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INTRODUCAQ

A Biologia € a ciéncia que trata e estuda a
vida; assim mesmo, a 'vida'" de toda a terapeutica periodon

tal se fundamenta basicamente em dois principios:

. A conscientizagac do paciente pelo profissio
nal para manter a dentigdo livre do principal agente etiolo
gico da doenca periodontal, a placa bacteriana, por meio de

um controle rigoroso e sistematico de higiene bucal.

. Um controle e manutengao periodica dessa den
tigao, pelo profissional, visando sempre eliminar a inflama
¢ao e formagao de bolsas nos tecidos suportes dos dentes,
pela utilizagao de procedimentos basicos de terapéutica pe

riodontal.

Devemos entender bem a importancia destes
dois principios, porque um depende do outro para conseguir

0 sucesso num tratamento periodontal.

BLACK, em 1886, ja considerava a raspagem den
tal como uma das mais dificeis operacdes da cirurgia dental
e o sucesso do que hoje &€ conhecido como tratamento perio-
dontal se baseava na remogac completa dos calculos e um con

trole rigoroso de higiene bucal pelos pacientes.

Atualmente, existem algumas varlantes e no

vos conceitos biolGgicos importantes, mas nac se foge do que

BLACK ja sustentava, em 1886.

A finalidade da raspagem ¢ alisamento radicu

lar é a de restituir ac dente e periodonto suas caracteris



ticas anatomo-funcionais normais. O dominio desses procedi
mentos sO se consegue quando se misturam a habilidade com um
espirito critico, voltado principalmente ao valor biologi
co que esses procedimentos representam para toda a terapeu
tica periodontal. Este valor €& tal, que nao € tao importan-
te o dominio de técnicas ciridrgicas complicadas se nio se
souber realizar antes uma perfeita raspagem e alisamento;
fatalmente, qualquer técnica cirlrgica ira falhar se esses

dois atos térapéuticos.nao forem bem executados.

Pretende-se chamar a atencao neste trabalho,
da importancia de dominar os fundamentos biologicos dentro
da terapeutica periodontal, para o melhor entendimento dos

cbjetivos e filosofia da Periodontclogia Moderna.
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PATOGENIA DA DOENCA PERIODONTAL

Nao & conveniente comegar a descrever as ba
ses bioldgicas para a raspagem e alisamento radicular, sem
antes ressaltar que a nossa luta contra a doenga  periodon
tal esta localizada numa pequena faixa entre a gengiva e o
dente, conhecida como sulco gengival. E neste sulco que se
comega, na presenca de um agressor (plaéa bacteriana), toda
uma série de alteracdes e mudancas locais que caracterizam a
doenga periodontal. Sao ativados, nesse processo, dois com
plexos independentes, mas intimamente relacionados, que sao:
a reagao inflamatoria (primeira linha de defesa) e a respos
ta imune (segundé linha de defesa), que originam os pfimei
ros sinais de anormalidade que compoem o estagio sub-clini
co de inflamagzo. Nao 'sendo removido o agente irritante, em
poucos dias, aproximadamente 21 dias (LUE et alidi, 1965) ,
esse estagio sub-clinico de inflamagao passard a uma verda
deira inflamagao; agora, entao, clinicamente detectada, co
nhecida como GENGIVITE. Persistindo esse estagio da doenca,
fatalmente ela ird entrar num quadro cronico de inflamacio,
que causara a migragéo apical do epitélio funcional e teci
do conjuntivo. subjacente, causando. a perda de insercdo con
juntiva, que caracteriza a PERIODONTITE. Nesse estagio, a
doenga ataca na forma escalonada, com episododios agudos de
inflamag¢ao de curta duragao, interrompidos por periodos pro
longados de equilibrio ou .quiescéncia, entre o hospedeiro

e 0 agente agressor infeccioso (LINDHE, 1985}.

Com o passar dos anos ¢ na falta de tratamen



to adequado, acontecerd a perda do elemento dental, provo
cando um desarranjo da harmonia oclusal, emocional e psiqui

ca do paciente.

Segundo LINDHE (1985), é doenga periodontal
aumenta de severidade com a idade, e seu inicio e progres-
siao podem variar de uma popﬁlagﬁo para outra ou dé um dente
para outro; porém, iniciﬁda esta, parece que a mesma mantém
‘um carater progressivo e destrutivo. A perda de inserc¢do mé
dia numa pessoa adulta varia de aproximadamente 0,18 a 1,0

mm por ano.

Existem, também, outros fatores que influen
ciam no desenvolvimento da doenga periodontal; estes fato-
res sc¢ relacionam com a morfologia dental. A conclusao de
SHILOAH e afii (1979), em seu trabalho a respeito deste te
ma, fol a seguinte: "Algumas variacoes de desenvolvimento
da morfdlogia.dental podem influenciar o potencial da doen
¢a periodontal por facilitar o acumulo de placa bacteriana
e depositas calcificados". O controle de placa mecanico se
torna dificil inclusive para o paciente conscenciosc. A do
encga periodontal pode agravar—Se nesses casos. O terapeuta
deve estar consciente dessas variacgoes e seu significado na
etiologia de lesoes periodontais iscladas. 0 reconhecimen-
to destas anomalias e diagndstico precoce podem melhorar o
prognostice do dente envolvido. De igual maneira, os fato-
res iatrogénicos, tais como: corocas mal adaptadas, bordas e
saliencias de restauragoes, podem influenciar o  potencial

da doenga periocdontal,

0 clinico deve estar bem familiarizado com as
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estruturas que compreendem o periodonto como unidade funcio
nal de sustentagao e protegao; e, assim, saber distinguir o
que & clinicamente normal do que € clinicamente anormal, po

dendo, entao, prevenir, tratar e orientar o paciente.

0 clinico deve, também,.ser mais cuidadoso
nos seus exames clinicos, para assim detectar altéragﬁes de
anormalidade nos teCidos.periodontais, nem sempre facilimen
te visiveis clinicamente, mas, so com o auxilio de instru-
mentds esPchficos. Deve-se, também, recorrer a radiografias
intrabucais como cemplemento dentro do plano de tratamento
para detectar a correta posigdo dos septos Osseos e a deter
minacio da extensdo da evolugido da doenga periodontal, embo
ra_nﬁo possamos determinar qual a magnitude do envolvimento

das corticais 0ssecas vestibular e lingual (LASCALA, 1984).
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PLACA BACTERIANA

A placa dental € um material granular  amor
fo, aderente, de cor branca, cinzenta ou amarelada e invisi
‘vel na fase inicial. Esta se forma na superficie dental e
recobre o dente, como resultado da ingestao alimentar é ne-

gligéncia na higiene oral.

A placa dental €, também, uma entidade espe
cifica, variavel de individuo para individuo, constituida
de aproximadamente 70-80% de bactérias_e o resto, de um com
ponente glicoproteico e polissacarideo (BADEIA, 1980). Para

3

se ter uma idéia, 1 mm® de placa pesando cerca de 1 mg, po

de conter mais de 10° de bactérias.

A placa pode se originar tanto no ambiente
supragengival como no ambiente subgengival, recebendo o mes
mo nome, de acordo ao ambiente onde ela se forma. Os estu-
dos bacteriologicos e morfoldgicos mostraram que as floras
microbianas supra e subgengival sao bem diferentes como re-
sultado das diferencgas entre esses dois ambientes; isto ¢,
segundo LINDHE (1985), existe pfedominancia de cocos e bas
tante gram positivos na placa supragengival e predominancia
de microorganismos anaerébicos, entre eles, bastonetes gram
negativos e espiroquetas na placa subgengival. Segundo CAR
RANZA (1983), a composicdo bacteriana da placa em areas sa-
dias & também diferente daquela da placa associada as areas
.de doenca, como também foram observadas floras microbianas
caracteristicas, associadas a enfermidades periodontais cli

nicamente diferentes.
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Embora existam diferencas quanto a flora, a
placa supragengival e subgengival tem certas semelhancas na
sua formacao, envolvendo trés estagios gerais, segundo ARMI

TAGE (1984}):

1. Formagao de pelicula adquirida - consiste
em un filme organico derivado de glicoproteinas salivares
no ambiente supragengival e, provavelmente, de glicoprotei

nas do soro no ambiente subgengival.

2. Adesiao de certos microorganismos a super
ficie dental revestida por peliculas - a aderencia de micro-
organismos a superficie dental € um prbcesso altamente sélg
tivo, porque nem todas as bactérias tém a mesma habilidade

de fixar-se as superficies dentais.

3. Crescimento e multiplicacao das bactérias ~
resulta em um aumento da placa em massa e heterogeneidade

causada pela existencia de interagoes microbianas complexas.

CARRANZA (1983) também atribui como outro fa
tor de crescimento da placa, o acumulo dos produtos Dbacte-~

rianos.

1. PapEL DA PLACA NA DOENCA PERIODONTAL

Muitos trabalhos tém evidenciade a placa bac
teriana como o principal agente causador das doengas perio
dontais e seus diversos tipos. Experimentalmente, tem-se com
provado por estudos de ROSEBURY e McDONALD (1950}, o consil

deravel potencial patogénico dos microorganismos da placa,
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podendo-se aumentar esta patogenicidade de alguns destes mi

croorganismos pela presenga de outros.

Os microorganismos da placa, segundo  SCHLU
GER et afii (1981), podem metabolizar ¢ elaborar substan-
cias que podem ser nocivas aos tecidos; entre elas estao a
colagenase, hialuronidase, fibrinolisina, sulfatase de can
droitona, neuraminidase, DNAase, RNAase, numerosos metab6li
tos, como a uréia, amonia, sulfito de hidrogénio e outros;
ainda os miéroorganismos gram negatives, que constituem uma
grande porgao na placa, liberam um complexo lipopolissacari
deo proteico (endotoxina)} depois de mortos. Isto quer dizer
que os microorganismos vives tem um papel importante na pa
togénese da doenc¢a periodontal, mas também os microorganis

mos mortos podem provocar efeitos toxicos sobre os tecidos

gengivais.

Deve-se prestar mais atencao no controle de
placa subgengival. Estudos feitos pbr LISTGARTEM et  alis
(1978) concluiram que em pacientes com doenca periodontal a
vancada e bolsas periodontais profundas, o controle de pla
ca supragengival, sem raspagem, nao elimina a infecgae sub
gengival, nem promove a resolugao da inflamagao; ou seja, se
gundo LINDHE (1985), as medidas de higiene oral, usadas iso
ladamente pelo proprio paciente, nao sao eficientes sobre a
microbiota subgengival e sinais de inflamacgao nas bolsas pe

riodontais profundas.
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CALCULO DENTAL

0 calculo, também chamado tartaro, é uma mas
sa aderente calcificada, que se deposita na superficie de
dentes naturais ou proteses. Ele provém de calcificagdo pro
gressiva da matriz interbactériana e dos microorganismos da
placa. Assim que se inicia a mineralizacao, ele nao pode mais

ser removido pela acao mecanica da escova.
0 calculo pode ser:

a. Supragengival - que se distingue pela sua
coloragdao branca ou amarela; sua localizagao se da corona
riamente a mérgem gengival e caracteriza-se por ser quebra
dico e de facil remogdo da superficie dentaria. Sua recidi
va pode ser rapida, principalmente em locais prdoximos a duc
tos salivares, como a face lingual dos incisivos inferiores

e face vestibular dos molares superiores.

b. Subgengival - distingue-se pela sua colo
ragao preta, marrom ou verde; encontra-se localizado apical
mente & margem gengival; esta associado as bolsas periodon

tais e & de consisténcia firme e densamente aderido.

TURESKY (1961) provou que o fator local de-
sempenha um papel importante na formacdo do calculo. Ele in
duziu & formagdo de calculo em um més, na presenca de fitas

-

rugosas em lugares onde ordinariamente nao se formariam cal

culos. Também verificou que a formagdo € maior e mais ativa

em adultos do que em criangas.

A formagdo do calculo ocorre por uma precipi
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tacdo de fons de Ca e PO,, presentes no ambiente oral, na
matriz interbacteriana da placa e, algumas vezes, pela cal

cificagao das proéprias bactérias.

FRISKOPP et alii (1980)-estudaram os calcu-
los supra e subgengivais com microscopia eletronica e vefi
ficaram que os dois possuem um centro heterogéneo. coberto
por uma capa suave ¢ solta de microorganismos. No supragen
gival, prevalecem o0s microorganismos filamentosos, corienta-
dos em um padrao perpendicular e em contato direto com 0
calculo fundamental. No subgengival, ha uma mistura de co

cos, bastonetes ¢ filamentosos, sem padrao de orientacao de

=1

finido. Na remocao da capa microbiana com hipoclorito de s
dio, encoﬁtrou—se canais do mesmo comprimento que os micro-
organismos na superficie do calculo, chegando-se a  conclu
sao de que a calcificagao comega entre 0s microorganismos

nos dois tipos de calculo.

BERCY et afii (1980) também observaram que a
calcificagao comega na matriz interbacteriana, mas podendo,
também, ser observada algumas vezes uma calcificacao inicial
das bactérias. Encontrou-se, também, no calculo supragengi
val, uma maior quantidade de bactérias calcificadas do que
depdsitos inorganicos cristalinos. No calculo subgengival,
encontrou-se a mesma proporgao, SO que claramente contraria ,
ou seja, maior quantidade de depOsitos inorganicos cristalil

nos do que bactérias calcificadas.

Também se estudou por FRISKOPP et afi4 (1982),
as atividades enzimaticas de trés enzimas (lactato deshidro

genase, fosfatase alcalina e fosfatase acida) em placa e
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calculo supra e subgengival aderido em 30 dentes extraidos.
O.padrﬁo de atividade dessas enzimaé variou na placa dental,
sugerindo que a mineralizacgao da placa dental nao & s6 uma
mineralizagao passiva de bactérias mortas, mas tambén, um
processo'ativo promovido por enzimas nas capas bacterianas

que a recobren.

1. Composi¢Ao po CALcuLO

A maioria dos calculos contém quantidades va
riaveis de quatro minerais calcio-fosfatados: GRON ef alii
(1967) encontraram hidroxiapatita [Cai1o(P0x}s . (OH).|; whi

tlockite |B-Cas (qu)z ; octa fosfato de calcio |Cay H(PO3)s.

2H,0 |, em mais de 80% das amostras por eles recolhidas e bru
shite |Ca H(PO.) . 2H.0| sé em quantidades pequenas. Apds o
aquecimento do calculo, encontraram-se quantidades de Ca, P,
Mg e F, e dioxido de carbono. whitlockite e Mg foram encon-
trades em maiores quantidades no calculo subgengival, o que
faz pensar na existéencia de uma correlacdo positiva entre o

Mg e a quantidade de Whitlockite.

.SCHRCEDER § BAMBAUER (1966) observaram gran
des quantidades de brushite em amostras jovens, enquanto que
os'outros trés minerais calcio-fosfatados estiveram relacio
nados com amostras velhas.

Entao, as diferencgas no cristal de fosfato

de calcio, que se forma no calcule, vao na dependéncia da i

dade do calculo e da composiclo e atividade metabolica das
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diferentes placas bacterianas.

Em algumas.pessoas; o calculo supragengival
pode formar-se em menos de duas semanas, contendo aproxima
damente 80% do material inorganico (descritos anteriormen-
te) encontrado no calculoe maduro; no entanto, para se for

mar o calculo "velho" requer-se meses ou anos.

A maior parte da porgao organica do <cilculo
& composta de proteinas e carboidratos, composigdo esta com

paravel a da placa dental.

2. PapeL Do CALcuLo NA DoEnca PERIODONTAL

0 calculo dental § un fator que esta associa
do & doenga periodontal; entretanto, essa relacdo ¢ devida
essencialmente a irritacao por placa. Foi sugerido que a as
pereza do calculo poderia exercer um efeito nocivo sobre os
tecidos moles. No entanto, foi demonstrado por WAERHAUG {1956)
que a aspereza de uma superficie nio desencadeia gengivite.
Sob determinadas condigGes, pode até ser observada uma ade
réncia normal entre o epitélio funcional e o cdlculo (LIST-
GARTEM et alif, 1973). Também foi demonstrado que o calculo
autoclavado pode ficar encapsulado no tecide conjuntivo sem

causar inflamagao atentuada (ALLEN & KERR, 1965).

Nao se pode colocar o cdlculo como o fator
primario na etiopatogenia da doenca periodontal, porque a
placa bacteriana e a inflamagdo precedem a formacgdo do cal-

culo; sua importancia reside na sua capacidade em reter ou
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fixar a placa e permitir a sua permanéncia, perpetuando, as

sim, a doenga periodontal (BADEIA, 1980).

A presenga do calculo impossibilita um con-

trole adequado de placa dental por parte dos pacientes.,

3. Formas DE LicacAo Do CALcULO A SUPERFICIE DENTARIA

As vezes, o clinico se pergunta porque os cal
culos supragengivais sio relativamente faceis de remover e
ao mesmo tempo, os calculos subgengivais tomam mais traba-
lho e esforgo para a sua remogao completa. A resposta a es
ta questdo esta relacionada com o tipo de ligagdo do calcu

lc ao dente.

Autores como ZANDER, 1953; KOPCZYK § CONROY,
1968; SELVIG, 1970; CANIS et alii, 1979; e outros, tem estu

dado amplamente estes mecanismos.

Hoje, tcdos os autores concordam que um dos
mecanismos de ligagao do calculo ao dente & ﬁia inser¢ao cu
ticular, também chamada de via cuticular secundaria ou peli
cula adquirida. Este método de ligagao foi confirmado histo
logicamente e atualmente reconfirmado com o auxilio da mi-

croscopia eletronica de varredura.

Outra forma de ligag3o € por retengdao meca
nica a superficie dental, em areas de lacunas de reabsorgaoc,
caries inativas, trincas ou outras irregularidades da super

ficie e anatomia dental.

Qutro método de ligacldo foi o reportado ini
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cialmente por SELVIG (1970), encontrando uma insergao dire
ta da matriz do calculo ao tecido duro subjacente. O autor
chamou a esta ligacZo de Via Forgas Intercristalinas; outros
autores chamaram a esta ligacao com o termo "cdlculo- cemen
to''. Com outras palavras, estes termos sao usados para des
crever o calculo embebido profundamente no cemento até. apa
recer morfologicamente similares e virtualmente indistingul
veis, como se fosse uma soldadura da matriz do calculo ao
cemento. Dos trés tipos de ligag@o, o mais fraco & o primei
ro, via insergdoc cuticular, ¢ o mais potente, ¢ tambénm o

mais comum, € o terceiro tipo.

ZANDER, em 1953, relatou outro tipo de 1liga
¢io: a penetragao de microorganismos do calculo no cemento.
Este tipo de ligagao foi questiohado por outros autores;
KOPCZYK § CONROY; em 1968, observaram este tipo de 1ligagao
so na periferia de lesoes cariadas, sendé confirmados estes

resultados por outros autores.

ZANDER, ao referir-se a este tipo de ligagao,
ndo incluiu lesbes cariadas no seu trabalho e manteve a 1i-
déia da penetragao microbiana como forma de ligagao do cal
culo; CANIS et afii (1979), utilizando a microscopia eletro
nica de varredura, observaram, pela primeira vez, bactérias
dentro do cemento intacto ndo cariado e notaram que estas
bactérias nio tém nenhuma fungio enquanto a ligacdo do cal-
culo se refere, desmentindo, com isto, a hipotese da  pene

tracio bacteriana como forma de ligagzo.

0 clinico deve ter presente esses tipos  de

ligacdo do calculo para se ter um melhor entendimento do va
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lor da raspagem e alisamento dental dentro da terapButica pe

riodontal.
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CEMENTO DENTAL

0 cemento forma a interfase entre a dentina
da raiz e os tecidos moles do ligamento periodontal. E uma
forma de tecido conjuntive calcificadeo altamente especiéli
zado e estruturalmente semelhante ao ossc; nao tem inerva
cdo, nem suprimento sanguineo direto e nem drenagem linfati

ca (SCHLUGER_at alii, 1981).
Existem duas variedades de cemento:

1. Cemento acelular ou primario - € aquele
que se encontra imediatamente adjacente a dentina radicular;
geralmente, predomina na porgao cervical ou metade coronal

da raiz, podendo, também, revesti~la completamente.

2. Cemento celular ou secundirio - & aquele
encontrade mais na metade apical da raiz; & menos calcifica
do que o cemento acelular, e Como o0 seu nome indica, este
cemento caracteriza—se‘pela presenca de células (cementoci

tas e células epiteliais) dentro da sua estrutura.

0 cemento se forma basicamente pela aposigao
de cristais de hidroxiapatita em uma matriz amorfa de fibri
las colagenas (pré-cemento ou cementoide), onde os cemento
blastos possuem um papel importante. A medida que a talcifi
cagéo_progride, estas células se afastam da superficie, ori
ginando, assim, a primeira camada de cemento acelular:; en-
tretanto, elas podem, tambeém, ficar incorporadas dentro da

matriz, originando, assim, o cemento celular.

0 cemento dispoe-se em forma de lamelas sepa
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radas, paralelamente ao longo eixo da raiz. Sua formacdo é
continua, fato este comprovado por SELVIG (1965), ao obser
var a presenca constante de cristais de hidroxiapatita ima

turos em todas as amostras de cemento por ele estudadas.

KARADZOV et afii (1981) encontraram que a
espessura do cemento aumenta geralmente com o passar da ida
de; esse aumento da intensidade de aposigdo € maior nos ter

cos médio e apical da raiz e diminui depois dos 45 anos.

1, Cemento E L1GAMENTO PERIODONTAL

0 cémento tem intima relagao com o componen
te colageno principal do ligamento periodontal; devemos lem
brar que o ligamento pefiodbntal € um tecido conjuntivo, com
posto de um componente colageno, um componente vascular e

linfatico, celular e substancia fundamental.

O componente colageno principal ou fibras prin
cipais sao feixes que atravessam obliquamente o espago pe
riodontal e se inserem profundamente tanto no cementc como
no osso, recebendo o nome de Fibras de Sharpey. Estas fibras
dcupam a maior parte da estrutura do cemento acelular, rela
cionando-se isto com a fﬁngao de suporte do dente. Eétas se
encontram estreitaménte justapostas e completamente calcifi
cadas no cemento acelular, exceto numa zona de 10 a 50 um,
proxima a unido cemento-dentina, onde elas se encontram par |
cialmente calcificadas (SELVIG, 1965); o mesmo autor notou

que no cemento celular, as fibras de Sharpey encontram-se se
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paradas umas das outras totalmente calcificadas ou so calci

ficadas na periferia das fibras e nao dentro delas.

A maioria das fibras se insere mais ou menos
em angulo reto com a superficie radicular, podendo penetrar
também em diversas diregaes. 0 tamanho destas fibras, assim
como a quantidade e a distribuigao na superficie radicular,
podem aumentar de acordo com a fungao exigida ao dente (CAR

RANZA, 1983).

2, JuncAo CEMENTO-ESMALTE
Segundo CARRANZA (1983), existem trés tipos
de relacio que envolvem o cemento nessa jungao:

a. 0 cemento recobrindo o esmalte - esta re

lagac representa aproximadamente de 60 a 65% dos casos.

b. Unido de bordo a bordo entre o cemento e

o esmalte - representando, aproximadamente, 30% dos casos.

c. Falta de encontro entre os dois -  repre

sentando, aproximadamente, de 5 a 10% dos casos.

LASCALA (1984) relata também, segundo Cho-

quet, outra relagao: o esmalte recobrindo o cemento.

3. ALTERACOES DO CEMENTO

E de vital importancia para o clinico conhe
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cer algumas das alteracoes que pode sofrer o cemento, quan
do este se encontra exposto ao meio bucal ou agredido por

doenga periodontal.

Os autores parecem concordar que o cemento ex
posto € mais mole que o cemento nao exposto. Sabe-se, tam-
bém, que o cemento exposto mostra uma tendéncia a aumentar
o seu conteldo mineral, sendo, entao, hipermineralizade na
sua superficie, possivelmente pela precipitacdao de ions do

ambiente oral.

E interessante expor que SIMON et afil (1981)
estudaram o cemento celular normal, Comparando—o com o alte
rado de dentes com problema periapical e encontraram, nestes
Gltimos, um fndice elevado de calcificagao em relacao ao ce

mento normal,

Estrutﬁralmente, o cemento apresenta os cha
mados granulos patologicos; estes se desenvolvem em areas
de cemento supragengival, subgengivalmente adjacentes as pa
redes .do tecido mole de bolsas periodontais, e tarbém em ce

mento nao exposto de dentes sem vitalidade pulpar.

VIEIRA (1975) nao encontrou esses granulos
em dentes ndo erupcionados ou com periodonto normal. Por ou
tro lado, a incidéncia destes granulos é proporcional & evo
lugdo da doenca periodontal. Os granulos se encontraram em
maior quantidade em dentes.cuja_profundidade média de bolsa
vai da ordem de 4,10 mm, do que naqueles cuja profundidade
média € de 2,87 mm; e, também, sac encontrados naqueles cu
ja perda de insercdo média € de 6,52 mm, do que naqueles cu

ja perda média & de 3,97 mm. Também foram encontrados em



.25,

maior proporgac em faces proximais do que em faces lingual

ou palatina e vestibular.

Segundo observacoes histoquimicas dos auto
res, demonstrou-se que esses granulos tém uma natureza lipi

dica.

Sao importantes, também, as alteragoes rela
cionadas com a incorporacao de produtos bacterianos e cito
toxides do cemento. Nos seguintes trabalhos se mostra a in

tima relacdao destes dois fatores:

HATFIELD § BAUMHAMGAERS (1971) reportaran,
in vitro, que em dentes afetados com doenca periodontal de
longa duragio, a reinsercdo do epitélio a superficie radicu
lar se tornava imprevisivel e dificultada devido a um fator
toxico {ou fatores), hipoteticamente originado do conteddo
purulento da bolsa pericdontal. Estes irritantes, sustentam
0os autores, provavelmente penetram na superficie radicular
e depois se fazem presentes nevamente, causando danos celu

lares irreversiveis aos tecidos.

ALEQ et afii {(1974) encontraram endotoxina .
no cemento de dentes com doencga periocdontal, com 30% ou mais
~de osso perdido e mostraram, in uiiio, os efeitos citotoxi
cos. Estudos subsequentes dos mesmos autores, em 1975, mos
trﬁram que & possivel conseguir que culturas de fibroblas-
tos se liguem ao longo de superficies'radiculares previamen
te submetidas i ektragﬁo de endotoxina por meios mecanicos
(eliminando todo o cemento por raspagem).ou quimicamente (u
tilizaﬁdo fenol). O mesmo ndao acontecia quando nao se remo

via a endotoxina; este fato demonstra que culturas de fibro
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blastos podem ligar-se a superficies isentas de endotoxina

portanto, biocompativeis.

WIRTHLING et afii (1980) demonstraram, tam-
bém, a existéncia de endotoxina aderida ao cemento em dentes
com doenga periodontal inflamatoria cronica, como sendo es-
te um fator que poderia prevenir a nova reinsergao epitelial
durante a cicatrizacgao, ap55_0 tratamento da bolsa. Os mes
mos conseguiram transformar uma superficie radicular doen-
te, em uma superficie favoravel (biocompativel}, para a in
sergao celular de tecido conectivo, 4im vitro. Diferentemen
te ao trébalho de ALEQ ot afii (1974), os autores utiliia—
ram a combinacgdao do debridamento mecanico com o quimico, sen
do que no debridamento mecanico, a raspagem foi feita visan
do remover s0 tartaro visivel, sem intencao de remover ce

mento.

FINE ef alii (1980), utilizando solugbes qui
micas para eludir materiais toxicos das superficies radicu
lares de dentes periodontalmente doentes, encontraram endo-

toxina no material eiudido destes dentes.

DALY et afidi (1982) investigaram a presenga’
de ifpides e polissacarideos de origem bacteriana,  dentro
do cemento envolvido por doenga periodontal; o resultado in
dicou que pode encontrar-se estes componentes de origem bac
teriana a uma profuﬁdidade de 10 um da superficie do cemen-

to envolvido.

NAKIB et alii (1982) determinaram, in vithro,
por métodos autorradicgraficos e imunofluorescencia, a ex-~

tensdo e forca da penetragzo da toxina de E. cofd no cemen
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to radicular dc dentes periodontalmente saos e doentes, uti
lizando varias.concentracoes de toxina, por periodos de 2 a

12" semanas. Os resultados deste estudo mostraram que:

a. A endotoxina de E. coli se adere a super
ficie dental, sem penetrar no cemento radicular, tanto nos

dentes periodontalmente saos como nos doentes.

b. A aderéncia da endotoxina & superficie den

tal & fraca..

Como conclusao de todos esses estudos, pode-
se verificar a real existéncia de endotoxina e dos granulos
patoldgicos nos dentes com doenga pericdontal de longa dura
cao. Também estdo comprovados os efeitos citotoxicos que o
cemento contaminado € capaz de provocar, pelo menos em  in
vitrne, nos tecidos moles, para retardar a cura ou perpetuar
a inflamacdao. E possivél tambeém, £n vifxo, transformar su-
perficies radiculares intoxicadas em superficies biocompati

vels com os tecidos.



CapiTuLo VI

RASPAGEM DENTAL E ALISAMENTO
| RADICULAR
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RASPAGEM DENTAL E ALISAMENTO RADICULAR

A raspagem dental € um procedimento terapeéu
tico, onde sdo removidos placa bacteriana e calculo das su

perficies dentarias supragengivais e subgengivais.

0 alisamento radicular, ou também chamado de
aplainamento radicular, é uma complementagao da raspagem e
visa a eliminacdo total da placa e calculo residual deixa-
dos pela raspagem, como também de todo o cemento alterado da
superficie radicular, procurando deixar uma superficie bio

compativel* lisa, dura e limpa para os tecidos pericdontais.

A raspagem subgengival e alisamento radicular
podem realizar-se por procedimentos abertos ou fechados. Pro
cedimento fechado significa instrumentagao subgengival sem
o afastamento intencional da gengiva, isto &, a superficie
radicular nio & acessivel a inspegao visual direta. O proce
dimento aberto expde a superficie radicular por meios que
deslocam os tecidos gengivais, sendo possIvel a visualiza-

¢ao do campo [LINDHE, 1985).

E evidente que estes atos nac podem se sepa
rar, ji que uma raspagem dental sem alisamente radicular tem
grandes possibilidades de dar em insucesso por recidiva e

continuacao da inflamagao.

Uma raspagem sozinha, pode deixar as superfi

*Biocompativel (biocompatibilizac@o) € um procedimento que visa o rTes-
tabelecimento dos tecidos pericdontais, com a finalidade de devolver a

estes suas caracteristicas andtomo-funcionais normais.
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cies, segundo CARRANZA (1983), lisas e duras, mas nao total
mente descontaminadas e desintoxicadas.

Nao podemos esquecer, que enquanto nio se
conseguir a remocgao de todos os irritantes locais, nao con-
seguiremos devolver a saude a gengiva e periodonto  (rever
placa dental, mecanismos de ligagao do calculo e alteracdes

no cementoj.

A finalidade principal do alisaﬁento radicular
€ a de procurar essa descontaminacio e desiﬁtoxicagﬁo radi-
cular, deixando, ao mesmo tempo, superficies lisas, duras e
limpas e, com isto, a biocompatibilizagﬁo dos tecidos que
formam a bolsa; isto se traduz na forma de sucesso terapéu-

tico.

0 alisamento radicular, entdo, € uma  parte
essencial dentro da terapéutica periodontal e hoje, existe
um comum acordo da importancia de tornar a superficie radi
cular biocompativel aos tecidos. O ponto controvertido até
hoje, segundo ARMITAGE (1984), tem a ver com a quantidade
de alisamento a ser feito para conseguir um melhor resulta
do teraﬁéutico, em outras palavras, depoils que a raiz foi
raspada e alisada; quanto mais alisamento, quanta estrutura
a mais deve ser removida para garantir um melhor resultado?
E quem garante que nesse ponto, nesse estagio, a raiz esta
totalmente descontaminada e desintoxicada, portanto biocem

pativel?
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1. ImporTANCIA CLINICA DE DE1xAR SUPERFICIES LISAS

Durante o alisamento radicular procura-se dei
xar superficies lisas clinicamente detectaveis. ARMITAGE
{1984) estabeleceu 4 razdes para eliminar as irregularidades

na superficie dental:

1. Superficies lisas sao mais faceis de lim-

par para o paciente.

2. Superficies lisas retardam a formacao de

placa.

3. Superficies rugosas irritam mecanicamente

os tecidos gengivais.
4. Superficies lisas promovem cura gengival.

Destas 4 razoes, a primeira € a mais 1d0gica
e de maior mérito, embora ndo exista comprovagao cientifica
mostrando sua validade. As outras 3 razoes nac tém a mesma

validade pelas seguintes razoes:

- A placa se forma de igual maneira tanto em

“superficies lisas como nas rugosas (MUKASA § SLADE, 1973).
- Superficies rugosaslnéo causam  gengivite
(WAERHAUG, 1856).
- A propria rugosidade tem pequena influén-
cia na reparacgao dos tecidos moles {SHAFFER, 1956; HELLDEN,

1972).
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2, AL1sAMENTO RabicuLAr E RemocAo ToTaL Do CEMENTO

Associa-se o0 alisamento radicular com a remo
¢ao do cemento alterado. Entdo, parece ser que o cemento e
ponto de discussac entre os autores, ou seja, a remogao to-

tal ou nao do cemento.

Na verdade, nao podemos ter certeza absoluta
durante a raspagem e o alisamento radicular, que se removeu

todo o cemento dental.

VAN VOLKINGBURG et alii (1976) efetuaram alil
samento radicular em dentes extraidos, utilizando curetas
manuais, ultrassom e instrumentos alfa-sonicos, e chegaram
a conclusao dé que nenhum dos tres métodos de instrumentagio

removeu todo o cemento.

DALY et afii{ {(1982) encontraram a presenca de
lipideos e polissacarideos de origem bacteriana, a uma pro
fundidade de 10 um da superficie do cemento envolvido e a-
baixe do nivel da juncac cemento-dentina, sugerindo, entao,
que todo o cemento envolvido por doenga periodontal deveria
ser removido durante o alisamento radicular, com a finalida
de de assegurar uma superficie livre de contaminagao bacte -

riana.

NAKIB et afii (1982), contrariamente a DALY
et alii, sugeriram que n3o se justifica a remogdo intencio
nal excessiva do cemento durante o alisamento radicular pa

ra eliminar endotoxinas das raizes expostas.

EIDE et alii (1983), com o auxilio da micros

copia eletronica de varredura, encontraram em dentes huma-
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nos extraidos, com doenga periodontal avangada, uma capa su
perficial situéda no cemento nao envolvido, perto do fundo
da'bolsa, na area correspondente ao epitélio funcional mi-
grado apicalmente. A espessura da capa aumentava em diregao
corondria, misturando-se com o calculo. Os autores observa
ram, embora precisassem de mais estudos a respeito, que a
capa pode ser originada do exsudato inflaﬁatﬁrio e correspon
de a cuticula dental, podendo, também, estar mineralizada e
conter substancias exogenas. A remogdo total de todo o ce-~
mento é uma tarefa dificil de se conseguir; apos um alisa
mento dental, uma superficie radicular instrumentada, clini
camente lisa ¢ dura, pode estar composta de so dentina, ce
mento e dentina ou s cemento (VAN VOLKINGBURG et alii,1976).
Com isto, conclui-se que o alisamento radicular pode remover
todo o cementeo, mas nem sempre, podendd as superficies esta

rem compostas também de cemento e dentina ou s& de cemento.

O'LEARY et alii (1983) questionaram se a re
mogao total do cementd era um cbjetivo realista. Eles raspa
ram manualmente, com cureta, 34 dentes extraidos, todos com
pelo menos 6 mm de perda de insergao. Fol padronizado o nu
merc de 50 alisamentos em cada face testada, renovando 0
corte do instrumentﬁ a cada 5 alisamentos. Os autores coﬁ—
provaram que em nenhum dos dentes foi conseguido eliminar
totalmente o cemento; especificamente no tergo apical da su
perficie alisada, encontrou~se grande quantidade de cemento

residual. _ .

Quando se considera a profundidade da bolsa,

a efetividade da raspagem subgengival e alisamento radicu-
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lar se torna mais critica; RABBANI et afii (1981) estudaram
a efetividade da raspagem e alisamento radicular com a remo
cao de calculo, em um total de 119 dentes, em 25 pacientes;
os dentes foram extraidos apds a raspagem, lavados e cora-
dos com azul de metileno e vistos sob eétereomiCroscopia. 0
resultado demonstrou que existe uma correlagdao grande entre
a porcentagem de calculo residual e a profundidade da bol-
sa, isto €, boismscom menos de 3 mm sdao faceis de raspar e
alisar; ja as de 3 a 5 mm sao mais dificeis e muito mais

ainda, as que tem profundidade maior que 5 mn.

Depois dos resultados destes trabalhos, pode
mos tirar como conclusao que o procedimento de alisamento
radicular, com a finalidade de remover todo o cemento envol
vido por doencga periodontal, para assegurar uma superficie
livre de contaminacio bacteriana {portanto, biocompativel)
& um objetivo valido, mas clinicamente impossivel de Ilevar
sempre a pritica.

Ainda ndo temos meios adequados para Compro
. var, logo apds o alisamento radicular, se foi conseguida a to
tal remocaoc dos irriténtes locais e cemento alterado, sufi

cientes para conseguir o melhor resultado terapéutico.

3. PROCEDIMENTOS BAs1cos DE RASPAGEM DENTAL E ALISAMEN
To RADICULAR

Segundo LINDHE (1985), o debridamento radicu

lar deve ser iniciado pela raspagem supragengival, eliminan
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do, ao mesmo tempo, além do calculo supragengival, as sali
encias de bordas cervicais de restauracgdes e das coroas me
talicas, se estas existirem, para facilitar a instrumenta-
g¢do subgengival. Deve-se avaliar, antes de se iniciar a ins
trumentacao subgengival, o grau de inflémagﬁo gengival e do
colapso do aparelho de suporte em todas as partes da denti

gao.

0 instrumento é seguro com empunhadura de
caneta e apoio digital (dedo anular ou médio), o mais proxi
mo possivel da superficie radicular escolhida, para permi-

tir uma instrumentacao cuidadosa.

CARRANZA (1983) classificou os apoios digi
tais em intraorais e extraorais. Exemplos de apoios intrao-
rals sao:

- Convencional: apoio dos dedos imediatamen

te adjacente a area de trabalho.

~ Arcada Cruzada: apoio dos dedos sobre as

superficies dentarias do outro lado da mesma arcada.

- Arcada Oposta: apoio dos dedos sobre as su

perficies dentarias da arcada oposta.

- Dedo a dedo: apoio dos dedos sobre o dedo
indicador ou polegar da mao inoperante.

 Exemplos de apoios extraorais sao:

- Palmar superior: apocio das costas do dedo
médio e anular sobre a face lateral da mandibula do lado di

reito.
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- Palmar inferior: apoio das superficies an

teriores dos dedos médio e anular sobre a face 1lateral da

mandibula do lado esquerdo.

A face da lamina do instrumento na introdu-
¢ao deve estar paralela a superficie radicular (angulagio a
proximada de 00) e, ao atingir o fundo da bolsa periodontal,
o) instruﬂento € girado para a posicgao de corte; segmdo GLICK

MAN, a angulacdo ideal & entre 45 a 90°.

A operagdo de corte deve sempre ser iniciada
no fundo da bolsa e ser orientada, com movimentos de tracgao

curta, em direcdo a coroa.

0 instrumento deve estar sempre afiado para
assegurar uma melhor e mais rapida raSpagem. Um instrumento
afiado, Segundo CARRANZA (1983), aumenta, também, a sensibi
lidade tactil, permitindo, ao c¢linico, trabalhar cem maior
precisdo e eficacia; ac mesmo tempo, um instrumento cego po
de levar a remogio incompleta dos depdsitos, alisando-os na
supérficie, além de causar trauma desnecessario aos tecides
" moles aplicado pelo operador para compensar a eficdcia do

instrumento.

GREEN (1968) mostrou que € possivel obter su
perficies dentais lisas com instrumentos nao afiados, quan

do o fator tempo ndo & considerado.
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4, PoLiMENTO CORONARIO

'LASCALA § MOUSSALLI (1984) incluiram o poli-
mento coronario como um passo obrigatdrio da raspagem e nao
mais como uma etapa independente dos procedimentos basicos;
assim, toda vez que se efetua uma raspagem, a mesma deve ser

complementada pelo polimento.

MONDELLI et aféi (1984), sempre apSs uma ras
pagem a superficie dos dentes fica riscada, por mais cuida-
dosa que tenha side tal intervengao; por essa razao, ¢ poli
mento deve ser feitoc, de preferéncia, logo apés o  término
da raspagem; além do refinamento coronario e radicular, re
move-Se também peliculas de mucina e pigmentos aderidos a
superficie dentaria. Segundo esses autores, o polimento €
praticamente quase todo executado com taga de borracha, ti
po DAVIS, e pasta abrasiva a base de pedra pomes de granula
¢do fina e glicerina como veiculo. O mesmo deve ser executa
do com cuidado para nao dilacerar os tecidos gengivals € T¢
movér por desgaste porcoes de cementoc nas areas cervicais,
além de movimentar a taca de borracha com a menor velocida-
de de rotagao para evitar o deséﬁvolvimento excessivo de ca
lor; deve-se imprimir a ela movimentos simultaneos de rota

cdo e pendulares, a fim de evitar a sua permanéncia por tem

po prolongade numa mesma posicio.

Nas faces interproximais (LASCALA & MOUSSAL-
LI, 1984), o polimento € feito com tiras de linho e de  po
liéster, de ago, com fio e fitas dentals, e com a mesma pas

ta abrasiva, que usamos com as tacas de borracha.

Com o polimento coronario, completa-se o ci
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clo dos procedimentos basicos para devolver a salde i gengi

va e ao periodonto.

5. EFe1To DE UMa Onica SEssAo DE RASPAGEM E ALISAMENTO
Com RELACAO A FLorA MicroBIANA E TECIDOS MoLES

E interessante saber qual € o efeito de uma
Unica sessdo de raspagem ¢ alisamento radicular com relacio

a flora microbiana subgengival e tecidos moles de suporte.

MOUSQUES et afii (1980). estudaram a flora sub
gengival em 14 pacientes adultos e os resultados indicaram
que uma Unica sessdo de raépagem e alisamento dental foi ca-
paz de distribuir a proporcaco de certas formas bacterianas
na flora periodontal subgengival, e isso requereu aproxima
damente 42 dias para que as proporgoes se tornassem aos mes
mos niveis tomados de base na experiencia. Os autores tam-
bém_verificaram, durante o expérimento (80 dias), que a son
dagem de profundidade diminuiu significativamente pelo de-

bridamentao.

PROYE ez afii (1982) avaliaram as respostas
das bolsas periodontais num s3 episodio de raspagem e alisa
mento. Os autores verificaram que placas e indices gengivais
decresceram notavelmente depois de 1 semana. Também se ob-
servou que ocorre uma redugao inicial significante da  pro
fundidade da bolsa ap6s 1 semana do alisamento radicular;es
ta reducao foi associada com recessao gengival e depois de

trés semanas, ocorre outra reducdo secundiaria da bolsa, que
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foi associada com o ganho significante de insercic clinica
€ o sangramentb, apds a sondagem, foi virtualmente ausente
depois da terceira semana. Com isto, conclui-se que a redu-
¢ao substancial da profundidade da bolsa ocorre dentro de 3
semanas apos o unico episddio de raspagem e alisamento radi

cular.

6, INSTRUMENTAL PARA RASPAGEM E ALISAMENTO RADICULAR

Todo clinico deve ter em suas mdos o equipo
necessario e adequado para o que se pretende fazer. Cada
" instrumento foi projetade e desenhado para uma determinada
funcao. Exemplo: os instrumentos utilizados para raspagenm
de depoOsitos supragengivails grosseiros nao devem ser utili-

zados para alisamento radicular.

Basicamente, segundo CARRANZA (1983}, exis-

tem 5 tipos de instrumentes manuails:

1. Foices - utilizados para remover  depdsi
tos supragengivais; também s&o chamados de raspadores super
ficiais.

2. Curetas - utilizadas para remover depdsi
tos subgengivais e cemento alterado. E o instrumento de e-
1eigﬁolpara efetuar alisamento radicular. Existem dois  ti

pos de curetas: as universais e as especificas {Gracey), que

sao, provavelmente, as mais utilizadas.

3. Limas - utilizadas para raspagem e alisa

mento radicular. Por ser um instrumento extremamente fino,
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e utilizado para raspagem ¢ alisamento no fundo das bolsas.

4. Enxadas - utilizadas para raspagem e ali-

samento de superficies radiculares.

5. Cinzéis - destinados para superficies préd
- Ximas de dentes muito unidos, para permitir o uso de outros

extratores.

+ . . - - - -
Basicamente, um instrumento manual & dividi

do em tres partes:
a. Lamina ou parte ativa;
b. Pescoco e
c. Cabo.

A ponta da lamina ou parte ativa e o pescogo
devem coincidir com o longo eixo do cabo do instrumento. A
parte ativa deve ser pequena e fina, para que possa se ajus
tar melhor dentro das bolsas, consequentemente ferindo me-

nos os tecidos moles.

Instrumentos ultrassonicos - estes instrumen
tos sao eficazes para a remocgido de calculo  supragengival;
também podem ser utilizados para raspagem e alisamento radi
cular, embora o uso desses instrumentos cause irregularida-
de nas superficies em proporgac maior que os instrumentos
manuais. Recomenda-se apos a utilizagéo'de um  instrumento
ultrassonico, uma complementac¢do com instrumento manual, pre

ferentemente curetas. GLICKMAN (maior informacao adiante).
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7. INSTRUMENTO ADEQUADO PARA RASPAGEM E ALISAMENTO Ra-
DICULAR

Cada um dos tipos bédsicos de instrumentos ma
nuais ja mencionados, possui também suas divisdes e formas
especificas para atingir todos os locais possiveis das . es-

truturas dentais,

GREEN (1966) utilizou um profilometro  para
medir as rugosidades das superficies dentais apos o alisa-

-

mento radicular, utilizando instrumentos manuais, e as ana
lises estatisticas dos seus resultados mostraram que as su-
perficies dentais ficaram significativamente mais lisas quan

do se alisava com curetas e foices, do que quando se alisa-

va com limas e enxadas.

VAN VOLKINGBURG et afii {1976) avaliaram, com
profilometro e microsdopia eletronica de varredura, as rugo
sidades apos a instrumentagao manual. As curetas manuais pro
duziram as superficies com os valores menores em relaciao 4
rugbsidade e com as menores irregularidades nas fctografias

obtidas com o SEM.

CARRANZA (1983): as curetas especificas de
Gracey parecem ser as melhores para raspagem e alisamento

radicular.

Existe, entao, uma tendencia para escolher
as curetas como os melhores instrumentos para alisamento ra
diculaf, por deixar superficies significativamente mais li-
sas do que os outros; com isto, nao se quer dizer ao clini

co que se deve utilizar sd curetas para efetuar todas as ras
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pagens e alisamentos radiculares na pratica diaria da perio
dontia; devemos lembrar que existem as mais variadas anato
mias dentais, assim como também diferentes defeitos intraos
seos, causados pela periodontopatia, que impossibilitariam a
utilizagao desses instrumentos para uma adequada remogdo dos
depOsitos adquiridos e substancia dental alterada. Exemplo:
bolsas profundas intradsseas estreitas em incisivo central
Iinferior; anatomia biconcava (forma de 8) da superficie ra
dicular de prémolares superiores. Para estes casos, o clini

co deve lancgar mao de limas ou microenxadas para atingir as

areas que as curetas nao conseguem raspar.

Conclui-se que a escolha de um instrumento a
dequado vai depender do problema periodontal individual de

cada dente, preferindo-se, em primeiro lugar, as curetas.

E necessarioc ter nocoes de anatomia dental e
ser muito perspicaz e cuidadoso no exame clinico e sondagem
para detectar e nao deixar passar pér desapercebidas as ir
regularidades das bdlsas, assim como, também, = profundida
de destas. Com isto, deve-se obter uma idé&ia concreta do
problema periodontal a tratar, tornando-se mais facil a es
colha do tipo de instrumento ou instrumentos, que possam re
mover melhor todos os depdsitos adquiridos e a  substancia

dental alterada das bolsas.
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8. ULTRASSOM E INSTRUMENTAL MANUAL NA TERAPIA PER10ODON
TAL

Estudos clinicos tém comparado os efeitos da

raspagem com instrumentos ultrassonicos e manuais.

TORAKSON et afid (1979} e BADERSTEN eof afid
(1981) verificaram que o debridaménto de bolsas de 4 a 7 mm
com instrumentos ultrassonicos, téve o mesmo sucesso que 0S
instrumentos manuais (curetas) quanto EICicatrizagﬁo das a-

reas periodontais doentes.

GLICK et afii (1980) compararam a quantidade
de osso reabsorvido apds o alisamento radicular com retalhos
muco-periﬁsticos{ utilizando instrumentos manuais e ultras-
sonicos e verificaram que nao existiu significancia estatis
tica entre a quantidade de osso perdido ao utilizar os dois
métodos. Estes resultados suportam o uso do ultrassom para
alisamento radicular apds a elevagao de retalhos muco-peri

osticos.

LINDHE (1985): o instrumento deve ser afasta
do em relagao.a forga, ao jato de agua € a ponta deve ser a
plicada a superficie do dente com pressao muito leve, com
movimentos de varredura, de modo que o seu padraoc de vibra-
géolfique paralelo a superficie do dente, a fim de evitar
dano ao mesmo. A instrumentagao ultrassdnica, se bem execu-
tada, portanto, € um substituto valioso (n@c anenas um adju

vante)} da raspagem convencional com instrumentos manuais.
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9, EFe1To DA RAaspAGEM E ALISAMENTO RADICULAR NoS TeCI-
pos MoLEs DA BoLsa

Durante o ato de raspagem e alisamento radi
cular, toda vez que se insere um instrumento utilizado para
raspagem em um bolsa periodontal, ocorre, também, um conta-

to involuntadrio do instrumento com a parede mole da bolsa.

Segundo MOSKOW (1962), este contato involun-
tario & visto na forma de injuria a paréde sulcular, locali
zada mais precisamente aos 2/3.apicais da bolsa e raramente
detectada proxima & margem gengival. Pradticamente, ocorre
algum grau de dano ao epitélio sulcﬁlar na forma de desgar
raduras ou compridas dreas de debridamento; a regiao  mais
envolvida € justémente a situada na base da belsa periodon

tal.

STAHL ¢t afii (1971) rasparam e alisaram 80
bolsas supradsseas em 60 pacientes e apos suave curetagen
tecidual, o epitélio sulcular apareceu completamente rasga-

do ou descontinuo em todas as biodpsias obtidas derpois.

SCHAFFER et afil (1964) rasparam e alisaram
16 dentes com instrumentos manuais e obtiveram biopsias ime
diatas das feridas. Um minimo de 12 movimentos foi usado du
rante instrumentagao e foi tomado grande cuidado com os ins
trumentos, mantidos contra a SUperficie.da raiz todo o tem
po. Toda a parede mole da bolsa e o epitélio juncional fo-
ram removidos em s& um dos espécimes. Remogﬁo parcial do e

pitélio ocorreu em 14 dos 16 espécimes.

Entao, cada movimento de raspagem ¢ alisamen
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to tem, como consequencia inevitavel, a curetagem da margem
do epitélio sulcular também provocada pelo lado oposto da

Cutreta.

Este desgérramento e descontinuidade do epi
télio sulcular nao intencionado, ocasionado pela cureta, o-
corre, segundd ARMITAGE (1984), porque a placa 'subgengival
esta muito proxima da parede de tecido mole da bolsa e por
que os instrumentos periodontais sao usualmente muito mais
amplos do que a espessura da placa subgengival. Os valores,
relatados para espessura da ﬁlaca subgengival encontrada na
proximidade da parede mole da bolsa, estao abaixo dos 0,2
mm, isto &€, muito fina quando comparada a espessura mediade
um instrumento periodontal (0,75 mm). Iste significa que os
instrumentos periodontais 550, no minimo, 3 a 4 vezes mais

amplos que o espago potencial, no qual eles sao inseridos.

No ato de alisamento & importante remover, a
lém de todo o calculo e placa subgeﬁgival residual, também
todos os restos de aepﬁsitos calcarios, sangue, detritos bac
terianos, fragmentos de dentes e epitelio gengival (sulcu-
lar) debridado, comumente observados microscopicamente ade
ridos a superficie da pérede sulcular traumatizada (MOSKOW,
1962). Para conseguir isto, o instrumento utilizado deve ser
colocado apicalmente aos mesmos, atingindo, frequentemente,
o fundo da bolsa periodontal, resultando em um destodamento
ou rompimento parcial ou total do epitélic juncional, SITU&
po. . logo abaixo do fundo da bolsa, com isto deixando uma

superficie cruenta de tecido conjuntivo exposto.

WAERHAUG (1956) e GOLDMAN (1953} argumentam
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que o calculo, na bolsa periodontal, existe até a base da
bolsa, diretaménte adjacente a insergao epitelial; eles di-
zel: "para inserir um instrumento dentro da bolsa para remo
ver calculo, ¢ necessario deslocar o epitélio sulcular pa
ra que o depdsito seja removido ... fazendo isso, se torna
necessario remover ou .deslocar porgoes de insercido epite-

lial (epitélio juncional), se nzo toda a insefgﬁo .

Entdo, concluimos que, durante os atos de ras
pagem e alisamento radicular, provoca-se quase sempre, por
mais cuidadoso que seja feito o ato, um desgarramento e in
juria do epitélio sulcular, mais precisamente nos 2/3 api-
cais da bolsa e, também, um descolamento parcial ou  total

do epitélio juncional, atingindo, muitas vezes, o tecido con

juntivo subjacente.

10, CrcaTrizAcR0 DOs Tecipos MoLes DA Boisa

A ferida, provocada pela raspagem e alisamen
to na parede mole da bolsa, geralmente cura e cicatriza sem
problemas. Nenhum dano permanente ao nivel do ligamento foi

encontrado (ARMITAGE, 1984).

SCHAFFER ef alii (1964) observaram que a ci
catrizacao se observa pela primeira vez em bidpsia, ja no
segundo dia apds a raspagem e alisamento. Essa cicatrizagao
se dd por migragdo epitelial, proliferagdo do epitélio sul
cular e do epitélio apical (inéergio epitelial), quando es-

te estava presente.
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STONE et afii (1966) estudaram em macacos Rhe
sus e com o auxilio da radioautografia, a regeneracdo epite
1ial apds a raspagem e alisamento. Observou—se, novamente,
que a regeneracgao ocorre principalmente de c¢élulas remanes-
centes da insercdo epitelial e do epitélio sulcular, atin

gindo ¢ pico em 1-2Z dias e podendo-se estabelecer uma nova

insercao epitelial em 5 dias.

STAHL et alii (1971) observaram em humanos,
que a margem do epitélio sulcular anteriormente rasgado pe
la instrumentacac, ja se encontrava presente em uma Semana.
Nos estégios precoces, ocorre sempre um aumento agudo de in
filtrado inf}amatério e 0 mesmo sO se tornou similar aos e-
xemplares controles em grau e distribuigao,na oitava semana

pés-operatoria.

A cicatrizacdo dos tecidos moles esta em re
lagao direta com uma série de fatores de ordem local e ge-
ral. Os fatores de Qrdgm geral, Segﬁndo CARRANZA (1983), que
podem afetar a cicatrizagao, estao relacionadeos com as con-
digoes sistémicas do individuo; assim, as deficiencias de
vitaminas C e A, proteinas e alguns hormonios, como também
doencgas debilitantes, como diabetes (em pacientes nao com-
penéados), anemia e infeccoes generalizadas, podem retardar

severamente a cicatrizacgao.

Os fatores de ordem local, que podem afetar

a cicatrizagao, sao:

1. Eliminagdo parcial dos irritantes locais,
ou seja, presenga de calculo, placa e cemento alterado resi

dual nas superficies radiculares, trazendo problemas citoto



.48.

Xicos aos tecidos.

2. Implantagdo de detritos bacterianos, depd
sitos calcdrios, fragmentos de dentes na parede sulcular, re
tardando a organizacao do codgulo e cicatrizacao.  MOSKOW,
SCHAFFER e outros recomendam a irrigacgdo intensiva da 4drea
ap0s a raspagem e alisamento para prevenir que estes restos

se implantem mals no corium gengival.

3. Irritacdo por placa bacteriana e residuos
de alimentos causados pela falta de higiene oral do pacien-

tel
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INTERRELAGAOD - PERIODONTIA E ENDODONTIA

No livro de LINDHE (1985), existe um capitu
- lo inteiro a respeito deste tema. Foram incluidas aqui algu
mas razoes deste capitulo, que achamos de interesse para o
clinico e que devem ser consideradas em caso de falha  da

terap€utica periodontal.

-~ Sintomas, tais como bolsas periodontais pro
fuhdas, supuragao, edema da gengiva marginal, fistulas, sen
sibilidade & percussdao, aumento da mobilidade e destruigdo
0ssea angular, niao sao exclusivos da doenga periodontal as
sociada a placa._Estas condig¢des podem também ser iniciadas

e mantidas por irritantes dentro do sistema do canal radicu

lar do dente afetado.

~ 0s sinais clinicos podem, algumas vezes, ser
confundidos e suas origens mal interpretadas. O que pode pa
recer como uma lesio marginal (periodontal), pode, na verda

de, ser um problema pulpar e vice-versa.

- Processos inflamatoriocs no periodonto, como
resultado de infecgao no canal radicular, podem nao esﬁarsg
mente localizados no dpice do dente, como também podem apa-
recer ao longo das porgoes laterais da raiz e em areas de
furca de dentes bi e tri-radiculares, através de foraminas

e canais acessorios.

- Produtos bacterianos & substancias toxicas do
processo inflamatdrio no periodonto, podem ganhar acesso a

polpa, inflamando-a ou necrosando-a, via canais acessdrios e

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
BIBLIOTECA
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foraminas, na regiao apical e de furca e tubulos dentindrios.

- Na raspagem e alisamento, ao remover porgoes
superficiais de substancia dentaria, os tibulos dentinarios
'podem ficar expostos a coloniza¢ao microbiana e como conse-
quéncia, reagdes inflamatdrias podem ser induzidas na polpa
pela penetragﬁo.de produtos bacterianos. Estes estudos foram
feitos em macacos, por BERGENHOLTZ e LINDHE (1978), e nao

foram ainda confirmados em humanos.

~ Existem as chamadas lesoes combinadas endo-
perioc, caracterizando-se estas, por uma comunicacgao entre um
problema periodontal associado a placa com perda avangada
de insergao e uma lesdo inflﬁmatGria apical de origem endo-
dontica. 0 tratamento perioddntal isclado nao resultara em

uma cicatrizacgao apropriada, se nao for tratado também o

problema endodontico.

- Quando a destruig¢do dos tecidos periodontais
esta associada com um dente de canal radicular obturado, a
etiologia endodontica defe ser considerada, particularmente
se a obturagao radicular estiver defeituosa; produtos infec
tados podem ser carreados atravéé dos canais apicais ou a-
cessorios para o periodonto; por falhas na obturagao radicu

lar.

- Lesdes inflamatdrias periodontais podem  re
sultar de irritagao quimica, iniciada conjuntamente com a
preparacdo do canal radicular, durante a terapia endodonti
ca; medicamentos antissépticos fortes, usados para desinfec

¢do do canal radicular e desvitalizacao pulpar, podem cau-

sar danos ao periodonto.
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CURETAGEM SUBGENGIVAL

A curetagem subgengival, como técnica tera
péutica, atualmente estd sendo deixada de lado. Sua finali-
dade consistia na remogao dos tecidos alterados da  parede
gengival e de todo o seu conteudo, ou seja, a remogao do e-
pitélio de insercdo alterado e tecido conjuntivo inflamado,
utilizando curetas afiadas. Tudo isto, ﬁom a finalidade de
prbvocar uma nova insergao de tecido conjuntivo e/ou epité-

lio da superficie do dente ¢ redugdo das bolsas.

Segundo LINDHE (1985), as razoes pelas quais

a curetagem nao € mais frequentemente usada, sao:

1. O processo & dificil de se dominar e, além
do mais, toma muito tempo.

2. A cura pela curetagem €& semelhante a da o
peragio de retalho.

3. A remogﬁo completa de depositos subgengi

vais pela raspagem € alisamento radicular, redunda em otimo

nivel de cura sem ser preciso recorrer a curetagem.

4., Existem outros métodos mais eficazes (in
cisao de bizel invertido) para se fazer a remogao do epité-

lio da bolsa e do tecido conjuntivo subjacente.
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CONCLUSAQ

1. Placa bacteriana € o principal agente e~
tioldgico causador das doencas periodontais e seus diversos
tipos. 0 controle de placa subgengival € particularmente im
portante, ja que as medidas isocladas de higiene oral pelo
paciente, para eliminar a placa supragengival, nao promovem

a resolucao da inflamagao e infecgao subgengival.

2. A importincia do calculo reside na sua ca
pacidade de reter ou fixar a placa, perpetuando a inflama-
¢ao. Esse pode ligar-se as superficies dentais na insergao
cuticular, por retengao mecanica ou via forgas intercrista
linas {calculo-~cemento), sendo esta ultima, a forma mais po
tente de ligacgao e a.mais comum; esta consiste num tipo de

"soldadura'" da matriz do calculo com o cemento.

3. 0 cemento sofre alteragdes quando se encon
tra exposte ao meio bucal ou agredido por doenga periodon-
tal. As alteragoes mais importantes sao: a presenca de gra
nulos patologicos e a incorporacao de produtos bacterianos
(endotoxina). Estas alteragdes tornam o cemento citotoxico
aos tecidos moles, retardando a cura ou perpetuando a infla

magao.

4, 0 alisamento radicular complementa a ras
pagem, eliminande a placa e calculo residual e cemento alte
rado, procurande deixar superficies dentais biccompativeis
lisas, duras e limpas para os tecidos periodontais; o alisa
mento € um procedimento essencial dentro da terapeutica pe

riodontal.



.56,

5. Uma Unica sessao de raspagem e alisamento
radicular diminui a proporgaoc de certas formas bacterianas
na flora periodontal, causando também uma redugdo  substan

cial de profundidade da bolsa em tres semanas.

6. 0 melhor tipo de instrumental periodontal
-para efetuar o alisamento radicular sao as curetas, por dei
xarem superficies significativamente mais lisas que os ou-
tros instruméntos; isto naoc impede que se utilizem  outros

tipos para casos clinicos especificos.

7. A instrumentagao ultrassonica, se bem exe
cutada, € um substituto valioso e nac apenas um adjuvante

de raspagem convencional com instrumentos manuais.

8. Durante a raspagem e alisamento, provoca-
se quase sempre, por mais cuidadosc que seja feito o ato,
um desgarramento e injaria do epitélio sulcular, principal
mente nos 2/3 apicais da bolsa, como também um descolamento

parcial ou total do epitélio juncional.

9. A cicatrizacao dos tecidos moles normal-
mente se da sem problemas, mas existem fatores sistémicos,
como as deficiéncias de vitaminas, proteinas, hormoniocs ou
doeﬁgas debilitantes, e fatores locals, tais como a elimina
¢ao parcial dos irritantes locais, implantagao dos restos
debridados da bolsa no corium gepgival ou irritacao por no

va placa bacteriana, que podem retardar severamente a cica-

trizagao.

10. As inter-relagoes - Periodontia e Endodon

tia podem fazer com que problemas pulpares originem proble
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mas periodontais e vice-versa. Os sinais clinicos podem, al
gumas vezes, ser confundidos e suas origens mal interpreta

das.
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