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RESUMO



Salgado DS. Prevaléncia e aspectos clinicos de doengas gengivais de origem
imune e Influéncia da placa bacteriana na melhora dos sinais e sintomas de lesdes
gengivais de liquen plano bucal. [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de
Odontologia da UNESP; 2011.

RESUMO

O presente projeto de pesquisa tem como obijetivo avaliar a prevaléncia,

os aspectos clinicos, a severidade e os fatores de risco das manifestagoes

gengivais de doengas de origem imunoldgica, além de avaliar a efetividade de

medidas de controle da placa bacteriana na melhora dos sinais e sintomas de

pacientes que apresentam liquen plano bucal com envolvimento gengival. Para

isso, foram elaborados trés estudos. No primeiro deles, com o objetivo de avaliar a

epidemiologia da gengivite descamativa em um Servico de Medicina Bucal, foram

selecionados casos de liquen plano, penfigoide das membranas mucosas, pénfigo

vulgar, lupus eritematoso e eritema multiforme com manifestagdes gengivais,

atendidos no Servico de Medicina Bucal da Faculdade de Odontologia de

Araraquara - Unesp, no periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2004. Dos

4.776 prontuarios avaliados, 48 apresentaram lesdes de manifesta¢des gengivais,

sendo 68.8% mulheres, com idade média de 43.3 anos. As doengas mais comuns

encontradas na amostra foram o liquen plano, o penfigbide das membranas



mucosas € o pénfigo vulgar. A maioria dos pacientes avaliados apresentava

sintomatologia dolorosa (83.3%) e apenas 35.4% dos casos apresentaram lesdes

restritas a gengiva. Nossos resultados contribuiram para mostrar a importancia do

diagnéstico precoce e consequentemente do adequado tratamento das

manifestagdes gengivais associadas a doencas de origem imunoldgica.

O Segundo estudo, também retrospectivo, objetivou avaliar a prevaléncia de

lesbes gengivais em portadores de liquen plano bucal, bem como os aspectos e

fatores de risco associados, a partir de dados de prontuarios de pacientes

atendidos no mesmo Servi¢o, no periodo compreendido entre janeiro de 1995 e

dezembro de 2009. Dos 9.475 prontuarios analisados, 84 apresentaram liquen

plano bucal na gengiva, sendo a maioria do sexo feminino (73.8%) com idade

média de 49 anos e 80.9% apresentavam alguma doenca sistémica e 63.1%

utilizavam algum tipo de medicamento diariamente. Lesdes vermelhas foram

diagnosticadas em 60.7% da amostra, sendo a maioria do tipo erosivo e a

presenca de sintomatologia foi relatada por 60.7% desses pacientes, havendo

associacao significativa entre sintomatologia dolorosa e a forma clinica mais

frequente (lesdo vermelha) (p<0,05). Houve correlacido estatisticamente

significante também entre o relato de sintomatologia e a presenca de lesbes



gengivais associadas a outros sitios de acometimento do liquen plano. Constatou-

se, além das correlacbes, que o fato do paciente ser do sexo feminino pode

aumentar em duas vezes o risco de manifestagao gengival do LPB e em menor

escala, o relato de menopausa também implicou em aumento desse risco. O liquen

plano gengival, por apresentar uma alta prevaléncia e pela necessidade de

estabelecimento de um diagnéstico precoce e tratamento adequado, ha

necessidade de novos estudos que investiguem outros possiveis fatores de risco.

O Terceiro Estudo teve como objetivo avaliar a efetividade do controle da placa

bacteriana na melhora dos sinais e sintomas do LPB com envolvimento gengival.

Para isso, foram selecionados 20 pacientes com diagnostico de LPB em gengiva,

confirmado por exame histopatologico. Os pacientes foram avaliados por um

examinador treinado, quanto ao aspecto clinico das lesdes, a sintomatologia

dolorosa e condicao periodontal. O tratamento periodontal consistiu de raspagem

supragengival e instrugao de higiene bucal, com posterior remocao profissional da

placa bacteriana por um periodo de 4 semanas. Toda a amostra foi avaliada na

primeira consulta e ao final do tratamento e os resultados analisados pelo teste

nao-paramétrico de Wilcoxon. Os dados demonstraram que a maioria era

composta por mulheres (90%), com idade média de 55.9 anos. O tratamento



periodontal resultou em reducgao estatisticamente significante (p<0,05) dos indices

periodontais com consequente melhora do aspecto clinico e da sintomatologia

dolorosa das lesdes. O controle da placa bacteriana foi efetivo na melhora dos

sinais e da sintomatologia dolorosa do LPB com envolvimento gengival.

Palavras-chave: Doengas da gengiva; Penfigéide Mucomembranoso Benigno;

Pénfigo; Eritema Multiforme; Liquen Plano Bucal; Placa Dentaria.



ABSTRACT



Salgado DS. Prevalence and clinical aspects of gingival diseases of immune origin
and influence of plaque in the improvement of signs and symptoms of gingival
lesions of lichen planus. [Tese de Doutorado]. Araraquara: Faculdade de
Odontologia da UNESP; 2011.

Abstract

This research project aims to assess the prevalence, clinical aspects,

severity and risk factors of gingival disease of immune origin, and to evaluate the

effectiveness of control plaque in the improvement of signs and symptoms of

patients lichen planus presenting with gingival involvement. For this, we prepared

three studies.

In the first, in order to assess the epidemiology of desquamative

gingivitis in a Department of Oral Medicine, were selected cases of lichen planus,

oral pemphigoid, pemphigus vulgaris, lupus erythematosus and erythema

multiforme in the gingiva, the Service's Oral Medicine Faculty of Dentistry of

Araraquara - UNESP, from January 1995 to December 2004. Of 4,776 records

evaluated, 48 had lesions associated with desquamative gingivitis, and 68.8%

women, mean age of 43.3 years. The most common disease found in the sample

were lichen planus, oral pemphigoid and pemphigus vulgaris. Much of the patients

had painful symptoms (83.3%) and only 35.4% of cases had lesions limited to the



gingiva. Despite the small sample size, the results helped show the importance of

early diagnosis and consequently the appropriate treatment of diseases associated

with desquamative gingivitis.

The second study, also retrospective study aimed to assess the

prevalence of gingival lesions in patients with lichen planus, as well as the aspects

and associated risk factors in medical records of patients attending the same

service in the period between January 1995 and December 2009. Of 9,475 charts

analyzed, 84 had lichen planus on the gingiva, the majority being female (73.8%)

with mean age of 49 years, and 80.9% had systemic disease and 63.1% used any

type of medication. Red lesions were diagnosed in 60.7% of the sample, the

majority of the erosive and the presence of symptoms was reported by 60.7% of

these patients, there was a significant association between pain symptoms and the

clinical form most common lesions (red) (p < 0.05). There was also a statistically

significant correlation between reported symptoms and the presence of gingival

lesions associated with other sites attacked by OLP. We found that, in addition to

correlations, the fact of being female may increase by two times the risk of gingival

manifestations of OLP and to a lesser extent, the reporting of menopause also

resulted in increasing that risk. The gingival lichen planus, by presenting a high



prevalence and the need to establish an early diagnosis and proper treatment,

there is need for further studies to investigate other possible risk factors.

The third study aimed to evaluate the effectiveness of plaque control in

the improvement of signs and symptoms of OLP gingival involvement. For this, we

selected 20 patients diagnosed with OLP in the gingiva, was confirmed by

histopathology. Patients were evaluated by a trained examiner, as the clinical

aspect of lesions, pain symptoms and periodontally. Periodontal treatment

consisted of supragingival scaling and oral hygiene instruction and subsequent

professional removal of plaque for a period of 4 weeks. The entire sample was

evaluated at first visit and after the treatment and the results analyzed by the non-

parametric Wilcoxon test. The data showed that the majority were women (90%),

with a mean age of 55.9 years. Periodontal treatment resulted in statistically

significant reduction (p <0.05) of periodontal indices with consequent improvement

in clinical aspect and the painful symptoms of diseases. The plaque control was

effective in improving pain symptoms and signs of OLP gingival involvement.

Key-Words: Gingival Diseases; Pemphigoid, Benign Mucous Membrane;

Pemphigus; Erythema Multiforme; Oral Lichen Planus; Dental Plaque.
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DOENGCAS GENGIVAIS IMUNOMEDIADAS

Doencas mucocutaneas imunomediadas que apresentam manifestagcbes em
mucosa oral, exibem uma preferéncia de localizacao pela gengiva (Castellanos et al.ﬂ,
2002) e apesar da natureza heterogénea, elas podem apresentar duas caracteristicas
em comum: a patogénese imunomediada e a aparéncia clinica denominada “gengivite
descamativa” (Lo Russo et al.”, 2008).

Investigagdes mais recentes quanto a essa patogénese podem elucidar os
varios processos imunomediados envolvidos nesse grupo enigmatico de doencgas,
porém, sabe-se que elas atingem particularmente a integridade da mucosa, resultando
em erosoes, ulceragdes e/ou descamagdes (Eversole et aI.23, 1994).

A gengivite descamativa caracteriza-se pela atrofia do epitélio, resultando num
eritema, ou ulceragdo e presenca de lesbes vesiculobolhosas na gengiva (Oral
features”, 2003). Originalmente foi relacionada a alteragdes hormonais inerentes a
menopausa, pois muitos dos pacientes afetados eram mulheres de meia-idade.
Atualmente é reconhecida como uma manifestagdo de uma série de disturbios que vao
desde doengas vesiculobolhosas a reagdes adversas a substancias quimicas ou
outros alergenos. Dessa forma, gengivite descamativa € um termo que indica um sinal

clinico particular e ndo um diagndstico propriamente dito (Scully, Laskarisss, 1998).
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Dentre as doencas mais frequentemente associadas a gengivite descamativa,
podemos citar o penfigdide das membranas mucosas (Scully et aI.67, 1999; Bagan et
aI.G, 2005), o liquen plano bucal (Mollaoglu45, 2000; Eisen et al.22, 2005), o pénfigo
vulgar (Bystryn, Rudolphs, 2005; Black et al.7, 2005), o eritema multiforme (Ayangco,
Rogerss, 2003; Farthing et aI.24, 2005), o lupus eritematoso (Sarzi-Puttini et al.6°, 2005),
entre outras como pénfigo paraneoplasico, epidermolise bolhosa, estomatite crénica
ulcerative, dermatite herpetiforme e psoriase (Shah, Bilimoriaeg, 1983; Porter et aI.53,
1990; Ricketts et al.”, 1997).

O diagndstico clinico dessas doengas com manifestagdes gengivais pode ser
dificil, uma vez que em alguns casos podem parecer alteracdes nao associadas a
placa, enquanto em outras situagdes a apresentacdo pode ser mais insidiosa, com
eritema focal leve, resistente ao controle e a eliminagao de irritantes bacterianos.
Paradoxalmente, intervengdes periodontais e prescricio de enxaguatorios bucais
podem exacerbar a sintomatologia como resultado de irritagcao fisica ou quimica. Desta
maneira, estudos histolégicos, hematolégicos e imunoistoquimicos podem ser
necessarios para se estabelecer o diagnostico e definir uma estratégia de tratamento

adequada (Castellanos et al.”, 2002).
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A literatura mostra uma prevaléncia variavel para o envolvimento gengival nas
doengas imunomediadas. Aproximadamente 10% dos pacientes com liquen plano
bucal, por exemplo, apresentam lesbes em gengiva (Scully, El Kom64, 1985),
denominadas na maioria das vezes de gengivite descamativa, sendo que alguns
autores relatam ser esta doenga possivelmente a causa mais comum dessa entidade
clinica (Scully, Porter™, 1997). O Quadro 1 apresenta a prevaléncia de acometimento

gengival de doencas imunomediadas em diferentes estudos.
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Quadro 1: Prevaléncia do acometimento gengival em doengas imunomediadas,

segundo diversos estudos

Estudos

Andreasen? 1968
Laskaris et al.®® 1982

Sklavounou, Laskaris™ 1983

Silverman et al.”> 1985
Silverman et al.”® 1986
Axéll, Rundquist* 1987
Salem® 1989

Vincent et al.”® 1990
Silverman et al.”* 1991
Lamey et al.** 1992
Markopoulos et al.*’ 1996

Gorsky et al.?® 1996
Robinson et al.5® 1997
Yih et al.? 1998

Scully et al.’” 1999
Mignogna et al.** 2001
Myers et al.*” 2002
Eisen® 2002

Seoane et al.’’2004

Xue et al.®® 2005
Mignogna et al.** 2005
Ingafou et al.®' 2006

Camacho-Alonso et al.® 2007

Chiou et al.” 2007

Carbone et al.'® 2009

Lo Russo et al.* 2009

Amostra (n)

115 pacientes com LPB
278 pacientes com PB, PC e PV
453 pacientes com doengas dermatoldgicas

179 LP, 157 PV, 62 PB e 55 PC

570 pacientes com LPB

65 pacientes com PMM

20.333 suecos/ 410 com LPB

4277 sauditas/72 pacientes com LPB
100 casos de LPB

214 com LPB

30 pacientes com PV

414 casos de PV, PMM e LPB/

49 casos de GD

157 prontuarios com LPB
12 casos de PV

72 pacientes com GD

55 casos de PV

18 pacientes com PV
248 casos de LPB ou LL
723 prontuarios com LPB
95 pacientes com LPB/

62 selecionados

674 prontuarios com LPB

700 pacientes com LPB

690 pacientes com LPB

213 pacientes com LPB

729 pacientes com PMM, PC, GD/

29 casos de PMM
1448 prontuarios com LPB/

808 selecionados
125 pacientes com GD

Acometimento em gengiva

n (%)
82 (71.3)
4(16.0) PB, 35(63.6) PC e 33(25.2) PV
111 (24.5) GD/

45 (25) LP, 29 (18.4) PV,

2(3.2) PB e 35 (63.6) PC
244 (42.8)
61 (94.0)
54 (13.2)
12 (16.7)
42 (42.0)
145 (68.0)
1(3.3)
22 (6.8)

45 (29.0)
11 (91.7)
30 (41.7) LP, 29 (40.3) PMM,

2 (2.8) PV, 1 (1.4) PB e 10 (13.8) outras

doencas.
13 (24.0)
8 (45.0)
49 (20)

401 (55.5)
18 (29)

205 (30.4)
336 (48)
145 (21)
82 (38.4)
26 (89)

267 (33)

94(75) LPB, 11(9) MMP, 5(4) PV,
2(2) EM, 2(2) LE e 11(8) outras doencas.

PV — pénfigo vulgar, PMM — penfigoide das membranas mucosas, GD- gengivite descamativa, PC- penfigdide cicatricial, LPB — liquen plano

bucal, PB-penfigdide bolhoso, LE — lupus eritematoso, LL — lesdes liquendides, LP — liquen plano

Para facilitar o entendimento das doencas imunomediadas com manifestacao

em gengiva, estas foram abordadas separadamente, a seguir.

1 PENFIGOIDE DAS MEMBRANAS MUCOSAS (PMM)
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O Penfigoide das Membranas Mucosas (PMM) é um grupo de doencas
cronicas vesiculo-bolhosas que pode acometer as mucosas e a pele. Sua etiologia é
desconhecida, embora seja citada a origem imunolégica. E a doenga mais comum do
grupo das mucocutaneas imunomediadas que afetam a mucosa oral. Na boca,
manifesta-se primariamente na gengiva, podendo envolver outras areas (Dayan et
al.”’, 1999; Darling16, 2006). Acometem primariamente adultos e idosos, com maior
frequéncia as mulheres. O diagndstico é estabelecido por meio de bidpsia, e o
resultado histopatolégico demonstra a presenca de fendas (vesiculas) entre o epitélio
e o tecido conjuntivo, denominadas bolhas subepiteliais. Os sinais clinicos podem ser
variados como a presenga de eritema (atrofia do epitélio) seguido da formacgao de
vesiculas e/ou bolhas que se rompem, deixando ulceragdes rasas difusas. A presenca
de bolhas intactas é incomun (Chan et al.m, 2002; Jordan33, 2004).

Na gengiva, ha um eritema tipo banda que pode afetar os quatros quadrantes,
aparecendo geralmente ulceracbes superficiais da gengiva. Frequentemente, o
desconforto do paciente resulta na descontinuidade dos habitos de higiene bucal
levando a um acumulo de placa e consequente piora da condi¢ao (Jordan33, 2004).
Desta maneira, é importante para os pacientes acometidos por PMM um rigoroso

controle da placa bacteriana e dos fatores irritantes locais (Oral features”, 2003).
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Outro importante sinal clinico € o sangramento gengival, o qual pode ocorrer apés a
escovacgao, a alimentagdo ou relacionado a pequenos traumas locais (Weinberg et
al.” 1997).

O penfigéide bolhoso, do grupo dos penfigbides, € mais frequente nos
pacientes idosos (Lynch et al.39, 1984), afeta igualmente ambos os sexos, nao
havendo forte associacdo com raga ou localizacdo geografica (Chan et aI.12, 2002;
Mutasim’®, 2003).

As lesdes classicas desta doencga apresentam-se clinicamente como multiplas
vesiculas ou bolhas, com fluido claro no seu interior e base eritematosa. A ruptura
dessas bolhas resulta em erosdes que cicatrizam, podendo deixar cicatrizes (McCuin
et al.”’, 2006). Acometem primeiramente a pele e o envolvimento de mucosas é raro
(Yeh et al.83, 2003). Quando presentes, as lesbes de mucosa tendem a ser transitérias
e sao geralmente observadas em pacientes com doenga cutdnea extensa, sendo que

P .48
além da mucosa oral pode envolver a mucosa ocular (Mutasim —, 2003).

2 PENFIGO VULGAR (PV)

O Pénfigo Vulgar (PV) pertence a outro grupo de doengas imunomediadas

vesiculo-bolhosas caracterizado por envolvimento mucocutaneo, sendo a forma mais
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comum dos pénfigos (Scully, Laskarisss, 1998; Jordan33, 2004). E uma doenca
relativamente rara que afeta principalmente individuos entre a terceira e quinta
décadas de vida (Korman34, 1988), sem predilegao por sexo (Lynch et al.sg, 1984; Yeh
et al.”’, 2003; Oral features *, 2003).

As lesdes do PV apresentam-se como vesiculas ou bolhas que se rompem
rapidamente e progridem para ulceragdes difusas, extensas e dolorosas (Scully,
Laskarisss, 1998; McCuin et al.4°, 2006). Os locais mais envolvidos na mucosa bucal
sd0 a gengiva e a mucosa jugal, porém, podem surgir em toda a extensdo da mucosa,
dependendo da severidade do caso. O sinal inicial na gengiva pode ser descrito como
gengivite descamativa generalizada (Stoopler et al.76, 2003), que pode ser confundida
com uma variedade de outras condigdes similares (Lynch et al.”, 1984).

Esse quadro de gengivite descamativa no PV pode ser severo, surgindo
posteriormente vesiculas que se rompem deixando ulceragdes difusas, inclusive na
gengiva inserida (Scully, Laskarises, 1998), causando dor e desconforto e,
consequentemente, dificuldade para a realizacdo de uma higiene bucal adequada
(Weinberg et aI.81, 1997). Os pacientes podem apresentar queixa de dor na orofaringe
e dificuldade na alimentacao, na degluticdo e na fala, dependendo da extensido das

lesGes (Lynch et al.sg, 1984). Desta forma, a terapia periodontal € parte importante no
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tratamento do PV, uma vez que o envolvimento gengival pode representar uma
resposta exacerbada a placa bacteriana, tornando importante a manutencado de uma

higiene bucal adequada (Weinberg et aI.81, 1997; Scully, Challacombe63, 2002).

3 LIQUEN PLANO BUCAL (LPB)

O Liquen Plano é uma doenga mucocutédnea que afeta de 0,5 a 1% da
populagdo mundial podendo acometer pele, mucosas ou ambas. A etiologia ainda é
desconhecida, porém a literatura sugere ser uma doencga imunomediada por linfocitos
T, possivelmente desencadeada por fatores enddgenos (doencas sistémicas) ou
exégenos (medicamentos) em individuos predispostos geneticamente (Eversolezs,
1997; Porter et al.”, 1997).

Os sitios mais comumente afetados na cavidade bucal s&o mucosa jugal,
lingua e gengiva (Mollaoglu45, 2000). De acordo com Lynch et al.* (1984), Scully e EI
Kom®' (1985) e Anuradha et al.’ (2008), aproximadamente 10% dos pacientes com
LPB apresentam manifestacao gengival, que pode se apresentar como um eritema
generalizado (atréfico), placas brancas com aspecto estriado (reticular), ulceracées
rasas difusas (ulcerado ou erosivo) e vesiculas (bolhoso) (Gonsalves et al.ze, 2007).

Embora estes varios subtipos estejam descritos na literatura, frequentemente

0s pacientes apresentam mais de uma forma clinica concomitantemente (Thorn et
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al.77, 1988), sendo que a forma reticular é a apresentacao mais frequente na cavidade
bucal e, na maioria dos pacientes, apresenta-se assintomatico. Em alguns pacientes,
porém, areas atroficas ou ulceradas podem ser observadas isoladamente ou de
permeio a lesdes reticulares, sendo geralmente sintomaticas, necessitando, portanto
de intervencao terapéutica (Setterfield et al.71, 2000). A forma erosiva pode ter um
impacto maior na qualidade de vida dos individuos devido a sintomatologia dolorosa,

que frequentemente a acompanha (Pihlstrom, Curransz, 2008).

4 ERITEMA MULTIFORME (EM)

O Eritema Multiforme (EM) é uma doenga mucocutanea caracterizada por
erupgoes, em forma de lesdes arredondadas com centro avermelhado (target lesion)
na pele, com ou sem lesdes bucais ou em outras membranas mucosas (Farthing et
aI.24, 2005). O grau de envolvimento das mucosas € a caracteristica que distingue as
formas maior e menor da doenga (Scully, LaskarisBs, 1998), além de outras formas
mais severas como a Sindrome de Stevens-Johnson (Ayangco, Rogers5, 2003).
Ocorre mais frequentemente em adultos jovens do sexo masculino e pode ser uma
reacdo desencadeada por varios agentes, como: medicamentos; virus, principalmente
virus herpes; bactérias; substancias quimicas, entre outros (Scully, Laskarises, 1998;

Farthing et al.”*, 2005).



INTRODUCAD 29

As lesbes de pele sado frequentemente acompanhadas por lesdes das
membranas mucosas, particularmente da cavidade bucal. Em 70% dos pacientes que
apresentam o EM sdo observadas lesdes bucais, caracterizadas por maculas,
vesiculas e ulceragdes. As lesdes intrabucais localizam-se principalmente em mucosa
nao queratinizada e principalmente na regiao anterior da mucosa (Farthing et aI.24,
2005). Embora seja incomum o envolvimento gengival, esses dados podem ter sido
negligenciados, tendo em vista a presenca de ulceragbes extensas em outros sitios
bucais (Scully, Laskarisss, 1998).

Na Sindrome de Stevens-Johnson, as lesbes bucais sao extremamente
dolorosas e causam dificuldades respiratérias e na alimentagdo, além de
hipersalivagdo. Em casos mais graves, as lesdes podem se estender e envolver a
gengiva, lingua, faringe, cavidade nasal, laringe, eséfago e aparelho respiratdrio

(Ayangco, Rogers5, 2003).

5 LUPUS ERITEMATOSO (LE)

O lupus eritematoso (LE) € uma doenca imunomediada que pode ser
mucocutanea e também envolver érgdos internos, sendo mais comum em mulheres e

negros, além de apresentar uma aparente predisposicao genética. Sua descrigao
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classica inclui febre crénica, perda de peso, sintomas de artrite, erup¢cao malar em
forma de asa de borboleta, derrame e glomerulonefrite (Oral features5°, 2003).
Apresenta duas formas principais: o lupus eritematoso discéide e o lupus eritematoso
sistémico, que podem apresentar lesdes bucais semelhantes as do LPB do tipo
erosivo (Jayakumar et aI.32, 2006).

Lesbes bucais estao presentes em 20 a 50% dos pacientes com LE sistémico e
sdo caracterizadas por multiplas placas brancas com margens escuras, mal
delimitadas. Outros sinais presentes incluem hiperemia, edema, tendéncia ao
sangramento, petéquias e ulceragcdes superficiais. Os sitios mais frequentes sédo o
palato duro e mole, a mucosa jugal e a semimucosa. A gengiva pode apresentar
aparéncia descamativa e os pacientes podem relatar queixa de ardéncia ou

queimacao (Oral featuresso, 2003).

TRATAMENTO DAS DOENCAS GENGIVAIS IMUNOMEDIADAS

Para o tratamento dessas doengas devem-se levar em consideracdo alguns

aspectos, como o grau de envolvimento clinico, a forma clinica predominante, os



INTRODUCAD 31

sintomas e a idade do paciente. Lesdes assintomaticas geralmente ndo necessitam de
tratamento, apenas acompanhamento.

Geralmente, o tratamento basico sao os corticosterdides topicos e, em alguns
casos, se nhecessario, sistémicos, como no PV, principalmente. Por causarem
fragilidade ao tecido gengival e sintomatologia dolorosa, além da terapéutica
medicamentosa, os pacientes acometidos por estas doengas, devem ser submetidos a
uma terapia periodontal modificada e, quando possivel, uma terapia periodontal de
suporte (Periodontal Implicationsso, 1998).

Pacientes que apresentam gengivite descamativa, doenca generalizada ou
ulceragdes difusas podem néao responder adequadamente somente ao corticosteroide
tépico e a adicdo de doses de imunossupressores ou de imunomoduladores, como a
ciclosporina, o tacrolimus, o pimecrolimus ou a tretinoina, em formulagbes topicas,
podem ser benéficas (Eisen et al.?, 2005).

Um adequado controle de placa bacteriana contribui para a melhora dos sinais
e sintomas das lesdes gengivais nestas doengas. Tricamo et al.”® em 20086, sugeriram
que pacientes com lesdes gengivais de penfigbide das membranas mucosas
mostraram maior inflamagao gengival que a populagédo controle, e que os indices de

placa eram maiores nos pacientes em tratamento, comparados aos que se
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encontravam em remissdo da doenca, sustentando a ideia de que os primeiros
apresentam maior dificuldade no controle da placa, devido principalmente a
sintomatologia dolorosa.

De acordo com Lamey et al.*, 1992, ndo existe um protocolo de tratamento
especifico para lesbes bucais de PMM e uma variedade de esquemas terapéuticos
tem sido utilizada, apesar de ensaios clinicos de medicamentos em larga escala néo
estarem sendo conduzidos recentemente. Ciarrocca et aI.M, 1999, mostraram que uma
terapia combinada de dapsona (imunomodulador) e corticosterdide tépico em 20
pacientes com PMM que apresentavam gengivite descamativa resultou em 75% de
melhora nas lesdes.

Quanto ao tratamento do LPB deve-se objetivar a melhora das lesdes atréficas
e ulcerativas e o alivio dos sintomas. Desta maneira, a terapia medicamentosa tépica
para o LPB pode incluir corticosterdides, retindides, inibidores de calcineurina
(ciclosporina e tacrolimus), entre outros. Os agentes mais comumente utilizados sao
os corticosterdides tépicos, podendo estar ou ndo associados a um agente antifungico
para o tratamento de infec¢des secundarias por Candida (Mollaoglu45, 2000; Eisenw,
2002; Eisen et al.” 2005). Particularmente para o tratamento do LPB em gengiva,

além da terapia topica, deve ser dada atengdo maior a injurias mecanicas ou a
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eliminagao de irritantes, como restauragdes insatisfatdrias ou préteses mal adaptadas,
além da instituigdo de um 6timo programa de higiene bucal e controle de placa (Scully,
Carrozzoﬁz, 2008).

Holmstrup et al.*, 1990, avaliaram o efeito do controle da placa bacteriana nos
escores de severidade dos sintomas de 11 pacientes com LPB atroéfico ou ulcerativo
em gengiva. O programa de tratamento incluia raspagem, tratamento de céries e troca
de restauragoes insatisfatorias. Na maioria dos pacientes, os escores de placa, de
severidade dos sintomas (subjetivo) e do tipo e extensdo das lesdes diminuiram ao
término do estudo. Apesar da placa bacteriana ndo ser considerada um fator etiologico
do LPB, os autores observaram que em alguns casos houve melhora das lesdes apos
procedimentos intensivos de higiene bucal. Os autores sugeriram a necessidade de
novos estudos para se avaliar o papel do controle da placa bacteriana nesses
pacientes.

Renbeck et al.” em 1990 obtiveram melhora nos sintomas de 11 pacientes
com gengivite descamativa de um total de 14 tratados com doxiciclina. A amostra foi
composta de 6 pacientes com LPB, 4 com PMM, 1 com EM e 3 que apresentavam
diagnéstico descritivo. Os resultados desse estudo sugerem que bactérias e outros

componentes da placa poderiam estar envolvidos no desenvolvimento da gengivite
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descamativa. Os autores relataram que tanto o efeito anti-inflamatério como o
antibacteriano da tetraciclina deve ser levado em consideracdo, uma vez que esta
droga suprime a quimiotaxia de leucécitos e esta atividade anti-inflamatéria pode
contribuir para a regressdo dos sinais e sintomas. A doxiciclina pode ser uma
alternativa aos corticosteroides, porém novos estudos devem ser realizados para o
melhor entendimento do mecanismo envolvido.

Gonzalez-Moles et al.27, 2003, realizaram um estudo em 33 pacientes que
apresentavam diagnostico de lesdes erosivas em gengiva, sendo 22 com PMM e 11
com LPB. Todos os pacientes foram tratados com propionato de clobetasol a 0,05%
associado a nistatina oral (antifungico). Profilaxia profissional foi realizada quando a
condicdo gengival do paciente permitiu e foi repetida a cada 3 ou 4 meses. Apods 2
semanas do inicio do tratamento, aproximadamente 50% dos pacientes apresentavam
uma resposta excelente em todas as variaveis estudadas (dor, interferéncia da doenca
nas atividades diarias, ulceragao), exceto no sinal clinico atrofia. Ao final do periodo de
estudo, a dor e a ulceracdo haviam desaparecido em 100% dos pacientes. Os autores
concluiram que a aplicacao de corticosterdide nessa formulacdo em adicdo a um
agente antifungico pode ser um tratamento eficiente para lesdes gengivais erosivas

severas e atribuiram o resultado a fatores como alta poténcia do medicamento, alta
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concentracao usada e um perfeito controle do contato entre 0 medicamento e a leséo
durante o tratamento inicial (15 minutos). Entretanto, o efeito do tratamento periodontal
nao foi considerado na avaliagao dos resultados.

Corrocher et al.15, 2006, realizaram um estudo comparando duas medicacoes
tépicas, tacrolimus e propionato de clobetasol, em 24 pacientes com gengivite
descamativa moderado/severa, definida como gengivite bolhosa, apresentando
eritema evidente na gengiva marginal e inserida e auséncia de outras lesbdes de
mucosa. Os resultados demonstraram que o clobetasol foi parcialmente efetivo no
controle do eritema e da descamacao e que o tacrolimus foi mais efetivo no tratamento
da gengivite descamativa.

A combinagdo de um protocolo de higiene bucal e uso do clobetasol topico foi
testada por Guiglia et al.29, 2007, em 30 pacientes com gengivite descamativa
associada ao LPB. indices de placa e de sangramento & sondagem foram avaliados
no periodo inicial e apos trés meses de tratamento, sendo que todos os pacientes
foram submetidos a raspagem e alisamento supragengival e subgengival, além de
instrucdo de higiene bucal no periodo inicial. Os escores médios de placa foram
significativamente reduzidos apods o tratamento, em todas as superficies dos sitios

anteriores e posteriores. Apesar de ser um ensaio clinico com amostra de tamanho
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limitado, os autores concluiram que ha a necessidade de uma ag¢ao multiprofissional
(Medicina Bucal, Periodontia e Higienista Dental) no inicio do tratamento da gengivite
descamativa com o objetivo de proporcionar saude bucal ao paciente.

Mais recentemente, Motta et al.”’, 2009, avaliaram em estudo duplo-cego
cruzado, a eficacia do unguento de propionato de clobetasol a 0,05% comparado a um
placebo em 22 pacientes com lesdes gengivais crbénicas sintomaticas causadas por
doencas mucocutaneas inflamatérias e autoimunes. Os pacientes apresentavam
diagnéstico de PV, LPB e PMM. Os resultados mostraram que 17 pacientes
apresentaram alguma melhora nos sintomas, enquanto 5 apresentaram piora com o
propionato de clobetasol. Com o uso do placebo, 14 pacientes apresentaram alguma
melhora e 8 pacientes apresentaram piora do seu quadro clinico. Houve completa
melhora nos sintomas em 2 pacientes, melhora parcial em 12, auséncia de resposta
em 7, e piora em 1 paciente durante o uso do propionato de clobetasol. Com o uso do
placebo, houve melhora parcial em 8 pacientes, auséncia de resposta em 12 e piora
dos sintomas em 2 pacientes, sendo que nao foi verificada diferenga estatisticamente
significante entre o clobetasol e o placebo.

A dor nas lesdes gengivais de LPB pode alterar e /ou impedir significativamente

a propria execugdo dos procedimentos de higiene bucal diaria, conduzindo, dessa
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forma ao aumento no acumulo de depdsitos de placa bacteriana e calculo. Isto pode
aumentar a inflamacéo associada a estas lesdes gengivais, exacerbando os sintomas,
induzindo ou piorando sua atividade e aumentando potencialmente o risco, a longo
prazo, para doenga periodontal (Lo Russo et aI.37, 2008).

Apesar disso, os efeitos da presenca da placa bacteriana, e seu controle, no
tratamento de lesdes gengivais do LPB tém sido pouco estudados, tornando
importante o desenvolvimento de estudos clinicos que avaliem o efeito do tratamento

periodontal sobre a melhora dos sinais e sintomas das lesdes.
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Objetivos Gerais:

v Avaliar a prevaléncia, os aspectos clinicos, a severidade e os fatores de risco

das manifestagdes gengivais de doencas de origem imunoldgica;

v' Avaliar a efetividade de medidas de controle da placa bacteriana na melhora

dos sinais e sintomas de pacientes que apresentam liquen plano bucal com

envolvimento gengival.

Objetivos Especificos:

v Avaliar a epidemiologia da gengivite descamativa em pacientes atendidos em

um Servigo de Medicina Bucal,

v Avaliar a prevaléncia, os aspectos relacionados a sintomatologia e os fatores

de risco de lesbes gengivais de Liquen Plano Bucal;

v Avaliar o efeito isolado do controle da placa bacteriana na melhora dos sinais e

sintomas do LPB com envolvimento gengival.
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ABSTRACT

Desquamative gingivitis (DG) represents an important sign of some diseases and is
characterised by epithelial desquamation, erythema and/or vesicular and bullous lesions.
The objective of the present study is to evaluate the epidemiology of desquamative
gingivitis in an Oral Healthcare Service. A retrospective study of patient records
corresponding to the period between January 1995 and December 2004 was conducted,
and only those cases of lichen planus, oral pemphigoid, pemphigus vulgaris, lupus
erythematosus and erythema multiforme were selected. Of the 4,776 records analysed, 48
showed lesions associated with DG — 68.8% in women with mean age of 43.3 years. Oral
lichen planus, oral pemphigoid, and pemphigus vulgaris were the most common lesions
found in the sample studied. Pain symptomatology was present in 83.3% of the patients.
Despite the reduced sample size, one can state that early diagnosis of DG-associated
disorders contributes to an adequate treatment by improving the practitioner’s clinical

skills.

Key-words: Desquamative gingivitis; oral immune-mediated diseases; gingival; oral lichen

planus; oral pemphigoid; pemphigus vulgaris; lupus erythematosus, erythema multiforme.



CAPTULO 1 43

INTRODUCTION

Desquamative gingivitis (DG) is a descriptive term used to indicate epithelial
desquamation, erythema, erosion, and/or vesicular bullous lesions of the attached and
marginal gingiva. DG denotes a particular clinical picture and is not a diagnosis in itself 23,

DG has been reported in association with oral lichen planus, oral lichenoid lesions,
mucous membrane pemphigoid, pemphigus vulgaris, erythema multiforme, graft-vs-host
disease, lupus erythematosus, paraneoplastic pemphigus, epidermolysis bullosa acquisita,
linear IgA disease, chronic ulcerative stomatitis, plasma cell gingivitis, dermatitis
herpetiformis, foreign body gingivitis, and psoriasis =

DG may represent an early sign of these conditions, with its early detection and
management being important as many of these diseases are associated with high
morbidity and poor prognosis sometimes 4

The extra-oral involvement of DG-associated disorders always should be
assessed. Both skin and other mucosae should be evaluated by specialists
(dermatologists, ophthalmologists, gynecologists, and otorhinolaryngologists) to determine
the presence, morphology, and distribution of such lesions ot

DG can also involve restricted areas of gingiva in different sites, and these
localised gingival lesions can, in the early phases or disease relapses, precede more
extensive gingival lesions with oral/extra-oral involvement o

Careful clinical examination of the oral mucosa is extremely important in assessing
DG-associated disorders. The objective of this study is to evaluate the epidemiology of DG

in patients attended at a Brazilian Oral Healthcare Service.
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PATIENTS & METHODS

The present retrospective study involved 48 records of patients who attended the
Oral Healthcare Service of the Araraquara Dental School between January 1995 and
December 2004. Only those records of DG patients submitted to biopsy and diagnosed
with oral lichen planus (OLP), oral pemphigoid (OP), pemphigus vulgaris (PV), lupus
erythematosus (LE), and erythema multforme (EM) were selected for study.
Epidemiological information such as age, gender, race, history of systemic diseases, and
use of medications were gathered as well as clinical aspects of the lesions (localisation,
symptomatology, and clinical pattern). These data were stored by using the Epi-Info

software (version 6.04).

RESULTS

Of a total of 4,776 records evaluated, 48 cases of DG were identified. Of these,
50% had at least a systemic disease, predominantly the cutaneous immune-mediated
ones (16.7%). Psychiatric medications were the most commonly used drugs (12.5%).

Demographic data on the sample are shown in Table I.

Table 1. Demographic data on the 48 records of DG patients.

Characteristics N %

Mean age (years) 43.3
Men 15 31.2
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Women 33
Caucasian 41
Smokers 9
Drinkers 9
Patients with systemic diseases 24
Patients using medication 27

68.8
85.4
18.8
18.8
50

56.3

45

OLP, OP, and PV were the oral diseases having the higher frequency of DG, as

shown in Graph 1.

The most frequent clinical form of OLP was reticular (39.6%), followed by erosive

(22.9%), plaque-like (12.5%), and atrophic (2.1%).

Graph 1. Frequency of DG regarding different oral diseases.
a)

26 (11.4%)

9 (5.3%)
5 (2.2%)
] o,
By ww
OLP OoP PV LE EM

P, =0.0003; OR =5.02 (2.03 - 13.2)



CAPTULO 1 46

With regard to the specific signs of these lesions, plaque and/or striae were the
most frequently seen clinical signs, followed by ulcer and/or erosion. Some patients

exhibited more than one clinical sign though (Table 2).

Table 2. Clinical signs in the cases of DG patients.

Desquamative Signs
Gingivitis Ulcer and/or Erythema Plaqueand/  Blister  Bleeding
n=48 Erosion n(%) or Striae n(%) n(%)
n(%) n(%)
OLP (n=26) 9(18.7) 11(22.9)  20(41.7)° 1(2.1) 0
OP (n=12) 6(12.5) 3(6.2) 5(10.4) 6(12.5) 4(8.3)
PV (n=5) 5(10.4) 2(4.2) 0 2(4.2) 0
LE (n=3) 2(4.2) 1(2.1) 1(2.1) 0 0
EM (n=2) 2(4.2) 2(4.2) 0 1(2.1) 0
Total 24(50) 19(39.7) 26(54.2) 10(20.8)  4(8.3)

a) p1=0.03; OR =3.9(0.77-22.02)

The symptoms more frequently seen in these patients were burning and/or pain, as

shown in Table 3, and some patients also reported more than one symptom.
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Table 3: Symptomatology presented by DG patients.

Desquamative Symptoms
Gingivitis Burning and/ Xerostomia Difficult  Absence of
n=48 or Pain n (%) deglutiton  symptoms
n (%) n (%) n (%)
OLP (n=26) 26 (100) ° 0 0 0
OP (n=12) 6 (50) 1(8.3) 0 6 (50)
PV (n=5) 4 (80) 0 0 1(20)
LE (n=3) 1(33.3) 0 0 2 (66.7)
EM (n=2) 2 (100) 1 (50) 1 (50) 0
Total 39 (81.2) 2(4.2) 1(2.1) 9 (18.7)
a) p = 0.001

Table 4 shows that 64.6% of the sample had involvement of gingiva and other oral

mucosae. In addition, 14.6% had cutaneous involvement.

Table 4. Localisation of DG-related disorders.

Desquamative Localisation

Gingivitis Gingiva only Gingiva and other oral Cutaneous
(n=48) n (%) mucosal sites involvement

n (%) n (%)

OLP (n=26) 5 (10.4) 21 (43.7)° 1(2.1)

OP (n=12) 10 (20.8)" 2 (4.2) 1(2.1)

PV (n=5) 1(2.1) 4(8.3) 2 (4.2)

LE (n=3) 1(2.1) 2(4.2) 2 (4.2)

EM (n=2) 0 2(4.2) 1(2.1)

Total 17 (35.4) 31 (64.6) 7 (14.6)

a) p2=0.01(OR =4.85;1.36-19.27)

b) p.<0.0001 (OR =27.36; 3.69 - 689.20)
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DISCUSSION

5,10,11

Desquamative gingivitis (DG) has been recently studied by some authors and

it seems to affect more frequently middle-aged women 121 1t s probable that DG had
been associated to potential variations in female hormones in the past because of the
population profile this condition affects. Nowadays, however, there is little evidence to
support the hypothesis of hormone-mediated DG S

We have found that OLP, OP and PV were responsible for the majority of the cases
of DG, representing 89.9% of our sample, with OLP being more prevalent — a finding also
reported elsewhere %12 The reason why OLP is more commonly associated with DG
than OP is not known, but this likely reflects the epidemiology regarding these oral
diseases and the differences in the pattern by which patients are referred to specialised
clinics. Another hypothesis for the high incidence of OLP in the cases of DG may be
related to methodological variations regarding diagnostic criteria, since most oral lichenoid
lesions may have been included in the studies despite not meeting the clinical-pathological
parameters for the currently accepted diagnosis of lichen-related conditions " These
authors observed that among the patients referred to the clinic, 24% were excluded
because the histological findings did not support the diagnosis of OLP, 49% were
diagnosed as having oral lichenoid lesions, and 27% had a final diagnosis of OLP.

Analysis of the clinical aspects of DG allows a more precise diagnosis to be
established early, thus contributing to improve the affected patient’s quality of life. When

DG is found to involve other oral mucosae concomitantly, the several clinical forms

represent an invaluable help in guiding the differential diagnosis. The presence of plaque
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and/or striae in other oral mucosae other than the gingiva can be an important clinical
signal for diagnosis of OLP.

There is no evidence that DG can itself cause loss of insertion and destruction of
alveolar bone 18’19, despite being associated with a wide range of symptoms that can
compromise significantly the patient's ability to perform adequate oral hygiene, which
represents a potential risk factor to periodontal integrity in the long term “* In addition,
many of the DG-related disorders can be associated with high morbidity, poor prognosis,
and even risk of life **.

Pain can alter and/or impede significantly the execution of daily oral hygiene
procedures, thus leading to a greater accumulation of deposits of bacterial plaque and
calculus formation. This can enhance the inflammation associated with such gingival
lesions, exacerbating the symptoms, inducing or impairing its activity and increasing the
risk of periodontal disease potentially in the long term ‘

The presence of symptomatology in the present study was high. Gingival OLP
lesion is an important cause of local inflammation and pain as well ' Two-thirds of OLP
patients had oral discomfort and symptoms ranging from sensibility of oral mucosa to
continuous disability 2 The presence of burning, breeding and pain in patients with
mucous membrane pemphigoid 2

Gingival reticular OLP in usually affects marginal and inserted gingiva, not being
associated with oral discomfort, differently of the erosive and atrophic types in which
trauma, burning sensation and pain are associated # In our study, however, despite the
higher predominance of the reticular type, all OLP patients reported presence of pain

and/or burning.
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In our sample, 83.3% of the cases of DG exclusively located in gingiva were found
in patients with OP. This pattern of clinical presentation can be important in the formulation
of diagnostic criteria, suggesting that the absence of extra-gingival manifestations can be
considered a clinical maker of OP. In most cases, the exclusive involvement of gingiva
represents the unique clinical characteristic in the long term, as observed in many patients
with MMP *. Chiou et al. (2007) ** evaluated 29 cases of MMP and observed that 27 (93%)
of them had exclusive gingival involvement. The authors suggested that such oral lesions
are precursors of involvement of other mucosae.

Of the 5 patients with PV in our study, only one had exclusively gingival
involvement and two had cutaneous lesions concomitant with oral lesions. Patients
exhibiting PV lesions are typically diagnosed when symptoms and lesions emerge and
eventually spread towards multiple oral sites, often presenting subsequent involvement of

. 26
other mucosae and skin ~.

CONCLUSION

Literature shows a significant delay in definitively establishing a final diagnosis for
DG-related disorders. Such a delay is likely to reflect the fact that health practitioners has
a limited understanding of the cause of DG, since it was supposed that DG was associated
with plaque rather than systemic diseases °.

The study of clinical signs and symptoms of DG-related disorders contributes for
the establishment of an early diagnosis, thus enhancing clinical practice and consequently

improving both treatment and quality of life of the patients.
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Resumo

A manifestacdo gengival do liquen plano bucal (LPB) pode apresentar-se como
descamacao do epitélio, ulceracédo e/ou lesdes vesiculo-bolhosas, podendo haver
sintomatologia dolorosa e induzir a fragilidade do tecido. Com o objetivo de avaliar a
prevaléncia de lesbes gengivais em portadores de LPB, bem como os aspectos e
fatores de risco associados, foi realizado um estudo retrospectivo em prontuarios de
pacientes avaliados em um Servico de Medicina Bucal, no periodo compreendido
entre janeiro de 1995 e dezembro de 2009.

Foram selecionados prontuarios de pacientes com diagnéstico histoldgico de
LPB, tendo sido levantados dados quanto a idade, sexo, histéria de doencas
sisttmicas e uso de medicamentos. As lesbes foram classificadas como lesdes
brancas (formas clinicas reticular e tipo placa) e lesdes vermelhas (erosiva e atréfica).
Associacdes entre as diferentes variaveis foram avaliadas pelo teste de Qui-quadrado
e utilizou-se, ainda, um modelo de regressao logistica multipla para analise de alguns
fatores de risco.

Dos 9,475 prontuarios analisados, 286 tinham LPB e destes, 84 apresentavam
a doenga na gengiva, sendo a maioria do sexo feminino (73.8%) com idade média de
49 anos. Além disso, 80.9% tinham alguma doenca sistémica e 63.1% utilizavam
algum tipo de medicamento. Lesdes vermelhas foram diagnosticadas em 60.7% da
amostra, sendo a maioria do tipo erosivo e a presenca de sintomatologia foi relatada
por 60.7% dos pacientes, havendo associagao significativa entre sintomas e a forma
clinica (p<0,05). Houve correlacéo estatisticamente significante também entre o relato
de sintomatologia e a presenca de lesdes gengivais associadas a outros sitios de

acometimento por LPB. Constatou-se, além das correlagdes, que o fato de ser do sexo
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feminino pode aumentar em duas vezes o risco de manifestagdo gengival do LPB e
em menor escala, o relato de menopausa também implicou em aumento desse risco.
O liquen plano gengival, por apresentar uma alta prevaléncia e pela necessidade de
estabelecimento de um diagnéstico precoce e tratamento adequado, ha necessidade

de novos estudos que investiguem outros possiveis fatores de risco.

Palavras-Chave: Liquen plano bucal; doengas gengivais de origem immune; gengiva.
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Introducgéao

O liquen plano (LP) é uma doenga mucocutanea crénica e sua manifestagao na
cavidade bucal pode ocorrer numa ampla faixa etaria, porém com maior frequéncia em
individuos de meia idade, caucasianos e do género feminino. Os sitios de maior

. ~ . ’ . 15
acometimento na mucosa bucal sdo mucosa jugal, lingua e gengiva.

Diferentes classificagdes quanto a forma clinica do LPB ja foram mostradas na
. 1 T . .
literatura. Em 1968, Andreasen dividiu-as em seis formas sendo estas: reticular,
papular, tipo-placa, erosiva, atrofica e bolhosa Mais recentemente, porém, Eisen et al.

6 ~ . . I . .
(2005)" destacaram apenas trés: reticular, eritematosa (atréfica) e erosiva (ulcerativa,
bolhosa).

As formas reticular, papular e tipo placa, geralmente menos dolorosas, se
apresentam clinicamente como lesdes brancas queratéticas. Ja as formas erosiva,
atréfica e bolhosa sao frequentemente associadas a sensacao de ardéncia e, em

. 15 ;. .
muitos casos, podem causar dor severa. = As formas clinicas podem ainda se mesclar
. . 3, 8, 12, 16, 20, 22, 25
em um mesmo paciente, passando a ser chamadas de formas mistas
. . . 2,14
sendo que estas formas se destacam quando ha envolvimento gengival.
19 . .

Segundo Scully, EI Kom (1985) ° aproximadamente 10% dos pacientes com
LPB apresentam lesdes em gengiva, denominadas na maioria das vezes de gengivite
descamativa, apresentando-se nesses casos como a forma atréfica. Entretanto, as
lesbes no tecido gengival também podem apresentar-se com aspecto reticulado
associado, além de placas ou papulas brancas (rendilhadas), assemelhando-se a

~ . . . 6,18
outras lesdes brancas como a queratose friccional e a leucoplasia.



60

CAPITULO 2
A prevaléncia de envolvimento gengival relatada é muito diversificada, variando

2, 3, 5 8, 12, 14, 17, 20, 21, 25
de 17% a 55% dos casos,

sendo essa variacdo devido,
provavelmente, a dificuldade de diagnostico e as diferentes metodologias empregadas
nos estudos.

Apesar de varios estudos terem avaliado a prevaléncia de lesdes gengivais de
LPB e as caracteristicas clinicas dessas lesdes, pouco se sabe sobre os fatores
relacionados a presenca de sintomatologia e sobre os possiveis fatores de risco
associados ao comprometimento do tecido gengival.

Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a prevaléncia, os aspectos

relacionados a sintomatologia e os fatores de risco de lesdes gengivais de liquen

plano bucal.

Pacientes e Métodos

Desenho do Estudo

Este estudo de carater retrospectivo foi realizado a partir de prontuarios de
pacientes atendidos no Servigo de Medicina Bucal da Faculdade de Odontologia de
Araraquara — UNESP, no periodo de janeiro de 1995 a dezembro de 2009.

O critério de selecao foi o diagnéstico de Liquen Plano Bucal (LPB) com
acometimento do tecido gengival, isoladamente ou associado a outros sitios da
mucosa bucal, confirmado por exame histopatolégico.

Informacgdes gerais quanto a idade, sexo, histéria de doengas sistémicas e uso
de medicamentos foram levantadas. Em relagao ao LPB foram obtidos dados relativos

ao aspecto clinico, localizagao, sintomatologia e forma clinica das lesdes.
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O relato de algum tipo de sintomatologia, como desconforto, dor e/ou ardéncia
foram considerados como presenga de sintomatologia. As formas clinicas reticular e
tipo placa foram classificadas como lesées brancas, enquanto as formas erosiva e
atréfica foram classificadas como lesées vermelhas, de acordo com Camacho-Alonso
et al. (2007).2 Para os casos de LPB que apresentaram mais de uma forma clinica, a
mais severa foi utilizada para a classificagdo, seguindo o preconizado por Eisen

(2002).°

Andlise Estatistica

O teste de Qui-quadrado, com correcao de Yates, Fisher ou McNemar, foi
utilizado para testar a associagdo entre as diferentes variaveis, com nivel de
significancia de 5%.

Para a analise dos fatores de risco, utilizou-se um modelo de regressao
logistica multipla. Tanto a variavel dependente (liquen plano gengival) como as
independentes (sexo, idade e menopausa) foram dicotomizadas. Odds Ratio (OR) e
respectivos intervalos de confianca (95%) foram estimados em nivel de significancia
de 5%.

Todos os testes estatisticos foram realizados pelo programa Statistic 7.0

Resultados

Dos 9.475 prontuarios avaliados no periodo, foram constatados 286 casos de
LPB e, destes, 84 (29.4%) apresentavam envolvimento gengival, sendo a maioria
composta de individuos caucasianos e do género feminino. As caracteristicas gerais

da amostra estdo demonstradas na Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas Gerais
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Caracteristicas n (%)
Pacientes com LPB 286 (3.0)
Pacientes com LPB em gengiva 84 (29.4)
Idade (anos) * 49 (19 -78)
Género (feminino/masculino) 62 /22 (73.8/26.2)
Caucasianos 61 (96.8)
Fumantes 17 (20.2)
Pacientes com uma ou mais doengas sistémicas 68 (80.9)
Pacientes em uso de um ou mais medicamentos 53 (63.1)

* Valores Médios (25°-75° percentis).

As formas clinicas observadas estdo apresentadas na Tabela 2, sendo que

lesdes vermelhas foram diagnosticadas em 51 individuos (60.7%) da amostra, sendo a

maioria do tipo erosivo. Dentre as lesdes brancas, foi verificado que a maioria era do

tipo reticular. Observou-se que tanto homens quanto mulheres apresentaram

frequéncia maior de lesdes vermelhas, porém sem diferenca significante entre os

géneros quanto a forma clinica.

Tabela 2 - Distribuicdo das formas clinicas de LPB com envolvimento gengival em

relacdo ao género

Forma Clinica Total Homens Mulheres P
n (%) n (%) n (%) Value
Lesdes Brancas 33 (39.3) 10 (11.9) 23 (27.4) 0.49
Reticular 26 (30.9) 7 (8.3) 19 (22.6)
Tipo Placa 7 (8.3) 3 (3.6) 4 (4.8)
Lesdes Vermelhas 51 (60.7) 12 (14.3) 39 (46.4)
Erosiva 45 (53.6) 10 (11.9) 35 (41.7)
Atréfica 6 (7.1) 2 (2.4) 4 (4.8)
Total 84 (100) 22 (26.2) 62 (73.8)

* Teste Qui-quadrado.
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Em relacdo a localizagdo das lesdes, a maior parte destas, tanto as lesdes

brancas quanto as vermelhas envolveram outro sitio da mucosa bucal além da

gengiva, ndo havendo correlagdo estatisticamente significante entre forma clinica e

localizacdo das lesdes (Tabela 3).

Tabela 3 — Localizacao das lesdes de liquen plano em relagao as formas clinicas.

Forma Clinica Gengiva Gengiva + Gengiva + 2 P
n (%) 1 Sitio Sitios Value
n(%) n (%)
Lesdes Brancas 5(5.9) 13 (15.5) 15 (17.8) 0.52
Reticular 3 11 12
Tipo Placa 2 2 3
Lesbes Vermelhas 12 (14.3) 15 (17.8) 24 (28.6)
Erosiva 9 14 22
Atrofica 3 1 2
Total 17 (20.2) 28 (33.3) 39 (46.4)

* Teste Qui-quadrado.

A ocorréncia de sintomas foi relatada em 60.7% da amostra estudada, tendo

sido verificados com maior frequéncia dentre as lesdes vermelhas (42,8%). Foi

observada uma correlagao estatisticamente significante entre a forma clinica e a

ocorréncia de sintomas (Tabela 4).
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Tabela 4 — Presenca ou auséncia de sintomatologia segundo a forma

clinica do LPB com envolvimento gengival.

FORMA CLINICA Auséncia Presenca
sintomas sintomas Value
n (%) n (%)
Lesdes Brancas 18 (21.4) 15 (17.9) 0.02
Reticular 13 13
Tipo Placa 5 2
Lesdes Vermelhas 15 (17.9) 36 (42.8)
Erosiva 14 31
Atrofica 1 5
Total 33 (39.3) 51 (60.7)

* Teste Qui-quadrado (p< 0.05).

Além disso, foi encontrada correlacdo estatisticamente significante entre o

relato de sintomatologia e a presenca de lesdes gengivais associadas a outros sitios

de acometimento por LPB, como mostra a Tabela 5.

Tabela 5 — Presenca ou auséncia de sintomatologia segundo a localizagdo do LPB

com envolvimento gengival.

Sintomatologia Gengiva Gengiva + 1 Gengiva + 2 P
Sitio Sitios Value

Auséncia 9 (10.7) 15 (17.8) 9 (10.7) 0.02

Presenca 8 (9.5) 13 (15.5) 30 (35.7)

Total 17 (20.2) 28 (33.3) 39 (46.4)

* Teste Qui-quadrado (p< 0.05).

Fatores de risco gerais associados a manifestagdo gengival de LPB sé&o

descritos na tabela 6.
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Tabela 6 — Predile¢do associada ao LPB com envolvimento gengival

Fatores p value Odds IC 95%
LPB ratio
(n=277) Idade (= 50 anos) 0.376 0.787 0.46-1.34
Sexo (feminino) 0.013 2.076 1.16 - 3.70
Condigao Sistémica (menopausa) 0.050 0.359 0.13-1.00

Regressao Logistica Multipla — Nivel de Significancia de 5%.

Discussao

A amostra estudada demonstrou que o LPB acomete com maior frequéncia
individuos caucasianos, do sexo feminino e de meia idade, semelhante a outros
achados relatados na literatura. > *" %%

Juntamente com mucosa jugal e lingua, a gengiva € um dos sitios da mucosa
bucal mais acometido pelo LPB. Dos 286 casos de LPB selecionados no estudo, 84
(29.4%) apresentaram envolvimento gengival. Outros autores encontraram prevaléncia
semelhante, com variacao entre 20 e 30%. 5 12,2025

Entretanto, em relagcao as lesdes localizadas exclusivamente em gengiva, a

5,14, 19, 25 .
diferente do

prevaléncia relatada apresenta maior variacao, entre 0,2% e 10%
presente estudo que constatou uma prevaléncia de 20.2% dessas lesbes. Essa
diversidade nos resultados deve-se provavelmente a dificuldade no diagnostico das
lesbes gengivais de LPB, uma vez que quando a lesao esta confinada a gengiva, sua
~ . . . , . 5 .
aparéncia clinica pode assemelhar-se a diferentes doencas vesiculo-erosivas.” Além
disso, caracteristicas histologicas do liquen plano gengival sdo frequentemente nao

diagnosticadas, uma vez que podem estar alteradas pela presen¢a de uma gengivite

. 24
bacteriana.
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Quanto a forma clinica, a literatura relata maior frequéncia das lesdes brancas 2
e mista' entre as lesdes de LPB com envolvimento gengival. Na amostra estudada, a
maioria dos casos apresentou-se como lesdes vermelhas, sendo que destas, o maior
percentual foi da forma erosiva, de maneira semelhante aos achados de Mignogna et
al. (2005). r° Entretanto, deve-se ressaltar que no presente estudo quando mais de
uma forma clinica foi encontrada, apenas a forma mais severa foi utilizada para
classificacao para que esta pudesse ser classificada em lesdo branca ou vermelha.
Nao foi verificada correlagao significante entre forma clinica e género.

A analise dos dados revelou uma correlagéo estatisticamente significante entre
forma clinica e sintomatologia, tendo sido relatada a presenca de sintoma em 42.8%
de pacientes com lesbes vermelhas e apenas 17.9% com lesdes brancas. Esse
resultado aproxima-se do estudo de Camacho-Alonso et al. (2007) Zem que nenhum
dos pacientes com lesdo branca apresentou qualquer tipo de sintoma.
Particularmente, a presenca de sintomatologia € observada nas formas clinicas
eritematosa e ulcerativa, - denominadas no presente estudo de lesdes vermelhas, nas
quais ha uma relativa perda de tecido demonstrada por sinais clinicos como erosoes,
ulceras e atrofia, fazendo com que o paciente apresente maior sensibilidade.

A amostra apresentou lesbes ndo confinadas a gengiva, sendo que uma
grande parte da mesma (46.4%) localizou-se em gengiva e em outros sitios da
mucosa bucal. A correlagdo entre a localizacdo das lesbes e a sintomatologia foi
estatisticamente significante na amostra estudada, mostrando que a extensao das
lesdes de liquen plano em mucosa bucal € um fator importante a ser verificado.
Pacientes com maior extensao dessas lesoes, distribuidas por varios sitios da mucosa

bucal, apresentaram maior frequéncia de sintomatogia.



67

CAPITULO 2

Um aspecto importante a ser levantado € o fato que a presenca de dor nas
lesbes gengivais de LPB pode alterar e/ou impedir significativamente a execugédo dos
procedimentos de higiene bucal diaria, conduzindo, dessa forma ao aumento no
acumulo de depdsitos de placa bacteriana e calculo. Tal aumento pode agravar a
inflamagao associada a estas lesdes gengivais, exacerbando os sintomas, induzindo
ou piorando sua atividade. " Estes fatores, portanto, seriam considerados como
agravantes da lesdo e ndo como desencadeadores.

Ainda em relacdo a localizacdo das lesdes, nao foi verificada correlacao
estatisticamente significante com a forma clinica.

Quanto aos fatores associados ao LPB com envolvimento gengival, constatou-
se uma maior predilecdo pelo sexo feminino e, embora em menor escala, pela
presenca de menopausa. Fatores como habitos de escovagao e uso de enxaguatorios,
estado inflamatoério do tecido gengival e nivel de controle da placa bacteriana, por
serem considerados fatores agravantes da lesdo e nao desencadeadores, nao foram
avaliados.

A importancia deste estudo refere-se ao reconhecimento de que o
envolvimento gengival do LPB pode ter uma prevaléncia relativamente alta, tornando
importante o conhecimento dos fatores de risco e daqueles relacionados a
sintomatologia da lesdo. Considerando tal prevaléncia e a presencga de sintomatologia,
periodontistas devem ser envolvidos no tratamento do LPB e se familiarizar com seus
aspectos clinicos e fatores relacionados. " Apesar da placa bacteriana ndo ser
considerada como fator etiolégico do LPB, alguns autores tém observado melhora de

lesdes gengivais, apos procedimentos de higiene bucal e tratamento periodontal, “re
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"" mostrando a necessidade de um envolvimento multidisciplinar no tratamento dessas
lesdes.

Deve ser ressaltado o tamanho da amostra avaliada, a relativa baixa
prevaléncia da lesdo e a necessidade de que seja realizado, na maioria dos casos, 0
procedimento de bidpsia para que um diagnostico adequado seja obtido. Estes fatos
falam a favor de um estudo retrospectivo para que uma adequada amostra de

pacientes seja avaliada.

Concluséo

O estudo mostrou que a manifestacao gengival de LPB esta relacionada a um
perfil caracteristico em individuos do sexo feminino, caucasianos e de meia idade. A
presenca de sintomatologia foi significativamente associada as lesdes vermelhas e ao
acometimento de mais de um sitio bucal. O sexo feminino e a presenca da menopausa
mostraram uma maior predilegdo na amostra.

Por sua prevaléncia e pela necessidade de estabelecimento de um diagnéstico
precoce e tratamento adequado, ha necessidade de novos estudos que investiguem

outros possiveis fatores de risco.
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Resumo

Introdugdo: O liquen plano bucal (LPB) € uma doenga mucocutanea com
manifestacdo na mucosa bucal, sendo a gengiva uma das regides mais afetadas. Em
alguns casos, a lesdo pode ser dolorosa e levar a fragilidade dos tecidos, sendo o
diagnostico preciso e o tratamento adequado fatores indispensaveis para a melhora do
quadro clinico. O objetivo deste estudo foi avaliar a efetividade do controle da placa
bacteriana na melhora dos sinais e sintomas do LPB com envolvimento gengival.
Métodos: Foram selecionados 20 pacientes com diagndstico de LPB em gengiva,
confirmado por exame histopatolégico. Os pacientes foram avaliados por um
examinador treinado, quanto ao aspecto clinico das lesdes (indice de Escudier et al.,
2007), a sintomatologia dolorosa (Escala Visual Analdgica) e, periodontalmente,
quanto aos indices de placa visivel e de sangramento marginal. O tratamento
periodontal consistiu de raspagem supragengival e instrugdo de higiene bucal, com
posterior remocao profissional da placa bacteriana por um periodo de 4 semanas.
Toda a amostra foi avaliada na primeira consulta e ao final do tratamento, sendo os
resultados analisados pelo teste ndo-paramétrico de Wilcoxon. Resultados: Os dados
demonstraram que a maioria era composta por mulheres (90%), com idade média de
55.9 anos. O tratamento periodontal resultou em reducgéo estatisticamente significante
(p<0,05) dos indices periodontais com consequente melhora do aspecto clinico e da
sintomatologia dolorosa das lesdes. Conclusdo: Foi demonstrado que o controle da
placa bacteriana foi efetivo na melhora dos sinais e da sintomatologia dolorosa do LPB

com envolvimento gengival.
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Palavras-chave: placa dentaria, liquen plano bucal, gengiva

Introducéao

O liquen plano bucal (LPB) € uma doenga mucocutanea imunomediada, de
etiologia ainda desconhecida, que acomete com maior frequéncia mulheres,
caucasianas, de meia-idade. 2

Os sitios mais comumente afetados na cavidade bucal sao mucosa jugal,
lingua e gengiva. ’ Aproximadamente 10% dos pacientes com LPB apresentam
manifestagdes na gengiva. *® Quando essa manifestacdo na gengiva ocorre em forma
de eritema generalizado recebe a denominacgao clinica de gengivite descamativa, !
termo que indica um sinal clinico particular dessa lesdao e de outras doencas
imunomediadas e nao um diagndstico propriamente dito. ’

O LPB com manifestagao restrita a gengiva pode caracterizar-se clinicamente
por eritema (liquen plano atrofico), presenga de ulceragdes (liquen plano erosivo e/ou
ulcerado) ou de lesdes vesiculo-bolhosas (liquen plano bolhoso). Em todas as formas
clinicas, a extensao e o grau de envolvimento gengival sao variados. &

O tratamento do LPB é geralmente direcionado ao alivio dos sintomas e a
cicatrizacdo das lesdes, principalmente as erosivo/ulcerativas. Muitas medidas
terapéuticas tém sido utilizadas e dentro das medicamentosas, os corticosteroides
tépicos mostraram ser mais efetivos com menos efeitos adversos. " 0 uso desses
medicamentos, entretanto, pode resultar no desenvolvimento de quadros de candidose

y . 3 . . .~ .
secundaria, - necessitando muitas vezes da prescricdo concomitante de agentes

antifungicos.
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Além do tratamento tépico das lesdes de liquen, um aspecto a ser destacado é
a necessidade de maior atencdo as injurias mecanicas ou a presenca de irritantes
locais como, restauracgoes insatisfatorias e a instituicdo de um programa de higiene

. . . . . 14
bucal eficiente, particularmente nos pacientes com acometimento gengival. ~ Nesse
aspecto, a associacao de medicamentos a terapia periodontal, com principal enfoque

. . . 15-17
no controle da placa bacteriana tem apresentado resultados favoraveis, sendo
necessaria a realizagao do tratamento periodontal de manutencao, favorecendo, dessa
. ~ ~ 18
forma, a remissao das lesoes.

Existem poucos estudos na literatura que relatam o efeito desse controle da
placa bacteriana sobre os sinais e sintomas do liquen plano em gengiva e as
metodologias diferenciam-se quanto ao uso de terapia periodontal combinada ou n&o
a medicamentosa. Um deles utilizou apenas tratamentos locais como a terapia
periodontal que constou de um programa individual de higiene bucal e realizagdo de

;. ~ ~ . . , . 15
raspagem, tratamento de caries e remocao de restauragdes insatisfatorias. = Outros,
por sua vez, combinaram ao protocolo de controle de placa, a terapia medicamentosa
. '’ ;. 16,17
com corticosteroide topico.

Em vista do escasso numero de estudos avaliando a importancia do controle
da placa bacteriana sobre lesdes gengivais de LPB, o objetivo desse estudo foi avaliar
o efeito isolado do controle da placa bacteriana na melhora dos sinais e sintomas do

LPB, com envolvimento gengival.

Métodos

Desenho do Estudo
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Este estudo prospectivo cego foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Araraquara - UNESP (Protocolo
N° 28/08). Todos os pacientes que concordaram em participar da pesquisa assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido, aprovado pelo referido comité.

A amostra consistiu de 20 pacientes com idade variando de 39 a 75 anos, de
ambos os géneros, sem distingdo de raga, selecionados do Servigo de Medicina Bucal
da Faculdade de Odontologia de Araraquara — UNESP.

O critério de inclusao foram pacientes com diagnéstico clinico e histopatolégico
de LPB, com lesdes na gengiva, com sintomatologia dolorosa ou desconforto e
auséncia de tratamento prévio (60 dias) com corticoterapia tépica. Os critérios de
exclusdo foram: tratamento sistémico com corticosteroides, uso de anti-inflamatorios
esteroidais ou ndo esteroidais e/ou antibidticos nos trés meses anteriores ao estudo;
uso de medicamentos que pudessem induzir reacdes liquendides; tratamento
periodontal nos trés meses anteriores ao estudo; histéria médica de qualquer condigcao
sisttmica que determinasse a necessidade de antibioticoterapia profilatica; uso
continuo de qualquer agente enxaguatério para controle da placa bacteriana e
pacientes gestantes ou lactantes.

Foram levantadas informagdes quanto a idade, histérico de doencgas sistémicas

e uso de medicamentos.

Avaliacao clinica das les6es gengivais de LPB
A avaliagdo clinica foi realizada por um estomatologista (DSS) com o auxilio de
duas espatulas de madeira, espelho clinico bucal e gaze estéril e para esta avaliagao

. . . . . ~ . 19
foi utilizado o sistema de escores, modificado para avaliagdo apenas da gengiva. = O
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indice foi avaliado em seis regides da cavidade bucal, sendo trés na maxila e trés na
mandibula (posterior direita e esquerda e anterior). Para cada regido foi dado um
escore relativo ao sitio, a severidade e a atividade. Quanto ao sitio, foi avaliada a
presenca (escore 1) ou auséncia de lesdo (escore 0). Para a avaliagcado de severidade,
foram considerados os seguintes escores: 0 - somente queratose; 1 - queratose com
eritema médio (menor que 3 mm de margem gengival); 2 - eritema marcado (toda
extensdao da gengiva, com atrofia ou edema na mucosa nao queratinizada); 3 -
ulceragdo presente. Para a avaliagdo de atividade, os escores de sitio foram
multiplicados pelos escores de severidade. Foi incluido ainda um outro componente, o
escore de dor, aplicando-se a escala visual analégica (EVA), utilizada para avaliar os
sintomas do LPB, que consistiu de uma linha horizontal de 10 cm, marcada de 0 a
10, onde 0 corresponde ao escore sem dor € 10 a dor mais severa experimentada.
Utilizando-se esta metodologia, a pontuacdo maxima de sitios foi 6, de atividade 18 e
de dor 10, fornecendo uma pontuagao maxima tedrica de 34.

Para determinagdo da forma clinica foi utilizada uma classificagdo, que inclui
trés formas clinicas predominantes: reticular, atrofica e erosiva. ' Para pacientes que
apresentassem mais de uma forma clinica, a mais severa foi utilizada para a
classificagao.

Os pacientes também responderam a um questionario genérico de avaliagao
do impacto da doenca na qualidade de vida, no formato de entrevista, realizado
somente na consulta inicial. Para esta avaliacao foi utilizado o instrumento OHIP-14
(Oral Health Impact Profile) modificado para este estudo, no qual as palavras boca e
dentes foram substituidas por “gengiva”. ? para o calculo do impacto da lesdo na

qualidade de vida dos pacientes, em cada dimensdo, as respostas foram
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dicotomizadas, sendo que as respostas “frequentemente” e “sempre” foram avaliadas
como presenga de impacto enquanto as respostas “as vezes”, “raramente” e “nunca”

foram avaliadas como auséncia de impacto.

Avaliagao periodontal e controle efetivo da placa bacteriana

Os pacientes foram avaliados quanto ao indice de Placa Visivel (IPV) e indice
de Sangramento Marginal (ISM), % em quatro sitios por dente (mesial, vestibular, distal
e palatina/lingual), em todos os dentes presentes, por um Unico examinador treinado
(DSS).

Todos os individuos foram entdo submetidos a raspagem supragengival e
profilaxia de boca toda, em uma unica sessdo. Os pacientes também receberam
instrugdes para que evitassem a insergdo das cerdas da escova na margem gengival
durante os procedimentos de higiene e para que fizessem uso cuidadoso do fio dental.
A técnica de escovacao utilizada pelo paciente nao foi alterada. Para toda a amostra
foram fornecidos escova do tipo pds-cirurgica (supermacia) e creme dental sem lauril
sulfato de sodio, durante o transcorrer do estudo.

Finalizados estes procedimentos, os pacientes foram acompanhados por um
periodo de 30 dias por outro pesquisador (FJ), sendo realizadas consultas semanais
para remocao profissional da placa bacteriana, motivacdo e orientacdo dos pacientes
quanto aos procedimentos apropriados para controle diario da placa bacteriana.

Os pacientes foram avaliados nos periodos baseline e uma semana apds o

término do programa de controle da placa bacteriana.
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Anadlise Estatistica

Para o calculo do tamanho da amostra realizou-se inicialmente um experimento
piloto. O programa Statistica 8.0 foi utilizado para esse calculo, considerando-se as
médias e desvios-padrao das variaveis escore de atividade, escore de dor e indice de
sangramento marginal, com um nivel de significancia de 5% e poder do teste de 80%.
Levando-se ainda em consideracdo os tamanhos amostrais relatados na literatura
para estudos semelhantes, foi constatado que uma amostra de 19 pacientes seria
suficiente para obtengao de resultados relevantes do ponto de vista estatistico.

Para avaliacado do efeito do programa de controle da placa bacteriana sobre os
indices periodontais (IPV e ISM), foi avaliado o percentual de sitios positivos para cada
paciente e entdo avaliado o percentual médio de sitios positivos para a amostra, nos
periodos relatados. Foi obtido ainda o percentual de melhora para cada indice. Para
os escores de avaliagao das lesOes e escala de dor, uma média de cada escore foi
obtida para a amostra, antes e apds o referido programa de controle de placa.

Para cada variavel, o efeito do programa de controle da placa bacteriana foi
avaliado pelo emprego do teste nao-paramétrico de Wilcoxon, com um nivel de

significancia de 5%.

Resultados
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A amostra foi composta em sua maioria por mulheres (90%), caucasianas, com
idade média de 55.9 anos, como mostra a Tabela 1. As doengas sistémicas mais
encontradas foram os disturbios gastricos (35%), seguidos de rinite alérgica (20%) e
alteragbes da tiredide (15%), enquanto que os medicamentos mais utilizados eram os

protetores gastricos (15%) e horménios tireoidianos (10%).

Table 1: Caracteristicas gerais.

Caracteristicas N
Idade (anos) Média + desvio-padrao 55.9+9.9
Género (F/M) 18/2
Caucasianos 20
Fumantes 1
Pacientes com uma ou mais doencgas sistémicas 14
Pacientes em uso de um ou mais medicamentos 10

Quanto ao impacto da presenca da lesdo na qualidade de vida, todos os
pacientes relataram algum tipo de impacto, como mostra a Tabela 2. A dimens&o que

apresentou maior prevaléncia foi a dor fisica (95%).

Table 2: Impacto do LPB sobre a qualidade de vida.

Dimensdes N %
Limitagdo funcional 12 60
Dor fisica 19 95
Desconforto psicolégico 17 85
Inabilidade fisica 10 50
Inabilidade psicoldgica 11 55
Inabilidade social 9 45
Incapacidade 3 15

De acordo com OHIP-14 (Oral Health Impact Profile).
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De acordo com a classificacdo utilizada para avaliagdo da forma clinica, foi
constatado que 50% dos pacientes apresentaram a forma atrofica, 45% a reticular e
5% a erosiva.

Quanto ao efeito do programa de controle da placa bacteriana, pode-se
constatar que houve um efeito positivo, com redugao significante para ambos os

indices avaliados (Tabela 3).

Table 3: Média e desvio-padr&o dos indices de Placa Visivel e Sangramento

Marginal, nos periodos inicial e final.

VARIAVEL  INICIAL (%) FINAL (%) MELHORA
(%)
IPV 14.7+74 46+42* 68.7
ISM 11.8 + 8.2 64+4.8* 45.8

IPV - indice de Placa Visivel; ISM - indice de Sangramento Marginal.
Diferencga estatisticamente significante entre periodos. Teste de Wilcoxon (p<0,05)

Os resultados dos escores clinicos de LPB e de dor revelam um resultado
positivo do programa de controle da placa bacteriana, com redugao significante da
maioria dos escores, como mostra a Tabela 4.

Table 4; Média dos escores clinicos e de dor nos periodos avaliados.

VARIAVEL INICIAL FINAL
Escore de sitio 3.6 3.5

Escore de atividade 24 1.7%
Escore de dor 4.7 2.9*
Escore total 10.7 8.1*

Sistema de Escores de Escudier et al. (2007) modificado.

* Diferenca estatisticamente significante entre periodos. Teste de Wilcoxon (p<0,05).
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A Tabela 5 demonstra que a maior parte dos pacientes apresentou melhora ou

estabilidade na maioria dos escores.

Table 5: Numero (%) de pacientes que apresentaram alteragdes nos escores

clinicos e de dor.

VARIAVEL MELHORA ESTAVEL PIORA
n(%) n(%) n(%)
Escore de sitio 7 (35) 8 (40) 5 (25)
Escore de atividade 9 (45) 8 (40) 3 (15)
Escore de dor 12 (60) 5 (25) 3 (15)
Escore total 15 (75) 2 (10) 3 (15)

Sistema de Escores de Escudier et al. (2007) modificado.

Quando avaliamos os resultados positivos dos escores em relagdo as formas
clinicas, constatamos que o escore de dor apresentou maior indice de melhora nos
pacientes com lesdes atroficas (30%), seguidas das reticulares (25%), sendo
observado resultado semelhante quanto ao escore total. No escore de sitio, houve
maior indice de melhora entre os pacientes com lesdes reticulares (20%), enquanto
que as lesdes atroficas permaneceram mais estaveis (25%). Por fim, no escore de
atividade, os pacientes com lesdes atréficas apresentaram maior indice de melhora

(30%) e aqueles com lesdes reticulares permaneceram mais estaveis (25%).

Discussao

O presente estudo avaliou o efeito de um programa de controle da placa
bacteriana sobre a melhora dos sinais e sintomas do LPB em gengiva. Os dados
demograficos da amostra mostraram uma maior prevaléncia de individuos do sexo

.. . . . . . 21,24-26
feminino, caucasianos e de meia—idade, confirmando achados anteriores.
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Os resultados quanto a avaliagao do impacto de lesdes gengivais de LPB sobre
a qualidade de vida demonstraram a relevancia da lesao, vista pela alta frequéncia de
relatos de dor fisica (95%) e desconforto psicologico (85%). O LPB é uma doenca
grave com sintomas e complicagbes que afetam a vida do paciente. " Autores
relataram maior estresse, ansiedade e maiores niveis de depressdo em pacientes com
LPB, comparados a pacientes-controle, * assim como demonstraram presenca de
maior grau de ansiedade em pacientes com essas lesoes. % Por outro lado, embora a
presenca de alteragbes psicologicas ndo seja um fator etioldgico direto do LPB, deve-
se lembrar que os estressores podem desempenhar um papel importante na génese
dessa doenca. 26.%0

Outro fator importante relatado por alguns autores quanto a qualidade de vida é
a forma clinica do LPB. Pacientes com liquen plano erosivo mostraram maiores
escores de depressao comparados a pacientes com outros tipos de liquen plano. 2

A presenca de sintomatologia, além de influenciar na qualidade de vida desses
pacientes, também pode estar associada a um maior acumulo de placa bacteriana.
Lesdes de LPB em gengiva sdo, na maioria, lesdes atréficas ou erosivas, portanto ha
presenca de sintomas, podendo assim prejudicar a eficiéncia dos procedimentos de
higiene bucal, proporcionando maior acumulo dessa placa bacteriana. B Entretanto,
o inverso também pode ocorrer, que € quando os sintomas destas lesdes sao
agravados pela preseng¢a da placa bacteriana, sugerindo que o agente local pode ser
um fator exacerbador da manifestacao clinica.

Em nosso estudo, os pacientes foram submetidos a um protocolo de controle

de placa semanal, durante 30 dias, e foram incentivados a utilizarem meios e métodos

de higienizagdo bucal que provocassem o minimo de injuria ao tecido gengival.
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Nossos resultados mostraram que o estabelecimento de um efetivo programa de
controle de placa reduziu significativamente os indices de placa e sangramento
marginal, o0 que promoveu uma consideravel melhora nos sinais e sintomas das lesdes
gengivais de liquen plano, verificada por redugéo dos escores de atividade e de dor. A
auséncia de reducao significante entre periodos quanto aos escores de sitio pode ser
explicado pelo fato que embora possa haver melhora na avaliagao de atividade e dor,
os pacientes podem ter uma redugdao da extensdo das lesbes, mas dificiimente
apresentam o desaparecimento completo destas.

O escore de atividade, que permite visualizar a melhora na severidade das
lesdes, apresentou resultados relevantes, com reducgao significante, sendo que essa
melhora foi mais evidenciada em pacientes com lesdes atroficas, uma forma clinica
caracterizada por apresentar maior sintomatologia. E importante também ressaltar que
houve maior reducao de dor para essa forma clinica.

Outros estudos avaliaram o efeito do controle de placa sobre a melhora de
lesbes gengivais de LPB, com algumas diferengas em relacdo a metodologia do
presente estudo. Holmstrup et al. (1990) " instituiram procedimentos de higiene bucal
atraumaticos em pacientes com LPB, modificando a forma de higienizagcao de todos os
pacientes e incluindo, quando necessario, a realizagdo de bochechos com clorexidina
a 0.12% para a melhora do controle de placa, diferente de nosso estudo, em que o0 uso
de bochechos antissépticos foi estabelecido como um critério de exclusdo, onde os
pacientes da amostra foram avaliados a cada trés meses, durante 12 meses.

Guiglia et al. (2007) 16, por sua vez, utilizaram um protocolo que incluia
instrucdo de higiene bucal, raspagem supra e subgengival, bochechos com clorexidina

a 0.12% por 7 dias em conjunto a uma terapia com corticosteréide tépico. A amostra



95

CAPITULO =

foi avaliada mensalmente durante 3 meses. Diferentemente do presente estudo, nao
houve remocéo semanal da placa bacteriana por um profissional, mas somente reforgo
na instrucdo de higiene bucal.

Lopez-Jornet, Camacho-Alonso (2010) " mais recentemente, avaliaram o
efeito de um protocolo de motivacdo de higiene bucal, além de raspagem
supragengival e polimento dental. O acompanhamento constou de reforgo do protocolo
de higiene e apenas, quando necessario, nova raspagem e polimento dental. A
avaliagao dos pacientes foi realizada mensalmente, durante 2 meses.

Apesar de metodologias diferenciadas, tanto o presente estudo como o de
Holmstrup et al. (1990) e o de Guiglia et al. (2007) " observaram melhora dos
sintomas assim como da extensdo e severidade das lesdes gengivais de LPB,
mostrando que o acompanhamento quanto ao controle de placa é um passo
importante a ser estabelecido no tratamento, uma vez que pode proporcionar, ao
mesmo tempo, incentivo para melhor higiene e melhora da sintomatologia. Além disso,
embora os indices periodontais utilizados sejam também diversos, nosso estudo,
assim como o de Guiglia et al. (2007) " mostraram reducgao tanto em relagao a placa
quanto ao sangramento.

Deve ser salientado que todos os pacientes do presente estudo, semelhante ao
de Holmstrup et al. (1990) 15, foram submetidos apenas ao programa de controle de
placa e nao houve necessidade de terapia medicamentosa tépica durante o
transcorrer da pesquisa.

Assim, deve-se destacar que apesar da presenca de uma resposta
inflamatéria crénica imune relacionada a doenca, o ponto chave para a manutencao da

saude gengival e para a melhora da sintomatologia e severidade dessas lesdes
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gengivais de LPB é conseguir um controle adequado da placa bacteriana e a remocgao
de outros fatores locais, juntamente com a sedimentagéo dos habitos de boa higiene
bucal. *° Desta maneira, ressaltamos a importancia de se incluir, além da terapia
medicamentosa, a terapia periodontal e de manutengdo com enfoque para o controle
da placa bacteriana no tratamento dessas lesdes.

Uma das limitacdes deste estudo diz respeito ao reduzido tamanho da
amostra, entretanto, deve-se lembrar que a prevaléncia do LPB é considerada baixa,
sendo que 10% desses pacientes apresentam lesdes gengivais € ha necessidade do
diagndstico histopatoldgico para confirmar o clinico, um limitador para os estudos de
intervencdo. A relevancia desse estudo refere-se a confirmagao da importancia da
avaliacio e tratamento periodontal para esses pacientes, uma vez que nem sempre 0
tratamento medicamentoso apresenta bons resultados quando nao ha orientagao
quanto ao controle da placa bacteriana.

Devido a escassez de estudos avaliando o efeito do tratamento periodontal,
concomitante ou ndo ao medicamentoso, sobre a melhora de lesdes gengivais de
doencas mucocutaneas, ressaltamos a importancia da realizacdo de novos estudos,

que avaliem o efeito, em longo prazo, do controle da placa bacteriana.

Concluséo
Nossos resultados demonstram que o controle efetivo de placa bacteriana
contribui para a melhora dos sinais e sintomas de lesbes gengivais de LPB, e isto

favorece a qualidade de vida dos pacientes acometidos por essa doenca.
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DISCUSSAO



DISCUSSAD

A patogénese de muitas lesdes mucocutidneas com manifestagdes bucais pode
ser de origem imunoldgica, apesar de muitas delas estarem associadas ou serem
manifestacdo de algumas doencas sistémicas (Yeh et aI.Bz, 2003). Segundo
Castellanos et al.”", 2002, a gengiva é a localizagdo preferencial destas lesdes, no
entanto, outras localizagdes intra e extra-bucais podem ser afetadas (Scully,
Laskaris“, 1998). Estas lesdes gengivais frequentemente precedem manifestagbes em
outras regides do corpo ou podem surgir simultaneamente.

A gengivite descamativa € uma manifestacado clinica importante dessas lesdes
mucocutaneas de origem imunoldgica, sendo uma alteragdo comum, que se apresenta
como uma lesao atrofica, em forma de eritema generalizado ou localizado. Quando a
lesdo apresenta-se localizada, pode estar associada a irritagdo local de origem
diversa, mecanica ou quimica, por exemplo. Ja a forma generalizada, que as vezes
apresenta areas erosivas, pode ser manifestacdo gengival das doengas mucocuténeas
de origem imunoldgica ou doencas sistémicas com repercussao oral.

Dentre essas doencas de origem imunolégica com possivel manifestagao
gengival, podemos destacar o liquen plano, o pénfigo vulgar e o penfigéide das
membranas mucosas (Stoopler et aI.75, 2003). No estudo no qual lesbes gengivais de
origem imunoldgica foram avaliadas em pacientes atendidos no Servigco de Medicina
Bucal da FOAr-UNESP (capitulo 1), foi observada uma maior prevaléncia das doencas
imunologicas acima citadas, resultado este também observado em estudos anteriores
Lo Russo et al.38, 2009; Laskaris et al. 36, 1982; Sklavounou, Laskaris 75, 1983). Neste
estudo foi verificado que do total de 48 casos de doengas mucocutadneas de origem

imunologica, 43 (89.9%) apresentavam envolvimento gengival.
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Estudos anteriores discutiram a possibilidade dessas condi¢des gengivais
estarem relacionadas a disturbios hormonais (Glickman, Smulow *1964; Wingrove et
al. 82, 1979) devido a maior incidéncia em mulheres de meia idade. Embora tenha sido
verificada maior prevaléncia de envolvimento gengival no sexo feminino, tanto na
avaliacao de diversas doengas dermatolégicas (capitulo 1- 68.8% de mulheres) como
na avaliagdo especifica do Liquen Plano Bucal (capitulo 2- 73.8% de mulheres), ndo
ha suporte cientifico para a possivel relacdo entre alteragbes hormonais e o
envolvimento gengival doengas imunolégicas (Lo Russo et al. 37, 2008).

No capitulo 1, também foi observado que 50% da amostra apresentaram pelo
menos alguma doencga sistémica. No capitulo 2, em contrapartida, houve uma
frequéncia maior dessa apresentacido (80.9%), podendo essa diferenga ter ocorrido
pelo fato da amostra deste estudo ser composta apenas por pacientes com liquen
plano bucal (LPB). Varios estudos atuais discutem a relacdo do LPB com alteragbes
sistémicas, como diabetes (Romero et al. 57, 2002; Seyhan et al. 68, 2007), doenca
hepatica cronica (Nagao, Sata 49 2004; Michele et al. 2 2007) e dislipidemia s (Dreiher
et al. 18, 2009). Pelo fato de ter sido este, um estudo retrospectivo (Capitulo 2), em que
muitas vezes, os dados das fichas dos prontuarios levantados encontravam-se
ausentes ou incompletos, muitos destes dados importantes ndo puderam ser obtidos.
Com isso, uma avaliagdo mais profunda do papel das doencas sistémicas
relacionadas ao LPB com manifestacdes gengivais ndo pode ser estabelecida, sendo
de fundamental importancia essa analise mais detalhada em novos estudos.

Dentre as doencas de origem imunoldgica citadas, o LPB apresentou maior
frequéncia e por este motivo tal lesdo foi estudada com maior profundidade em seus

aspectos clinicos e sintomatolégicos (Capitulo 2). Dos 286 casos de LPB estudados,
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84 (29.4%) apresentaram envolvimento gengival. O liquen plano é possivelmente a
causa mais comum da condi¢do denominada gengivite descamativa (Scully, Porter %
1997). As lesbes no tecido gengival também podem, porém, apresentar-se como
pequenas estrias, placas ou papulas brancas (rendilhadas), assemelhando-se a outras
doencas queratéticas como a queratose friccional e a leucoplasia (Eisen et al. 22, 2005;
Scully, Carrozzo e 2008). No Capitulo 1, foi verificado que de um total de 26 pacientes
com LPB, 20 apresentaram estrias e/ou placa branca como sinais clinicos, sendo
estatisticamente significante (p=0.03; OR = 3.9)

A prevaléncia do LPB com acometimento em gengiva em estudos na literatura
€ muito diversa assim como sua classificagdo. Andreasen 2 (1968) classificou em seis
tipos: reticular, papular, tipo-placa, erosivo, atrofico e bolhoso. Os trés primeiros tipos
sao geralmente menos dolorosos e se apresentam clinicamente como lesbes brancas
queratéticas. Ja as formas erosiva, atréfica e bolhosa sido frequentemente associadas
a sensacao de ardéncia e, em muitos casos, podem causar dor severa (Mollaoglu “
2000). No entanto, Eisen et al. 22, (2005) destacaram somente trés formas clinicas:
reticular, eritematosa (atrofica) e erosiva (ulcerativa, bolhosa). Entretanto, deve-se
lembrar que as formas clinicas de LPB podem se mesclar e se manifestar
concomitantemente, sendo a forma reticular a mais frequente, seguida da erosiva. Em
gengiva, porém, a forma mais frequente é a eritematosa/erosiva (forma mista). No
presente estudo (Capitulo 2) as formas clinicas foram classificadas em duas principais,
lesdes vermelhas e lesdes brancas, como sugerido por Camacho-Alonso et al.g,

(2007), uma vez que a coleta dos dados junto aos prontudrios tornou-se mais

simplificada, ndo havendo interferéncia nos resultados obtidos.
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Os capitulos 1 e 2 demonstram, portanto, que o estudo das doencgas gengivais
de origem imunolégica, tem sua importadncia na medida em que contribui para o
aperfeicoamento do diagndstico dessas lesbes. Deve-se salientar que clinicamente
essas doencas podem ser distintas, porém, muitas vezes o estabelecimento do
diagnéstico diferencial das mesmas torna-se dificil (Scully, Laskaris™' 1998),
necessitando de outros métodos como o exame histopatolégico. Por estarem
relacionadas principalmente a presenca de sintomatologia, como foi observado nesses
capitulos, ha necessidade do estabelecimento precoce do diagnéstico para um
adequado tratamento.

Paradoxalmente, o tratamento dessas Ilesdes pode prejudicar o
estabelecimento do diagndstico definitivo, uma vez que a manipulagao periodontal e a
prescricdo de bochechos podem aumentar a sintomatologia como resultado de
irritacéo fisica e quimica (Castellanos et al. " 2002). Partindo dessa problematica,
realizamos um estudo de intervencao (Capitulo 3), onde, a partir de um tratamento
direcionado apenas ao controle da placa bacteriana, conseguimos estabelecer uma
significativa melhora no quadro clinico dos pacientes com liquen plano gengival.

Algumas dificuldades foram encontradas na execugdo desse estudo,
principalmente, quanto a obtencdo da amostra, problema inerente a todo estudo
clinico. Por ser um estudo de intervengao, havia necessidade da disposicdo e
colaboracdo dos pacientes participantes. Além disso, o estabelecimento do
diagnéstico preciso, a partir do exame histolégico também contribuiu como um fator de
exclusao importante.

Ressaltamos dois pontos importantes desse estudo: o tratamento periodontal,

realizado de maneira a n&o causar injuria ao tecido gengival, e a periodicidade do
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programa de controle da placa bacteriana, que permitiu o estabelecimento de uma
rotina de higiene bucal do paciente, além de conscientiza-lo da importancia da
realizacao de uma higiene adequada, porém delicada, devido a fragilidade do tecido
gengival.

O resultado obtido apenas com o tratamento periodontal foi considerado
importante. Embora a terapia com corticosteroides topicos seja a primeira opgao de
tratamento do LPB, atualmente ndo ha evidéncia suficiente para recomendacgao
quanto ao melhor tipo, dosagem, formulagdo ou forma de apresentacao (pasta, spray,
enxaguatério e outras) (Al-Hashimi et al.’, 2007). As diferentes formas de
apresentacao estabelecem também uma limitacdo ao uso dos corticosterdides tdpicos
na cavidade bucal pela pobre adesdo a mucosa, pela dificuldade de adesdo dos
pacientes ao tratamento e também por alguns deles causarem sensacao de ardéncia
(Eisen >’ 2002).

Por estas lesdes apresentarem um carater cronico, o tratamento dos pacientes
com LPB gengival necessita do uso prolongado desses corticosterdides tépicos,
dificultando ainda mais sua realizagao pelo paciente. Com os resultados positivos
deste estudo, pode-se estabelecer uma nova opg¢ao terapéutica a qual, além de ser
eficaz, pode repercutir na qualidade de vida dos pacientes quando comparado aos

efeitos de uma terapia medicamentosa prolongada.



CONCLUSAO



Os resultados apresentados e discutidos nos estudos sugerem que:

O estudo dos sinais e sintomas das manifestagdes gengivais de doencas de
origem imunologica, dentre elas a gengivite descamativa € importante uma vez
que o estabelecimento de um diagnéstico precoce pode melhorar a qualidade

de vida dos pacientes acometidos por essas doencgas;

A presenca de sintomatologia dolorosa em pacientes acometidos por LPB com
envolvimento gengival foi significativamente associada as lesdes vermelhas e

ao acometimento de mais de um sitio bucal;

Sexo feminino e presenca da menopausa caracterizaram-se pela maior

predilecido em pacientes acometidos por LPB com envolvimento gengival;

O controle efetivo de placa bacteriana contribuiu para a melhora dos sinais e
sintomas de lesdes gengivais de LPB e isto favoreceu a melhoria na qualidade

de vida dos pacientes acometidos por essa doenca.
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