingual dos
rebordos dentarios maxilar e mandibular e foram considerados remanescentes de
tecido mucoso glandular (FROMM, 1967; PENIDO; FONSECA, 2003), sendo
histologicamente diferente da pérola da Epstein (FROMM, 1967).

Os noédulos de Bohn (Fig.6b) séo cistos cheios de queratina, espalhados
pelo palato, mais numerosos ao longo da juncdo do palato duro e mole e

aparentemente derivado de estrutura da glandula salivar palatal (FROMM, 1967).
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Sao formacbes de remanescentes dos tecidos das glandulas mucosas, e sua
incidéncia maior € em recém-nascidos até os trés meses de idade (SOARES et al.,
2007).

Bordini, Cerri e Silva (2010) descrevem que nddulos de Bohn originam-se a
partir de remanescentes da lamina dentéaria, com contetdo queratético, formando-se
na mucosa ao longo dos lados vestibular e lingual da cristas dentarias, tanto na
maxila como da mandibula e também no palato, porém afastado da rafe. Segundo
Walter, Ferelle e Issao (1996) sdo os que mais se confundem com dentes devido a
sua forma, cor, localizacdo e época de aparecimento (terceiro ou quarto més de
vida).

Bonecker et al. (2001) os descreveram como cistos superficiais contendo
gueratina e epitélio escamoso estratificado e que se localizam na regido vestibular
dos rodetes gengivais; eventualmente sdo sub diagnosticados porque se rompem
fisiologicamente, desaparecem e nao reincidem, justificando a grande diferenca de
prevaléncia dos estudos.

A maior prevaléncia dos citsos de inclusdo tem sido dos nédulos de Bohn,
como relatado por George, Bhat e Hegde (2008), avaliando as altera¢cdes bucais em
1038 recém-nascidos da india, encontraram que o cisto gengival estava presente em
143 (13,8%) dos recém-nascidos, as pérolas de Epstein em 365 (35,2%) e nodulos
de Bohn em 492 (47,4%).

3.9.1.2 Pérolas de Epstein

Os cistos localizados ao longo da rafe mediana do palato duro, que pareciam
derivar-se de remanescentes epiteliais retidos ao longo da linha de fusdo de recém-
nascidos (NEVILLE et al., 2004; PENIDO; FONSECA, 2003; SHAFER et al., 1987),
foram descritos por Epstein (1880) e denominados “pérolas de Epstein” (PENIDO;
FONSECA, 2003).

Pérolas de Epstein sdo ndédulos cheios de queratina encontrados ao longo
da rafe mediana (Fig. 6a), provavelmente derivado de restos epiteliais aprisionados
ao longo da linha de fusdo (FROMM, 1967; GREWAL; KUMAR; VERMA, 2008).

Sao pequenas formagfes nodulares com dois a trés mm de diametro,
coloracdo esbranquicada, firmes a palpacdo, circunscritas, unica ou mdultiplas

assemelhando-se a “gréaos de arroz” que ocorrem ao longo da rafe palatina
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(BORDINI; CERRI; SILVA, 2010), tendo seu diagndstico clinico dificultado (WALTER,
FERELLE; ISSAO, 1996).

3.9.1.3 Cistos da Lamina Dentaria

Segundo Penido e Fonseca (2003), foi Alfredo Epstein que também
classificou este terceiro tipo de cisto de recém-nascidos. Sao encontrados nas
cristas alveolares (Fig.7c), derivado de restos de lamina dentaria, sendo entdo
considerados cistos de origem odontogénica.

Os cisto lamina dentaria, também conhecido como cisto gengival do recém-
nascido, é considerado um cisto verdadeiro, pois € revestido por epitélio delgado e
mostra uma luz, normalmente preenchida com queratina descamada,
ocasionalmente contendo células inflamatérias (Shafer et al., 1987). Acredita-se que
os fragmentos de lamina dentéria que permanecem dentro da mucosa alveolar apos
a formacao do dente proliferam para formar estes pequenos cistos queratinizados
(FROMM, 1967).

Localizam-se na crista alveolar de rebordo gengival, sendo mais frequente
na regido posterior dos arcos, possuindo cor esbranquicada e o seu conteudo € de
remanescente da lamina dentéaria primitiva (WALTER et al., 1996). Esse cisto, se
presente na regido anterior da mandibula do recém-nascido pode, em raras
ocasides, ser diagnosticado incorretamente como dente natal.

S0 os cistos de inclusdo menos encontrados, especialmente o0s
encontrados ao longo da crista alveolar mandibular. Os maxilares ocorrem um
pouco mais, mas segundo Fromm (1967) os cistos de inclusdo foram encontrados,
predominantemente ao longo da rafe mediana, sendo a maioria na juncéao do palato
duro e mole. No entanto, na maxila, muitos foram vistos ao longo da rafe, tanto
posterior como anterior, a partir da crista do rebordo dentério superior e juncdo do

palato duro e mole.

3.9.2 Classificacédo atual dos cistos de inclusao

Segundo Neville et al. (2011) os termos de nddulos Bohn e pérolas de
Epstein, tém sido usados alternadamente na literatura e também tém sido utilizados
para descrever o cisto gengival do recém-nascido, que se pensa ser de origem

odontogénica. As semelhancas entre estas trés lesdes sao notaveis: todos elas tém
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caracteristicas histolégicas idénticas (revestimento epitelial paraceratinizado
escamoso estratificado contendo restos de queratina), e todas elas se comportam de
forma semelhante com resolucdo espontanea (LEWIS, 2010). No entanto, elas tém
diferentes origens etiologicas e nomes. Atualmente, a terminologia preferida séo
cistos palatais do recém-nascido para ambas, pérolas de Epstein e nddulos de Bohn
e cistos gengivais do recém-nascido, para aqueles de origem dentaria (LEWIS,
2010).

3.9.2.1 Cistos palatais

Nesta classificacdo, aqueles cistos localizados na rafe mediana séo referidos
como cistos palatais (PAULA et al., 2006). Tem sido observado que os cistos mais
comuns estao perto da linha média da juncéo dos palatos duro e mole, € geralmente
dificil determinar clinicamente quer sejam resultantes de epitélio aprisionado por
fusdo do palato ou a partir das glandulas salivares de desenvolvimento (NEVILLE et
al.,, 2011). Além disso, o0 aprisionamento de restos epiteliais durante o
desenvolvimento embriolégico provavelmente ndo resultara em desenvolvimento
cisto fissural. O conceito de aprisionamento de epitélio durante o desenvolvimento
embriologico tem sido questionado nos ultimos anos. A fusdo da por¢ao globular do
processo nhasal mediano e o processo da maxila é agora considerada ser uma
eliminacdo de sulcos e uma fuséo dos centros de crescimento em vez de processos
de fusdo. Nenhum aprisionamento epitelial ocorre nesta area (LEWIS, 2010).

Cistos palatais do recém-nascido, sao pequenas papulas (1-3 mm), brancas,
ou amarelas, mais frequentemente ao longo da linha média ou perto da juncédo do
palato duro e mole. Ocasionalmente, podem ocorrer em mais de uma localizacdo ao
longo da rafe anterior ou no palato poéstero-lateral a linha média. Eles sé&o
freqientemente agrupados em grupos de 2-6 cistos, embora possam ocorrer como
um caso isolado (Figs. 6a, 7d). Histologicamente, os cistos sdo revestidos por
epitélio ndo-especificado escamoso estratificado. Ocasionalmente, os cistos podem
ser vistos na comunica¢édo com a superficie mucosa (LEWIS, 2010).

Com objetivo de avaliar a diferenca na prevaléncia de cistos entre bebés
nascidos a termo em comparagdo com pré-termos, Donley e Nelson (2000)
examinaram nos primeiros dias apdés o nascimento 60 bebés prematuros, e 60 a
termo, observando a presenca de cistos palatais e alveolares. Nao foram

encontradas diferencas significativas por sexo ou raca. A prevaléncia de cistos
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palatais no prematuro foi de 9% comparada com 30% em criangcas nascidas a
termo, sendo significativamente menor.

Paula et al. (2006), avaliando a prevaléncia dos cistos palatais em 561
recém-nascidos brasileiros, observaram a sua presenca em 78,8% dos bebés,
também Lewis (2010) descreve uma alta prevaléncia dos mesmos, sendo

encontrados em 65-85% dos recém-nascidos.

3.9.2.2 Cistos alveolares (gengival)

Os cistos gengivais ou alveolares (Fig.7d-f) séo lesbes comuns, relatadas
em até a metade de todos os recém-nascidos, que se apresenta como cistos
individuais ndo mais do que 2-3 mm de diametro. Eles sdo mais comuns na maxila
do que a mandibula (NEVILLE et al. 2004) e estao presentes na vestibular, lingual,
ou crista do rebordo alveolar como cistos alveolares (ou gengival) (PAULA et al.,
2006).

Clinicamente os cistos alveolares podem ser classificados de acordo com a
localizagdo, maxilar ou mandibular e anterior ou posterior (DONLEY; NELSON,
2000). No exame histologico, eles sdo constituidos por um epitélio revestido
escamoso estratificado paraceratinizado com um Ilimen contendo restos de
gueratina (NEVILLE et al., 2004).

No estudo anteriomente descrito, Donley e Nelson (2000) também
observaram diferencas entre o0s recém-nascidos prematuros e a termo na
prevaléncia de cistos alveolares anteriores superiores (pré-termo com 27% e termo
de 58%) e cistos alveolares maxilares posteriores (pré-termo 2% e termo de 10%).
N&o foram encontradas diferencas significativas por sexo ou raca.

Paula et al. (2006), avaliando a prevaléncia dos cistos alveolares em 561
recém-nascidos, observaram a sua presenca em 158 casos (28,2%), sendo 135 no
rebordo maxilar e 53 no mandibular e 20 casos em ambas as arcadas. Também foi
encontrado que 21.2% de todos oas casos 0s bebés apresentavam  cistos

alveolares e palatais.

3.9.3 Conduta

Embora a prevaléncia seja elevada, os cistos de inclusdo raramente séo
vistos pelo cirurgido-dentista clinico geral ou odontopediatra por causa da natureza
transitéria destes cistos que desaparecem dentro de duas semanas a cinco meses
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de vida pos-natal (PAULA et al., 2006). Quando o seu volume é exagerado
recomenda-se a marsupializacao (VAZ et al., 2010).

De uma maneira geral, os cistos sdo lesdes inofensivas e ndo exigem
tratamento. Eles sdo auto-limitados e raramente sdo observaveis algumas semanas
apos o nascimento (PENIDO; FONSECA, 2003; NEVILLE et al., 2004) por esfoliacao
ou esvaziamento (BORDINI, CERRI, SILVA, 2010; NEVILLE et al., 2004; PENIDO;
FONSECA, 2003). Este desaparecimento demonstra seu carater benigno (PENIDO;
FONSECA, 2003).

Paula et al. (2006), realizaram acompanhamento semanal de 19 cistos
palatais e observaram que em 42,1% dos casos houve o desaparecimento entre trés
e quatro semanas e que apenas 5,3% persistiam apos 8 semanas. Portanto, a
conduta deve ser a observacdo com o acompanhamento do desenvolvimento que é
involutivo, e aconselhar massagem digital suave (BORDINI; CERRI; SILVA, 2010;
VAZ et al., 2010).

Assim, torna-se importante que os profissionais envolvidos no cuidado
recém-nascido sejam capazes de identificar prontamente esses cistos, a fim de
evitar procedimentos terapéuticos desnecessarios e fornecer informacdes
adequadas aos pais da crianga sobre a natureza dessas lesbes (GREWAL; KUMAR,;
VERMA, 2008).
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a. Pérola de Epstein, preenchidacom
queratina (FROMM, 1967)

b. Nodulos de Bohn (glandula mucosa
e ducto presentes) (FROMM, 1967)

o

c. Cisto de inclusdo rebordo mandibular d. Cisto gengival (alveolar)
(FROMM, 1967)

S =

e. Cisto gengival (alveolar) f. Cisto Palatal e gengival

Figura 7- Imagens de cistos de inclusdo do recém-nascido.



4 ALTERACOES BUCAIS ADQUIRIDAS DETECIDOS MOLES EM BEBES

S&o consideradas uma condicdo que nao depende da constituicdo
hereditaria ou congénita, mas de fatores externos que atuam sobre o0 organismo
durante a vida extrauterina, ou seja, doenca, alteracdo ou processo morbido,
incluindo héabitos, carater e etc. (DICIONARIO HOUAISS, 2013) .

Muitas sdo as alteragdes adquiridas em tecido moles, entretanto serao
abordadas as mais comuns e/ou as que foram encontradas em bebés atendidos na
clinica de extensdo atencdo odontolégica materno-infantil: Gengivoestomatite
herpética primaria, candidiase, lingua saburrosa, lingua geografica, doenca de Riga-
Fede, mucoceles, ranula e os cistos de erupgao.

4.1 Gengivoestomatite Herpética Primaria

O virus herpes simples (HSV), doenca infecciosa aguda, € provavelmente a
virose humana mais comum, com excecdo das infeccdes respiratérias virais. Os
tecidos envolvidos pelo herpes simples, sdo derivados do ectoderma e consistem
principalmente na pele, mucosas dos olhos e sistema nervoso central (SHAFFER et
al., 1987). E um virus que pode ser transmitido por goticulas de saliva, contato
pessoal proximo ou utensilios contaminados (VALENTIM, 2001).

As manifestacOes clinicas dependem do sitio de infeccdo e do grau de
replicacdo do virus, entre muitas doencas, a gengivoestomatite herpética aguda € o
padrdo mais comum da infeccdo primaria sintomatica pelo HSV-1 (NEVILLE et al.,
2004; PINTO; BAUSELLS, 1997).

No caso de recém-nascidos, o herpes simples é uma doenca relativamente
comum, na qual o mesmo adquire a infecgao durante a passagem pela vagina da
mae com vulvovaginite herpética (SHAFER et al., 1987). No entanto, tém sido
relatado casos esporadicos de infeccdo transplacentaria pelo virus. Os recém-
nascidos geralmente manifestam a doenca entre o quarto e o sétimo dia de vida,
apresentam uma grande variedade de sinais e sintomas da doencga e, com raras
excecoes, geralmente morrem entre 0 nono e o décimo segundo dia de vida e
aguelas que sobrevivem mostram, frequentemente, envolvimento neurologico
(SHAFER et al., 1987).
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J4 entre as criancas de zero a seis anos de idade revela relevante
frequéncia, apresentando sintomatologia prodrémica e manifestacdo clinica
autolimitada entre dez a quatorze dias (CHIARELLI; RAU; SCORTEGAGNA, 2008).
E ainda Neville et al. (2004) relatam que a maior ocorréncia ocorre entre seis meses
e cinco anos de idade, com pico de prevaléncia entre dois a trés anos de idade.

A melhor maneira de combate a gengivite herpética aguda € o diagndstico
precoce, e principalmente, a orientagcdo quanto a conduta e a higiene pessoal dos
portadores na fase aguda do Herpes Simples frente aos individuos
imunologicamente imaturos, particularmente suscetiveis a doenca. Apesar de
apresentar um prognostico favoravel e uma resolucdo clinica com o retorno a
normalidade, as manifestacbes do Herpes podem deixar sequelas irreparaveis

guando negligenciadas (CHIARELLI; RAU; SCORTEGAGNA, 2008).

4.1.1 Caracteristicas Clinicas

UlceracBes labiais constituem a forma mais comum da manifestacao
primaria desta infeccdo (Fig. 8a). Em alguns casos, a infecgéo inicial, na crianga,
caracteriza-se pela presenca de febre, irritabilidade, cefaleia, dor, linfoadenopatia
regional, nauseas e calafrios. Inicialmente, a mucosa afetada desenvolve diversas
vesiculas puntiformes, que rapidamente se rompem e formam inUmeras lesdes
pequenas, avermelhadas. Estas lesdes iniciais aumentam um pouco de tamanho e
desenvolvem areas centrais de ulceracdo, recobertas por uma fibrina amarela
(NEVILLE et al., 2004; VALENTIM, 2001).

4.1.2 Conduta

A doenca é autolimitante e a fase aguda geralmente dura de sete a dez dias,
e o tratamento é sintomatico, baseia-se em diminuir a dor, controlar a febre e evitar
infecgbes secundarias. A hidratacdo do paciente é fundamental, juntamente com a
prescricdo de antitérmico (SONIS, 1996). Analgésicos sistémicos e anestésicos
locais em forma de spray podem ser Uteis por diminuirem a dor do paciente durante
as refeicdes. O aciclovir nas formas sistémica e topica tem sido amplamente
utilizado, e ainda a manutencado da alimentacdo de liquida a pastosa, fria, evitando
acidos e condimentos sdo importantes para as criangas (LAWALL et al.,, 2005;
PINTO, BAUSELLS, 1997). Quando termina o curso da infeccdo primaria, o0 virus

migra para o ganglio trigémio, em estado latente. Frente a determinados estimulos, o
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equilibrio virus-hospedeiro é rompido e o virus, reativado, determinando a
reocorréncia da infeccdo (VALENTIM, 2001).

4.2 Candidiase

A candidiase € uma infec¢do fungica, produzida pelos microrganismos
Candida sp, este fungo pode normalmente ser um componente da microflora bucal,
e 30 a 50% das pessoas simplesmente possuem 0 microrganismo em suas bocas,
sem evidéncia clinica de infeccdo. No minimo trés fatores gerais podem determinar
se existe a evidéncia clinica de infeccdo: o estado imunolégico do hospedeiro, o
meio ambiente, a mucosa bucal e a resisténcia a Candida albicans. Sua ocorréncia
aumenta consideravelmente em individuos que fazem uso abusivo de antibi6ticos,
utilizam drogas imunossupressoras ou possuem doencas sistémicas como: diabetes
mellitus, leucemia, anemia aplasica e AIDS. No caso da presenca em bebés ainda
pode ter como causa o sistema imune pouco desenvolvido (NEVILLE et al., 2004;
PINTO; BAUSELLS, 1997; SHAFER et al., 1987).

4.2.1. Caracteristicas Clinicas

A candidiase apresenta formas clinicas variadas porém em recém- nascidos
e criancas a mais comumente encontrada é a candidiase pseudomembranosa
aguda, a qual é conhecida também como “sapinho”, persiste como uma doenca
localizada (ARAUJO et al., 2006; PINTO; BAUSELLS, 1997; SHAFER et al., 1987).
A sua prevaléncia foi avaliada em 455 bebés de zero a 24 meses de idade sendo
encontrada em nove (2%) casos (PADOVANI, 2008).

Urizar (2002) descreve que a candidiase oral ndo é uma enfermidade mortal,
mesmo que, ao provocar moléstias de diferentes niveis, compromete o paladar e a
degluticdo, levando a uma diminuicdo do apetite, sendo a porta de entrada para
complicagbes da candidiase do tipo orofaringeanas, esofagicas, laringeanas e
sistémicas. No entanto, ha relatos que pode ser fatal quando a mesma se estender a
faringe ou mesmo aos pulmdes, (ARAUJO et al., 2006; PINTO; BAUSELLS, 1997;
SHAFER et al., 1987).

A candidiase pseudomembranosa exibe diferentes formas clinicas e é uma
das formas mais comuns de candidiase bucal (Fig.8b), com predilecdo por criancas
ou pessoas debilitadas, sendo os sintomas leves e raramente ha dor. A Candidiase

atrofica aguda geralmente esta relacionada com antibioticoterapia e caracteriza-se
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pela presenca de mucosa edematosa, avermelhada, dolorida. O exame cuidadoso
pode revelar pequenas areas de candidiase na periferia. A Candidiase mucocutanea
caracterizada pelo envolvimento crénico, por candida, da pele, do couro cabeludo,
unhas e mucosas. Os fatores predisponentes sao creditados a antibioticoterapia de
largo espectro, deficiéncia de ferro, diabetes ou outras doencas associadas com
deficiéncia imunoldgica, como a sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Valentim,
2001).

Clinicamente a candidiase pseudomembranosa caracteriza-se pela presenca
de placas esbranquicadas ou amareladas elevadas e que sdo removiveis por meio
de raspagem gue deixam a mucosa com areas eritematosas e hemorragicas, e que
podem atingir alguns milimetros de espessura (ARAUJO et al., 2006; PINTO,
BAUSELLS, 1997).

Sao localizadas mais frequentemente em mucosa jugal e lingua mas podem
ser também observadas no palato, gengiva e assoalho de boca. As placas brancas
sdo compostas por uma massa de hifas emaranhadas, leveduras, células epiteliais
descamadas e fragmentos de tecido necrético (NEVILLE et al., 2004; SHAFER et al.,
1987). Os sintomas, se estiverem presentes, séo relativamente leves e consistem na
sensacdo de queimacdo da mucosa bucal ou um gosto de desagradavel na boca,

descrito variavelmente como salgado ou amargo.

4.2.2 Conduta

No caso da doenca ser considerada leve, devera ser utilizado como terapia
um antifungico tépico (Nistatina), ja se for considerada moderada, devera ser
utilizado um antifungico sistémico (Ketaconazole). No caso da candidiase severa sédo
recomendados agentes antifingicos sistémicos (Anfotericina B) podendo ser
administrados pela via endovenosa (SONIS, 1996).

Em um estudo realizado por Baldani, Lopes e Scheidt (2001) os casos de
candidiase (11,90%) foram tratados através de higienizacdo com solucdo saturada
de bicarbonato de sddio e um antifungico a base de nistatina (Micostatin), sendo que
a dose recomendada foi a indicada pelo fabricante para o peso e a idade da crianca.
As maes foram instruidas a realizarem também a higienizacdo dos seios antes e
apos a amamentacao, para evitar a recontaminacdo. Os sintomas desapareceram
entre 10 e 14 dias.
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a. Gengivoestomatite herpética b. Candidiase em bebé
aguda em bebé (PADOVANI, 2008) (PADOVANI, 2008)

d. Lingua geografica
c. Lingua saburrosa em bebé (PADOVANI,2008)

N A

e. Doenca de Riga-Fede f. Mucocele em bebé
WALTER; FERELLE; ISSAO (1996) (CRIVELLARO e t al., 2007)

Figura 8- Diferentes alteracdes adquiridas em tecidos moles em criancgas.

4.3 Lingua Saburrosa
Para McDonald e Avery (1995) a lingua saburrosa é aquela que apresenta

saburra na superficie e costuma estar associada a fatores locais, ao invés de um
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distirbio do sistema gastrointestinal. Ela é formada por residuos alimentares,
microrganismos e epitélio queratinizado encontrado nas papilas filiformes e a volta
das mesmas. Esta saburra pode aparecer mesmo em individuos considerados
normais com jejum prolongado ou em alimentacdo exclusivamente liquida ou
pastosa.

Criancas com deficiéncia congénita ou adquirida de fluxo salivar estdo
propensas a ter a lingua saburrosa, bem como as portadoras de doencas sistémicas
associadas a febre e desidratacdo (McDONALD; AVERY, 1995).

Estudando a prevaléncia de lesbes na mucosa bucal em uma populacao de
165 criancas hospitalizadas, Cruz et al. (2008), encontraram que a lingua
saburrosa esteve presente em 61,68% dos casos, sendo creditado pelos autores
gue o alto valor deveu-se as criancas estarem debilitadas. Padovani (2008),
avaliando a prevaléncia em 455 bebés de zero a 24 meses de idade, encontrou

lingua saburrosa em 0,9% doas casos.

4.3.1 Caracteristicas Clinicas

A saburra, em geral, € branca mas pode tornar-se pigmentada por alimentos
ou medicamentos e a sua quantidade de saburra varia com a hora do dia e esta
relacionada a higiene bucal e tipo de alimentacdo (McDONALD; AVERY, 1995).
Conforme Corréa, Dissenha e Weffort (2005) a falta de higienizacdo da lingua,
mastigacdo deficiente e sem alimentos soélidos que auxiliam na autolimpeza,
permitem o acumulo de saburro, um dos responsaveis pela halitose, pois provoca a
fermentacdo, decomposicdo e putrefagdo dos restos alimentares pelos
microrganismos, constituindo um foco de odor. O diagndstico é obtido através da
avaliacdo clinica (McDONALD; AVERY, 1995; CORREA; DISSENHA; WEFFORT,

2005).

4.3.2 Conduta

Em alguns casos ela desaparece com a volta a alimentacdo solida que
funciona como uma escova proporcionando limpeza. O tratamento € realizado
através da higienizacdo e controle da dieta alimentar (McDONALD; AVERY, 1995).

Deve-se fazer a orientacdo sobre a limpeza e escovacao do dorso da lingua e utilizar
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limpador de lingua (CORREA; DISSENHA; WEFFORT, 2005), que auxilia no

tratamento e previne a presenca da lingua saburrosa.

4.4 Lingua Geogréfica

A Lingua geografica ou Glossite Migratoria benigna como também é
chamada, tem sua etiologia desconhecida mas pode estar relacionada ao estado
emocional das criangas. Atinge cerca de 1 a 2% da populagcdo (SHAFER et al.,
1987; VALENTIM, 2001).

Em um estudo realizado por Portella (1983) foram examinadas 3.809
criancas na faixa etéria de 6 a 12 anos de idade, das quais 1.856 do sexo masculino
e 1.953 do sexo feminino. A lingua geogréfica estava presente em 30 (0,78%) das
criancas examinadas, sendo que ocorreu em 12 (0,64%) do sexo masculino e em 18
(0,92%) do sexo feminino, confirmando sem diferenca estatistica significante, a

prevaléncia do sexo feminino sobre o masculino.

4.4.1 Caracteristicas Clinicas

Clinicamente consiste em areas de descamacao das papilas filiformes em
configuragéo circinada. A porcao central da leséo as vezes mostra-se inflamada,
enquanto que a margem pode estar demarcada por uma linha fina ou faixa branco-
amarelada. As papilas fungiformes persistem nas areas descamadas como
pequenos pontos vermelhos elevados. As areas de escamagdo permanecem por
pouco tempo num lugar, depois caracterizam e aparecem em outro ponto, dando

assim uma ideia de migragéo (SHAFER et al., 1987).

4.4.2 Conduta
Por se tratar de patologia benigna, e sem maiores consequéncias, ndo ha

necessidade de tratamento especifico. Se faz necessério apenas seu controle ou
tratamento sintomatico quando indicado (FLAITZ, 1996).

Esta patologia requer uma maior atencdo dos pais nas criancas em relacao
ao estilo de vida, pois muitos comportamentos sao intimamente ligados ao
emocional e é dever do profissional alertar os pais e pacientes dos cuidados a serem
tomados e tranquiliza-los diante da doenga (CARVALHO; TRIGUEIRO;
MANGUEIRA, 2010).
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4.5 Doenca de Riga- Fede

A doenca de Riga-Fede caracteriza-se pela ocorréncia de ulceracbes na
face ventral da lingua de bebés durante o periodo de amamentacdo. A causa destas
lesbes sao a presenca de dentes natais presentes na cavidade bucal ao nascimento
ou neonatais, presentes nos primeiros 30 dias de vida (MOREIRA; GONCALVES,
2010; VALENTIM, 2001). Esta doenca € uma condi¢cdo benigna rara, presente em
um a cada 2000/3000 nascimentos (WALTER; FERELLE; ISSAO, 1996), mas que
demanda diagnéstico e tratamento precoces e acurados por parte de cirurgibes-
dentistas e médicos pediatras, de modo a evitar desconforto para o bebé e para a
mae (JUNIOR et al., 2011).

Os dentes natais/neonatais podem ser dentes supranumerarios (5-10%) ou
serem os préprios dentes deciduos (90-95%). Geralmente os mais acometidos sdo
incisivos inferiores e as meninas sdo mais acometidas (DINIZ et al., 2008; WALTER,
FERELLE, ISSAO, 1996). E é através do exame radiografico que deve ser realizado
o diagnostico, o qual influenciara no tratamento mais adequado (HEBLING et al.,
1997). Morfologicamente, os dentes natais e neonatais podem ser de forma conica
ou de tamanho e forma normais, sua coloracédo é amarelada acastanhada e também
sua cor pode ser opaca (DEEP; RANADHEER; ROHAN, 2011).

Esses dentes, em geral, apresentam bordos cortantes e podem estar
relacionados ao aparecimento de ulcera¢cdes na base da lingua do bebé e/ou no seio

materno, comprometendo a amamentacgao (DINIZ et al., 2008).

4.5.1 Caracteristicas Clinicas

Manifesta-se clinicamente como uma ulceragcdo cronica, geralmente no
ventre lingual, sdo ulceragBes necréticas de bordas elevadas, endurecidas e
rodeadas por halo eritematoso (JUNIOR et al., 2011; VALENTIM, 2001 ).

4.5.2 Conduta

Para um tratamento adequado deve ser removido 0 agente irritante, em
casos onde 0s dentes natais ou neonatais sdo dentes supranumerarios a extracdo
esta indicada pois estes dentes permanecendo na cavidade bucal, podem causar

problemas na amamentacéo, riscos de aspiracdo, uma vez que a maioria possui
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pobre implantacédo 0ssea, e grande mobilidade (DINIZ et al., 2008; HEBLING et al.,
1997).

Assim, a abordagem terapéutica depende da denticdo a qual pertence o
dente e dos possiveis problemas que este pode causar a saude da crianca ou da
mae (DINIZ et al., 2008). Para o tratamento em casos de dentes deciduos deve ser
preconizado o desgaste incisal dos dentes natais associado a aplicacéo topica de
um corticoide na ulcera sublingual, favorecendo assim a manutencédo dos dentes
deciduos na cavidade bucal. Esta conduta tem se mostrado viavel e eficaz,
principalmente porque possibilita uma rapida retomada da alimentacdo no seio
materno e o desaparecimento da lesdo (MOREIRA; GONCALVES, 2010).

Para Diniz et al. (2008), o pediatra, por ser o primeiro profissional da saude
a estabelecer contato com a crianga, possui importante papel no encaminhamento
desses pacientes para a avaliagdo odontopediatrica. Para tal € importante que o
mesmo tenha conhecimento sobre a seqiiéncia normal do desenvolvimento dentario,
sabendo reconhecer os desvios de erupcdo e 0s possiveis danos que estas
alteracOes podem causar, prevenindo assim a instalacéo de algumas doencas, entre

elas a doencgas de Riga-Fede.

4.6 Mucocele

Mucocele é uma lesdo comum da mucosa oral, que resulta da ruptura de um
ducto da glandula salivar e consequente derramamento de mucina para o interior
dos tecidos moles circunjacentes. Sendo assim a secc¢do traumatica de um ducto
salivar, como a produzida pela mordida dos labios ou da bochecha, ou a pincagem
do labio pelo férceps, antecede o desenvolvimento do fenbmeno de retencéo. Além
disso, também é possivel que ocorra a obstrucdo parcial de um ducto salivar a qual
pode ser o resultado de um fragmento de célculo no interior do ducto depois de uma
lesdo traumatica (NEVILLE et al., 2004; SHAFER et al., 1987).

Estas lesdes sdo frequentemente encontradas na cavidade bucal de
criancas, sendo assim € importante uma interacao entre profissionais da saude que
prestam atendimento a criangas com a finalidade de identificar e encaminhar estas
lesbes para tratamento no consultério odontopediatrico (STUANI et al.,, 2010). O

7

diagnéstico € realizado através de exames de imagem, sendo a tomografia
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computadorizada o exame de eleicdo, embora em algumas ocasides a ressonancia
magnética esteja indicada (VICENTE et al., 2004).

Mucoceles sdo mais comuns em criancas e adultos jovens, talvez porque
estes pacientes sejam submetidos com maior frequéncia a traumatismos que
induzem ao extravasamento de mucina. No entanto, oS mucoceles tem sido
relatados em pacientes de todas as idades incluindo pacientes idosos e neonatos
(NEVILLE et al., 2004) e bebés (CRIVELLARO et al., 2007).

4.6.1 Caracteristicas Clinicas

Clinicamente apresenta-se como uma elevacdo convexa ou semi-esférica,
com variacdes volumétricas de milimetros até centimetros (Fig. 8f). A palpacdo é
indolor, revelando uma consisténcia variavel, de densa até elastica. O
extravasamento de mucina abaixo da mucosa confere a tumefagcdo uma coloracao
translucida azulada, j& os mucoceles mais profundos possuem coloracdo normal. A
duracdo das lesGes pode variar de alguns dias a varios anos e a localizacéo
predominante € no labio inferior (PURICELLI, PONZONI, 2005; NEVILLE et al.,
2004).

4.6.2 Conduta
Alguns mucoceles possuem curta duragdo e podem romper e cicatrizar

sozinhas. Se néo, € indicada a excisado cirurgica pois se a lesdo for apenas incisada
ha um grande risco de recidiva, sendo assim deve-se remover qualquer glandula
salivar menor adjacente que possa estar envolvida (NEVILLE et al., 2004; SHAFER
et al., 1987).

Porém, para criancas menores, segundo Stuani et al. (2010), a técnica
cirdrgica mais recomendada, atualmente € a técnica de micromarsupializacdo, (onde
ocorre apenas 0 esvaziamento de muco). Essa técnica € indicada para mucoceles
menores de 1lcm de didmetro. Apresenta, como vantagem, ser um procedimento
clinico de execucgdo rapida e facil, e ser bem tolerado pelo paciente, pois ndo ha
necessidade de anestesia local infiltrativa e sim, apenas aplicacdo de anestesia

topica.
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a. Ranula em bebé, micromarsupializacéo
em nivel de consultorioe esvaziamento 7
dias apos.

b. Recidiva do caso anterior, Marsupializagéo
em nivel hospitalar.
Controle apds 2 meses

Figura 9 — llustracédo de condutas clinica para ranula em bebé (AOMI).
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4.7 Ranula

Réanula € um tipo de mucocele que ocorre especificamente no assoalho da
boca. De acordo com Neville et al. (2004) embora a fonte do extravasamento de
mucina seja usualmente a glandula submandibular, as ranulas podem originar-se do
ducto submandibular ou, possivelmente, das glandulas salivares menores do
assoalho da boca.

E uma lesdo de origem traumatica e apesar de ser um processo patolégico é
uma lesdo benigna. Se origina a partir da ruptura de um ou mais ductos das
glandulas salivares devido a mé formacgéo ou ruptura de ductos, alterando o fluxo
salivar normal e conduzindo seu depdsito nos tecidos adjancentes. O principal
aparecimento desta lesdo deve-se ao trauma e a obstrucdo dos ductos das
glandulas pela formacdo de sialolitos (FREITAS et al.,, 2004; ZORZETTO et al.,
2008).

Embora a grande maioria seja adquirida, o estudo de Schmitt et al. (2012)
realizado em 270 bebés recém-nascidos a termo encontraram um caso de mucocele

e outro de ranula, representando 1% das altera¢gdes bucais registradas.

4.7.1 Caracteristicas Clinicas

Réanulas séo lesdes relativamente incomuns e geralmente apresentam-se de
maneira unilateral sendo rara sua apresentacdo bilateral (Fig.9a). Apresenta-se
como uma tumefacdo azulada, flutuante e com forma de clpula. As lesées mais
profundas podem ter coloracdo normal. Nao é dolorida e possui um aumento. Existe
um tipo de Ranula chamada de mergulhante na qual ocorre quando o
extravasamento de mucina disseca o musculo milo-hiéideo e produz tumefacdo no
pescoco (NEVILLE et al., 2004; SHAFER et al., 1987; TOLENTINO et al., 2010).

Histologicamente, a aparéncia de uma ranula também é semelhante a do
mucocele exceto apenas a presenca, as vezes, de um revestimento epitelial
definido. A mucina extravasada é circundada por tecido de granulacdo reacional que
caracteristicamente contém histiocitos espumosos (NEVILLE et al., 2004; SHAFER
et al., 1987).

4.7.2 Conduta
O tratamento mais indicado € a marsupializagdo, na qual é realizada uma

excisao na mucosa oral do assoalho bucal e na parede superior da ranula, esta, por
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sua vez devendo ser suturada a mucosa oral do assoalho bucal, promovendo uma
reparacdo por segunda intencdo. Em criancas menores, pode ser tentado a
micromarsupializacdo em momento de ranula cheia (Fig.9a). Quando as ranulas
tornam-se recorrentes pode-se optar pela excisdo da ranula (Fig.9b) e da glandula
sublingual, com acesso intrabucal, podendo este tratamento ser aplicado como
primeira escolha (GERALDINI et al., 2006).

A remocao da lesdo juntamente com a glandula sublingual é considerada por
muitos autores a técnica mais segura para evitar a recidiva da ranula mergulhante

apresentando prognéstico excelente (TOLENTINO et al., 2010).

4.8 Cisto/Hematoma de Erupc¢éo

O cisto de erupcao consiste em uma anomalia benigna associada a um
dente em erupcédo. Esta alteracdo acomete apenas tecidos moles e caracteriza-se
por retardar o irrompimento dentario, podendo ocorrer em dentes deciduos,
permanentes e supranumerarios (SOUZA et al., 2007).

Este cisto se constitui de uma variedade distinta de cisto dentigero,
aparecendo como edema na mucosa alveolar, resultante do acumulo de fluido no
espaco do foliculo de um dente em erupcédo (VALENTIM, 2001). Microscopicamente
observa-se o epitélio bucal de superficie na parte superior, ha também um infiltrado
variavel de células inflamatérias (NEVILLE et al., 2004).

Estudando 24 pacientes (de 1més a 12 anos de idade) em que foram
diagnosticados e tratados cistos de erupcao, Bodner, Goldstein e Sarnat (2004)
descreveram que 0 mesmo esteve associado a dentes natais em 8,3% casos, a
dentes deciduos em 41,6% e aos dentes permanentes 50% dos casos. Houve uma
predilecdo por sexo, sendo que 0s meninos tiveram mais que as meninas, numa

relacdo 2:1.

4.8.1 Caracteristicas Clinicas

Aparece como uma tumefacdo mole, muitas vezes translicida na mucosa
gengival, recobrindo a coroa de um dente deciduo ou até mesmo permanente em
erupcdo. A maioria dos casos sdo encontrados em criangas com menos de dez

anos de idade (NEVILLE et al., 2004), sendo que em 586 criangcas com zero a 36
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meses de idade, Padovani (2008) relatou uma prevaléncia de 1,7% de cistos ou
hematomas de erupcao.

A lesdo esta mais comumente associada a erupcao de primeiros molares
permanentes e incisivos superiores. Caso haja um traumatismo no local pode
resultar na presenca de sangue no liquido cistico dando uma cor purpurea (Fig.10a.)

ou castanha e por isso chamamos de hematoma de erupcdo (NEVILLE et al., 2004).

4.8.2 Conduta

O tratamento desta variedade de cisto normalmente é desnecessario, pois
geralmente, o dente ao irromper, promove o esvaziamento da lesédo cistica. No
entanto, quando o cisto de erupcéo trouxer desconforto ou vier acompanhado de
gualquer sintomatologia mais grave, a excisdo da mucosa (ulectomia) subjacente se
faz necessaria para expor a coroa do dente e drenar o fluido acumulado
(VALENTIM, 2001).

Caso haja atraso na erupcdo a ulectomia é o tratamento de eleicdo e este
procedimento envolve a anestesia local da mucosa gengival, inciséo circunferencial
em torno do bordo do dente, exérese do tecido, exposicado dental e hemostasia. A
ulectomia € uma técnica cirdrgica que possibilita a livre erupcéo do dente retido, de
facil execucéo para o profissional e de rapida recuperacédo para o paciente (SOUZA
et al., 2007).

O tipo de tratamento recomendado € o conservador, sendo que em 42% dos
casos s6 houve o acompanhamento e a intervenséo foi indicada em 50% (BODNER,;
GOLDSTEIN; SARNAT, 2004). Entretanto, em bebés onde o quadro clinico pode
tornar-se doloroso, incémodo, levar a inapeténcia ou mesmo ser um motivo de
preocupacdo para 0s pais, a intervencdo € indicada (ALMEIDA et al., 2012;
BASSOUKOU; COUTO; GIOVANI, 2013). Nestas situagbes pode ser realizada a
ulectomia expondo toda a face oclusal dos dentes posteriores (Fig. 10b) ou incisal
dos anteriores (BASSOUKOU; COUTO; GIOVANI, 2013) e mesmo uma intervencao
mais conservadora (ALMEIDA et al., 2012). Na opc¢do mais conservadora, €
suficiente a realizacdo de anestesia topica e uma perfuracdo com instrumento
pontiagudo (Fig.10c) para permitir a drenagem do conteudo cistico (ALMEIDA et al.,
2012). O acompanhamento de bebés que tiveram cistos/hematomas de erupcéo é
fundamental pois mais hematomas podem ocorrer na mesma crianga, especialmente
em dentes posteriores (ALMEIDA et al., 2012).
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b. Cistos/Hematomas de erupgéao regiao posterior, antes e apos
ulectomia do dente 64 (BASSOUKOU; COUTO; GIOVANI, 2013)

c. Cisto/Hematoma de erupgao
regiao posterior sendo drenado
com perfuracao apoés uso de
anestésico topico (AOMI)

Figura 10- imagens de cistos/hematomas de erupc¢éo e condutas clinicas
na denticdo decidua.



5 DISCUSSAO:

Seguindo a tendéncia de atencdo precoce do bebé, é importante que os
profissionais da salde, responsaveis pelo bem-estar geral da crianca, tenham o
conhecimento necessario sobre as caracteristicas morfolégicas da cavidade bucal
considerada dentro dos padres da normalidade ao nascimento. Por isso, é
necessario saber reconhecer e diagnosticar de maneira segura e correta as
anormalidades em estagios precoces e as provaveis anomalias que se apresentam
nesses pacientes, a fim de orientar, alertar e tranquilizar pais e responsaveis e,
guando necessario, indicar o tratamento adequado (SCHMITT et al., 2012).

Para uma melhor visualizacdo das alteracfes de tecidos moles na cavidade
em bebés foi elaborado um resumo enfocando a prevaléncia, predilecdo por sexo,
localizac@o, aparéncia clinica e conduta, considerando as alteragfes congénitas
(tab.1) e adquiridas (tab.2).

Com relacéo a prevaléncia podemos observar que a maioria das alteracoes
congénitas tem uma prevaléncia rara ou extremamente rara em bebés. Outras,
como fenda labial e palatina, freio teto labial persistente e anquiloglossia sédo um
pouco mais prevalentes, variando de 1,7 a 6,2% dos casos (NEVILLE et al., 2004,
SCHMITT et al., 2012). A mais prevalente com valores, variando de 6,28% (Santos
et al., 2009) a 85,7% (PAULA et al., 2006) sdo os cistos de inclusdo. A grande
variacdo pode ser devido ao momento da coleta de dados, uma vez que séo lesGes
que tendem a desaparecer em menos de um més (PAULA et al., 2006) e segundo
Padovani (2008) a prevaléncia de lesdes em criancas de zero a 36 meses de idade
foram, estatisticamente maior no primeiro més de vida (56,4%). Os melhores
desenhos de avaliacdo de prevaléncia dos cistos de inclusdo seriam os realizados
em recém-nascidos, como de Schmitt et al. (2012) e Paula et al.(2006) que
encontraram 66,2% de 270 e 85,7% de 567 nascimentos, respectivamente. Em
contraste com os estudos de Santos et al.(2009) e Baldani, Lopes e Scheidt (2001)
gue avaliaram criancas com idades entre de zero e 24 meses, encontrando

respectivamente 6,28% e 7,5%.
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Deve-se considerar o critério de classificacdo dos cistos, que tem sido
variado, pois embora ha algum tempo tenha sido sugerido a divisdo em cistos
palatais e alveolares e gengivais, ainda sdo conduzidos estudos como o de Schmitt
et al. (2012), utilizando a classificacdo de Fromm (1967).

Schmitt et al. (2012) estudaram as caracteristicas bucais de 270 bebés
recém-nascidos a termo, relatando que 75 (27,8%) néo tinham qualquer alteracdo na
morfologia da cavidade bucal. E que em 195 (72,2%), foram detectadas alteracdes,
sendo as Pérolas de Epstein as mais frequentes (66,2%), seguidos dos nédulos de
Bohn (44,2%), freio labial teto persistente (6,2%), freio lingual curto (5,1%), epulide
congénito (1,0%) e ainda um caso de mucocele e outro de ranula (0,5% cada).

Em 586 criancas na primeira infancia (0-36 meses), Padovani (2008), relatou
34,8% de prevaléncia de manifestacbes bucais em tecidos moles. Existe uma
caréncia de mais estudos como os descrito acima, especialmente considerando as
lesbes adquiridas, cuja as prevaléncias praticamente inexistem. Na literatura
consultada, excluindo a lingua geografica que tem dados de que acomete 1 a 2% da
populacdo (SHAFER et al., 1987), a gengivoestomatite herpética primaria é dita ser
muito frequente, 0 mucocele e o cisto de erup¢ao séo classificados como comum,
enquanto a ranula e a doenca de Riga-Fede como raras. A doenca de Riga-Fede
pode acontecer em bebés com presenca de dentes natais ou neonatais, cuja a
prevaléncia varia de um a 2000 ou 3.000 nascimentos (WALTER; FERELLE; ISSAO,
1996).

Quanto a predilecéo por sexo, Padovani (2008), considerando tanto lesdes
congénitas como adquiridas ndo encontrou relacdo. Entretanto, a literatura aponta
para as lesdes congénitas que o hemangioma é mais comum em meninas (NEVILLE
et al., 2004), chegando a uma propor¢cao de 3:1. E que o cisto derméide acomete
mais meninos (UTUMI et al., 2010), assim como a anquiloglossia, sendo de trés a
guatro vezes mais (BURYK, BLOOM, SHOPE, 2011; NEVILLE et al., 2004). A fenda
labial palatina € mais comum entre meninas, enquanto a labial com ou sem
envolvimento do palato acomete mais os meninos (NEVILLE et al., 2004; SHAFER
et al., 1987). Das lebGes adquiridas a doenca de Riga-fede, mostra uma predilecéo
pelo sexo feminino (WALTER, FERELLE, ISSAO, 1996) enquanto os cistos de
erupgcdo sao nos meninos com uma proporcao de 2:1 (BODNER; GOLDSTEIN;
SARNAT, 2004).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bodner%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14969381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Goldstein%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14969381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Goldstein%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14969381
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sarnat%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=14969381
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Em relacdo a localizagdo, Padovani (2008) descreveu que o palato foi a
regido que mais se concentrou as manifestacdes bucais (16,7%), seguida da
gengiva (11,4%), rodete/rebordo (8,9%), lingua (7,8%), labio (3,1%), mucosa (2,2%)
e assoalho bucal (1,9%). Estes dados corroboram com a prevaléncia das alteracdes
congeénitas relatadas, nos cistos palatais, ou seja, localizado no palato, sdo os mais
prevalentes. Outro dado relevante e sem discussdo é que muitas alteracfes sao
especificas de um sitio como no caso da micro e macroglossia, anquiloglossia,
doenca de Riga-Fede, lingua saburrosa e geogréfica, todos na lingua. Da mesma
forma, a aparéncia clinica das mesmas por serem muito variadas.

Da conduta clinica, segundo Baldani et al. (2001), as alteracdes em
cavidade bucal de bebés nao séo raras e, portanto, € importante que os profissionais
gue atendem criancas as conhecam, no sentido de tranquilizar os pais e de estarem
atentos para a necessidade de alguma intervencédo. Mas chamam atencdo que néo
foi necessario tratamento para 76,19% das alteracdes encontradas na cavidade
bucal dos bebés.

Esta consideragédo deve-se, mais uma vez, a alta prevaléncia dos cistos de
inclusdo, que sao em sua grande maioria transitorios (PAULA et al., 2006; PENIDO;
FONSECA, 2003), eles podem esfoliar ou esvaziar (BORDINI, CERRI, SILVA, 2010;
PENIDO, FONSECA, 2003). Outra alteracdo que ndo requerer nenhuma
intervencdo é a lingua geografica (FLAITZ, 1996). Os cistos dermoéide e de
erupcao/hematoma, podem ser acompanhados ou, se sintomaticos, enucleados
(FLAITZ, 1996). Além destes, h& o freio teto labial persistente, que a conduta inicial
€ aguardar, pois tende a diminuir com o passar da idade, devido a atrofia fisiol6gica
(CAVALCANTE et al.,, 2009). Os raros casos de intervencdo precoce estao
relacionados a interferéncia na amamentacao (BONECKER et al., 2001).

Ha situacbes em que o tratamento depende do tamanho e
consequentemente das implicacdes no desenvolvimento do bebé. Entre elas o
epulide congénito do recém-nascido, mucocele e ranula. Sendo que no primeiro,
pode haver nenhum tratamento ou até a necessidade de cirurgia tanto em nivel de
consultério como hospitalar (NEVILLE et al., 2004). Os casos de mucocele e ranula,
a terapia mais indicada para bebés é a micromarsupializagdo (STUANI et al., 2010)
embora ndo seja descartado a marsupializagdo e mesmo a excisdo (GERALDINI et
al., 2006; TOLENTINO et al., 2010).
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Outras situagcbes requerem a eliminacdo da causa ou do agente irritante.
Com prescricdo de medicamentos, intervencdo clinica ou ambas como nhas
gengivoestomatite herpética primaria, candidiase e na doenca Riga-Fede.

Sem duvida, a maior controveérsia da literatura consultada foi com respeito a
anquiloglossia, especialmente a parcial. Diagnosticar a anquiloglossia total ndo é
dificil, pois ela é muito visivel, mas diferenciar as variacbes anatdbmicas do frénulo
requer conhecimento bastante aprofundado da anatomia da lingua e do assoalho da
boca para identificar se o0s achados anatdbmicos podem comprometer a
movimentacdo da lingua e consequentemente, as funcdes orais (MARTINELLI et al.,
2012). Os estudos relatam uma dificuldade na pega ao seio materno e dor no
mamilo materno associados com a anquiloglossia (BALLARD; AUER; KHOURY,
2002; GEDDES et al., 2008; LANGTON BURYK; BLOOM; SHOPE, 2011).

Buryk, Bloom e Shope (2011), demonstraram que apos a frenotomia houve
melhora imediata na dor do mamilo materno e na amamentacdo, fornecendo
evidéncias convincentes de sua realizacdo em criangcas com signficante
anquiloglossia. Entretanto, sugerem estudos adicionais para determinar o momento
ideal de realizar a frenotomia e a ferramenta (protocolo ideal) para detectar o que é
anquiloglossia significativa. Martinelli et al. (2012) elaboraram um protocolo de
avaliacao do frénulo da lingua em bebés que parece ser importante no diagnoéstico
da funcéo lingual. Sendo assim, a frenotomia quando indicada, parece ser uma
abordagem bem-sucedida (BALLARD; AUER; KHOURY, 2002).

As lesbes congénitas, as que envolvem um tratamento mais complexo e por
longos periodos sdo a fenda labial e palatina, a micro e macroglossia. O tratamento
multidisciplinar na maioria das vezes se faz necessario, sendo de grande
importancia para um resultado efetivo. De acordo com Tuji et al. (2009) a equipe
multidisciplinar deve ser composta por profissionais de varias areas da saude e
areas afins como: assistentes sociais, geneticista, pediatras, cirurgides plasticos,
fonoaudiodlogos, odontélogos, psicologos e nutricionistas.

Independente da anormalidade encontrada, € importante explicar aos pais
sobre as alteracbes e orienta-los se ha necessidade de intervencdes cirurgicas,
como no caso de freios e bridas com insercao inadequada, presenca de dentes
natais com mobilidade ou que tenham indicagéo de extragdo. Deve-se salientar que

as alteracbes podem ocasionar limitagcbes, como dificuldades de alimentacdo e
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aparecimento de lesbes, por isso a grande importancia do diagndstico precoce
(SCHMITT et al., 2012).

Pinto et al. (2009) fazendo uma revisdo de literatura concluiram que sao
inmeras as patologias que afetam os tecidos moles da populagéo pediatrica, e que
o0 médico pediatra pode ter um papel fundamental na deteccdo precoce das
mesmas, devendo orientar estas criangas para o tratamento adequado, ou envia-las
a um especialista capaz de o fazer, o odontopediatra.

Padovani (2008) mostrou uma correlagdo entre a presenca de alteragcao
sistémica e a ocorréncia de manifestagédo bucal. Assim, concordamos com Vaz et al.
(2010) que descrevem ser imprescindivel que odontopediatras e profissionais que
atendem bebés reconhecam as anormalidades, atentando para a necessidade de
intervencdo e, sobretudo, de tranquilizar os pais, normalmente preocupados ao

observar anomalias em seus filhos.
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Tabela 1- Resumo da prevaléncia, predilecdo por sexo, localizagdo, aparéncia clinica e condutas adotadas nas diferentes lesdes congénitas
de tecidos moles em bebés.

LESOES

PREVALENCIA

PREDILECAO POR SEXO

LOCALIZACAO

APARENCIA CLINICA

CONDUTA

Fenda labial e

1:650 nascidos vivos

Fenda palatina mais no sexo
feminino; fenda labial com ou

Labio e palato

Fissura ou fenda de diferentes formas

Acompanhamento
multidisciplinar e cirurgia em

palatina sem fenda palatina mais nos diferentes etapas
meninos
Lingua pouco desenvolvida ou até Acompanhamento
Microglossia Aparecimento raro N&o relatado Lingua mesmo rudimentar multidisciplinar e cirurgia
M&o relatado Lingua muito grande e pode variar de Acompanhamento
Macroglossia Aparecimento raro Lingua leve a grave multidisciplinar, sem
intervencéo, tratamento
cirdrgico
Menhum tratamento,
1,7 a 4,4 % de neonatos Mais em meninos 3/4:1 Lingua Freio lingual curto fratamento com
Anquiloglossia fonoaudidlogo ou cirdrgico:
normalmente frenotomia e,
raramente, frenectomia
6,2% em recem- N&o relatado Freio labial com inserg&o baixa Aguardar a atrofia fisiologica.
Freio teto labial nascidos Labio na margem gengival ou na papila Cirurgia se houver prejuizo a

persistente

interproximal, isquemia da papila na
face palatina quando o freio é
tracionado

amamentag&o

Hemangioma

5a 10% até 01 ano de
idade
Raro na cavidade bucal

Mais em meninas 3:1

Mucosa jugal, labio,
lingua, palato e mais
raramente na em
gengiva Inserida

A mucosa apresenta colorag&o
avermelhada, flutuante & palpagé&o,
ficando a area clara quando
pressionada com uma lamina de vidro.

Acompanhar em criangas;
depois se tratar em 40% dos
casos (diferentes condutas:
depende do local e tamanhao)

Cisto dermdide

15% s&o congénitos

Mais em meninos

Varios locais, predilecdo
pelo assoalho bucal

Tumefagéo flutuante ou massa.
Assintomatica e de crescimento lenfo e
progressivo, atingindo dimenses
variadas de alguns milimetros ate 12
centimetros

Acompanhamento ou cirurgia
simples

Epulide congénita

Aparecimento raro

Néo relatado

Mais em maxila do que
mandibula. Mais em
rebordo alveolar e
ventre da lingua

MNormalmente ndédulo Gnico. tamanhos
variados, de pequenos milimetros até
7.5cm

Nenhum fratamento ou
cirurgia

Cisto de Incluséo

Variando de 6,28% a
85,7%

Sem predilegdo por sexo

Palato e rebordo
alveolares, incluindo a
vestibular

S&o nodulos de colorag&o branca,
branco-amarelada ou acinzentada, em
grupos de 2 a 6, embora possam
ocorrer isoladamente

Nenhum fratamento,
orientag&o a familia




Tabela 2 - Resumo da prevaléncia, predilecdo por sexo, localizacdo, aparéncia clinica e condutas adotadas nas diferentes les&es adquiridas de
tecidos moles em bebés.

LESOES

PREVALENCIA

PREDILECAQ POR SEXO

LOCALIZAGAO

APARENCIA CLINICA

CONDUTA

Gengivoestomatite
herpética primaria

Relevante frequéncia
nas idade de zero a
sels anos

Sem predilecéo

Mucosa bucal

Diversas vesiculas puntiformes, que
rapidamente se rompem e formam
inimeras lesSes pequenas,
avermelhadas. Elas aumentam de
tamanho e desenvolvem &areas
centrais de ulceracéo, recobertas
por uma fibrina amarela

Sintomatico: antitérmico,
analgésico sistémico e
anestésico local
Alimentacéo fria, pastosa e
sem condimentos e acidos
Limpeza bucal. Prevenir
infecgéo secundaria

Candidiase
pseudomembranosa

2% em bebés de zero
a 24meses

N&o relatado

Mais em mucosa jugal
e lingua; palato
gengiva e assoalho
bucal.

Placas esbranqui¢adas ou
amareladas elevadas e que séo
removiveis por meio de raspagem
que deixam a mucosa com areas

eritematosas e hemorragicas

Higiene bucal e
antifingicos

Lingua saburrosa

0,9% em bebés de
zero a 24 meses;
61,68% em criangas
hospitalizadas

N&o relatado

Lingua

A saburra, em geral, € branca mas
pode tornar-se pigmentada por
alimentos ou medicamentos

Limpeza da lingua.
Alteracéo da dieta

Lingua geografica

1 a 2% da populagé&o

N&o relatado

Lingua

Descamac&o das papilas filiformes e
fungiformes

Nenhum tratamento,
acompanhamento e
orientagdo & familia

Riga-fede

Rara

Mais em meninas

Face ventral da lingua

UlceragGes

Desgaste do dente natal ou
neonatal e corticéide

Mucocele

Comum

Néo relatado

Labio inferior

Bolha, elevagdo convexa ou semi-
esférico

Nenhum tratamento ou
micromarsupializacéo ou
cirurgia

Ranula

Incomum

N&o relatado

Assoalho bucal

Tumefacdo em forma de cupula

Micromarsupializagéo,
Marsupializacao ou excisdo
da glandula sublingual

Cisto / Hematoma de
erupgéo

1,7 % em criangas de
zero a 36 meses de
idade

Mais em meninos 2:1

Mucosa alveolar

Tumefag@o mole, recobrindo a coroa
de um dente, retardando a sua
erupgao e na presenga de sangue
no liguido cistico tem uma cor
purptrea ou castanha

Conservador em mais de
40% dos casos.
Cirurgia simples

(drenagem) ou ulectomia
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Com base na literatura consultada, pode-se fazer a seguintes
consideragoes:

6.1 S&o inumeras as lesdes bucais em tecidos moles que podem acometer
bebés. A maioria das alteracdes, nessa faixa etaria, sdo benignas e ndo requerem
nenhum tipo de tratamento especifico. Das lesGes estudadas, os cistos de inclusdo

sd0 as com maior prevaléncia;

6.2 Os pais devem ser alertados pelos profissionais sobre as alteracdes
bucais, e orientados sobre a melhor conduta a ser tomada, assim como devem ser

tranquilizados sobre a salde de seus bebés;

6.3 Das lesbes, as que envolvem um tratamento mais complexo e por longos
periodos sdao a fenda labial e palatina, micro e macroglossia. Muitas vezes, 0
cirurgido-dentista deve fazer parte de uma equipe multiprofissional para que seja

realizado um tratamento eficiente;

6.4 Os médicos pediatras devem ter conhecimento suficiente das alteracdes
patoldgicas e fisioldgicas bucais dos bebés e serem conscientes da necessidade do
atendimento de um profissional especializado que esteja apto, como o

odontopediatra;

6.5 Assim, cada vez mais tem de haver a consciéncia da necessidade de
um diagndstico precoce onde o odontopediatra possa ter contato com o bebé e

desde cedo aplicar medidas preventivas e educativas, promovendo saude;
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