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I - INTRODUÇÃO 

A Periodontite Juvenil (Periodontose) ,desde 1923,qua~ 

do pela primeira vez GOTTLIEB fez a primeira sugestão clínica 

a respeito, tornou-se um assunto muito polômico e por isto mes 

mo muito pesquisado, embora ainda hoje, cita NEWMAN e cal. em 

seu mais recente trabalho, seja um verdadeiro enigma para os 

dentistas. 

Etrnologicamente, o sufixo "os e", que é derivado do gr~ 

go, significa urna condição anormal ou mesmo patológica,sem con 

tudo significar degeneração (BAER, P.N.). 

O termo "Periodontose", primeiramente usado por ORBAN, 

significou muito tempo o que hoje chamamos mais acertadamente, 

de Periodontite Juvenil. 

O referido termo, já foi motivo de muitas controvér 

sias, já que mesmo entre os profissionais que aceitam a e xis 

tência da doença, percebe-se grandes discordâncias de opiniõe~ 

principalmente quanto a sua frequência e como ela pode ser de 

finida. 

Em 1949, o Comitê de Nomenclatura da Academia America 

na de Periodontologia, estabeleceu que "Periodontose é uma des 

truição degenerativa não inflamatória do periodonto em uma ou 

mais regiÕes das estruturas periodontais, caracterizada pelam_! 

graçao e perda do dente, na presença ou ausência de prolifer~ 

ção da aderência epitelial, formação de bolsas ou doença geng1 

val sedundária". 

Em relação a esta definição, estudos realizados post~ 

riormente induzem-nos a fazer algumas restrições a respeito. 

1 - JENS WAERHAUG em 1974, demonstrou em trabalhos can 

cortes histológicos em cadáveres portadores de Periodontite Ju 

venil (Periodontose), que a Periodontite Juvenil não era uma 

doença degenerativa e sim uma doença com características marca 

damente inflamatórias. 

2 - Se a doença é inflamatória, torna-se óbvio que ha 

vera migração da aderência epitelial e consequentemente a for 

mação de bolsas ocorre (WAERHAUG) . 
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3 - Migração e perda dos dentes nunca foi considerado 

manifestações iniciais da doença periodontal. Estes sinais clí 

nicos tardios são verificados quando a doença já está em está 

gio avançado. 

Em um congresso de periodontia no ano de 1966, em Mi 

chigan, EE.UU., ficou estabelecido que haviam algumas evidên­

cias clínicas que indicavam diferenças entre periodontite do 

adulto e a periodontite verificada em adolescentes e adultosjo 

vens. 

BAER & BENJAMIN, preferem definir "periodontose" corno 

"uma doença periodontal que ocorre em adolescentes saudáveis , 

caracterizada por uma rápida perda de osso alveolar, com inci 

dência maior na dentição permanente". 

Outros pesquisadores que tem estudado bastante o as 

sunto, consideram a Periodontite Juvenil como "Uma variação clí 

nica da periodontite clássica, diferindo apenas e principalme~ 

te na época de instalação e na severidade (NEWMAN e col.) ~· 

Apesar de todas as pesquisas, infelizmente, ainda nao 

podemos, nos dias de hoje, ter uma conclusão cientificamente se 

gura em relação a vários aspectos relacionados à Periodontite 

Juvenil, que tem sido e provavelmente será motivo ainda,de mui 

tos estudos. 

Embora haja várias polêmicas e grande diversidade de 

nomes para classificar a Periodontite Juvenil (Periodontose,P~ 

riodontite precoce, etc.), usaremos apenas o termo Periodonti 

te Juvenil, para nos referirmos à doença periodontal que ocor 

re em adolescentes ou adultos jovens e que tem características 

que diferem-na um pouco da Periodontite "clássica", já que pa 

rece-nos o mais adequado nos dias de hoje. 
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li - EPIDEMIOLOGIA 

A prevalência da Periodontite Juvenil é muito difícil 

de ser verificada, já que a detecção varia muito de acordo com 

a concepção da doença e como R encarado por quem detecta. 

Alguns profissionais que não acreditam na existência 

da Periodontite Juvenil por classificarem-na como periodontite 

clássica, estabelecem o índice zero de prevalência para a doen 

ça (BAER, P.N.). 

Entretanto, mesmo entre os profissionais que aceitam 

a Periodontite Juvenil corno entidade clínica, existem grandes 

diferenças estatísticas nas pesquisas para estabelecer a inci 

dência. 

Existem duas diferenças nos conceitos de pesquisa:uma 

nos métodos de exame, outra nas diferenças de opiniões sobre o 

que venha a ser Periodontite Juvenil. 

Vários exemplos no campo da epidemiologia lustram a 

confusão que existe atualmente. 

MIGLANI & SHARMA em 1965, verificaram Periodontite Ju 

venil em 0,1% dos pacientes examinados em Madras (India), en 

quanto RAO & TEWANI em 1968, encontraram 6,8% em Bornbay, BASU 

& DUTTÃ em 1963, encontraram 28,4% em indianos de idade varian 

do entre 12 e 17 anos, moradores de Calcutá, presença de gra~ 

des bolsas periodontais. 

Entretanto, não se sabe que porcentagem destes casos 

seriam considerados Periodontite Juvenil por outros autores. 

RUSSEL, em 1967, expôs muito bem o problema quando 

disse que o termo Periodontite Juvenil era usado para descre 

ver a condição periodontal verificada em adolescentes e adul 

tos jovens, em que não verificavam ou que se apresentavam com 

rápida e severa destruição de tecidos periodontais, sem prese~ 

ça acentuada de fatores locais irritantes, então estes fatores 

têm sido observados constantemente pelos epidemiologistas. 

Doenças avançadas (severas), foram verificadas em 5% 

de crianças libanesas em idades que variavam entre 10 e 14 anos, 

e 10% de crianças palestinas em campos de refugiados no Líba 

no. Garotas refugiadas no Líbano em idade média de 12 anos apre_ 
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sentavam extensas perdas ósseas de osso alveolar. 

RUSSEL, em 1967, em um estudo preliminar em 20.000 cri 

anças brancas nos EE.UU., encontraram doença periodontal avan 

çada em 0,8% dos garotos em iãades variando entre 10 e 14 ano~ 

e 2,7% em jovens de idades que variavam entre 15 e 19 anos. 

EMSLIE em 1966, encontrou 5 casos de Periodontite Ju 

venil em 300 crianças examinadas por ele na Nigéria, em idades 

que variavam entre 5 e 20 anos, mas somente 3 casos em 995 cri 

anças examinadas no Sudão. 
Em um trabalho de GLANSER & HAMPHREIS na Javajo Indian 

School, foi verificado 14 casos de Periodontite Juvenil em 2050 

estudantes de idades que variavam entre 12 e 18 anos. ORBANem 

1949, afirmou que a Periodontite Juvenil compreendia em torno 

de 15% de todas as desordens periodontais. g extremamente difí 

cil avaliar o resultado de sua interpretação sobre o que e Pe 

riodontite Juvenil, já que adultos foram incluídos em seus ca 

sos, mas foram excluidos de outros trabalhos. 

Por outro lado, WAERHAUG em 1960 declarou que não foi 

encontrado por ele nenhum caso de Periodontite Juvenil "clássi 

ca", em 10.000 pessoas examinadas. 

Existem algumas características distintas da doença, 

que BAUER & BENJAMIN usam para distinguir em suas 

ções dos diferentes casos clínicos de Periodontite. 

Estas características sao: 

l - Idade. 

2 - Sexo. 

3 - Background Familiar. 

classifica 

4 - Relacionamento entre os fatores etiolÓgicos locais 

e presença de bolsas periodontais profundas. 

5 - Características radiográficas do padrão de perda 

óssea alveolar. 

6 - Velocidade de progressão. 

7 - Grau de envolvimento da dentição primária. 

Ataque da doença 

O ataque da doença e insidioso e ocorre na maioria das 
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vezes no período da puberdade que se situa normalmente entreas 
idades de 11 e 13 anos. 

Existem grandes evidências indicando que a perda os 

sea alveolar não estárelacionada com o desenvolvimento anormal 

ou defeito congênito. O osso alveolar encontra-se presente e 

observa-se seu desenvolvime~to normalmente, junto com a eruE 

ção dental; subsequentemente o osso alveolar sofrerá 

ções com reabsorção óssea. 

Sexo 

altera 

Está muito bem demonstrado por BAER & BENJAMIN que a 

doença ocorre mais em indivíduos do sexo feminino do que do ma.§_ 

culino. 
Em 65 casos estudados por estes autores, a proporção 

de indivíduos afetados pela doença foi de 3 mulheres para cada 

homem afetado. 

Background Familiar 

Existe uma tendência familiar para a doença segundo os 

trabalhos apresentados por BAER & BENJAMITN, em 1967. 

Eles encontraram a doença em gêmeos idênticos, irmão& 

primos, tios e sobrinhos. 

Encontraram também que a tendência para a doença era 

maior do lado materno. 

Outros pesquisadores (COHEN E GOLDMAN, 1960; ATKINS 

1970), verificaram a ocorrência familiar da Periodontite Juve 

nil. 

KASLICK & CHASENS, em 1968, verificaram em vários ca 

sos, as lesões apresentavam semelhantes perdas bilaterais de in 

serçao do ligamento periodontal. 

Baseado nestas observações, vários pesquisadores su 

poem que pode haver fatores genéticos atuando na etiologia da 

Periodontite Juvenil. 
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Fatores etiológicos locais 

Durante o período da puberdade, a forma mais comum da 

doença periodontal é a gengivite hiperplásica associada com má 

higiene oral, placa e cálculo supra gengiva!. 

Nestes casos, normalmente a doença progride para p~ 

riodontite, e na grande maioria dos casos, tanto cálculo supra 

gengival corno cálculo sub-gengiva! estão presentes. 

Isto é verificado facilmente através do exame clínico 

do paciente ou através de radiografias. 

Por outro lado, na Periodontite Juvenil a gengiva,nas 

fases iniciais da doença, verifica-se aspectos clínicos "saudá 

veis", onde a gengiva não apresenta alterações de cor, textura 

e contorno fisiológico. 

Em muitos estágios"saudáveis", o 

lecido através de exames radiograficos 

diagnóstico é estabe 

de rotina, nos quais 

são executadas radiografias nas regiões onde há presença de 

dentes. 

Entretanto, quando, nas regiões onde a gengiva apr~ 

senta aparência clínica normal, for evidenciado através de ra 

diografias, presença de perda óssea alveolar, a sonda periodo~ 

tal é usada para verificar a presença de bolsas periodontais 

verdadeiras. 

Grandes depósitos de cálculos sub-gengivais nao sao 

verificados comumente, mesmo nas bolsas que se eestendem as ve 

zes até o ápices das raízes. 

Isto é verificado tanto através de sondagens bem fei 

tas, como através de radiografias; WAERHAUG em 1974, verificou 

nos casos de Periodontite Juvenil estudados por ele, que nao 

havia presença de cálculo sub-gengival. 

Entretanto, placa sub-gengival é sempre encontrad~até 

bem próximo da porção mais coronária da aderência epitelial. 

Nos pacientes portadores de Periodontite Juvenil, que 

nao tem uma higiene oral adequada, verifica-se as vezes, pr~ 

sença de inflamação gengival, embora isto seja mais comumente 

observado quando a doença já se encontra em estado avançado. 

Isto nao segnifica que os fatores etiológicos locais 

nunca estão presentes, ou se estão presentes não tenha uma im 

portância clínica. 
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Por exemplo, cáries dentais ou contatos interdentais 

inadequados, são fatores que geralmente são encontrados e que 

se sabe, atuarão prejudicialmente. 

Além destes fatores, BAER & BENJAMIN citam que restau 

raçoes e próteses mal confeccionadas, em pacientes com Perio 

dontite Juvenil podem causar trauma oclusal, favorecendo a des 

truição. 

Além disso, oclusões inadequadas dos dentes posteri~ 

res ou contatos prematuros no lado de balanceio são frequent~ 

mente encontrados nos pacientes com Periodontite Juvenil. 

Outro fato interessante é que, normalmente, a destrui 

çao periodontal não é proporcional à quantidade de fatores ir 

ritantes locais. 

Achados Radiográficos 

PadrÕes de perda óssea vertical ao redor dos primeiros 

molares e em um ou mais incisivos, verificados em adolescentes 

saudáveis, é um sinal diagnóstico da Periodontite Juvenil (BA 

ER & BENJAMIN) . 

O padrão das perdas ósseas nos casos tÍpicos de Perio 

dontite Juvenil, normalmente é descrito como uma área de perda 

óssea alveolar, que se estende desde a face distal dos segu~ 

dos molares. 

As perdas ósseas nas regiões posteriores, normalmente 

ocorrem bilateralmente e as imagens radiográficas, tanto do la 

do esquerdo como do direito 1 da mesma arcada 1 apresentam aspe~ 

tos bastante semelhantes. 

Nos casos de Periodontite Juvenil, raros são os pacieE 

tes que nao apresentam envolvimento ósseo dos incisivos 1 embo 

ra 1 exista alguns casos citados na literatura. 

No entanto,, sempre que a Periodontite Juvenil é dia~ 

nosticada, verifica-se comprometimento dos primeiros molares. 

Em outros casos, somente uma face proximal dos prime~ 

ros molares está envolvida e a doença nunca progride no senti 

de atingir as outras faces. Nestes casos, a face mais freque~ 

temente atingida é a mesial dos primeiros molares, embora, -as 
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vezes, esta particularidade aconteça nas faces distais. 

O grau de envolvimento ósseo e a morfologia da perda 

óssea varia de acordo com a fase em que 'a doença é detectada e 

se a forma de Periodontite Juvenil é localizada ou generaliz~ 

da. 

Em pacientes com lesão inipiente localizada, o padrão 

de perda ossea alveolar, não se verifica, como comumente acon 

tece, ou seja, não se verifica perdas ósseas bilateralmente si 

rnilares. 

Mais frequentemente, uma face proximal dos primeirosmo 

lares é envolvida inicialmente. Com a doença progredindo, as 

outras faces são envolvidas e começam a apresentar aspectos si 

milares de destruição. 

Antes que as faces bucal e lingual ou palatina se reab 

sorvam, verifica-se muitas vezes áreas radiolÚcidas em que se 

percebe comprometimento de bifurcações, embora este aspecto se 

ja urna manifestação tardia da doença. 

Também tardiamente, nas formas generalizadas, todos os 

dentes podem apresentar quantidades semelhantes de perdas 

seas alveolares. 

-os 

Por esta razao, quando a Periodontite Juvenil está na 

fase final de destruição, o padrão de perda óssea alveolar dei 

xa de sr vertical e é encontrado,na maioria das vezes, 

ossea horizontal. 

perda 

Geralmente, os dentes superiores dos pacientes portad~ 

res de Periodontite Juvenil são mais afetados do que os den 

tes do maxilar inferior, provavelmente por ter o osso mandibu 

lar uma natureza mais compacta. 

Velocidade de Progressão 

Enquanto a periodontite clássica progride vagarosamen­

te, a Periodontite Juvenil apresenta grande velocidade de des 

truição. 

BAER & BENJAMIN citam que a destruição ossea na Perio 

dontite Juvenil é 3 a 4 vezes maior e mais intensa do que nos 

casos clássicos de periodontite. 
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Em alguns pacientes porém, verificaram que a doença pro 

grediu até certo grau de destruição, e em seguida tornou-se es 

tacionária por alguns anos. 

Até o momento, não está muito claro, por que na Perio 

dontite Juvenil a destruição é mais rápida. 

A Dentição Primária 

Em contradição a certas manifestações de doenças sistê 

micas como, a SÍndrome de Down, Neutropenia Cíclica, Hipofosf~ 

tasia e a Síndrome de Pappilon Lefevre, os dentes decíduos não 

são afetados, e por conseguinte não são prematuramente esfolia 

dos por causa da presença da Periodontite Juvenil. 

As vezes, quando a doença se instala em pacientes com 

dentição mista, torna-se bastante difícil, se não impossível , 

determinar radiograficarnente, se a perda óssea está sendo des 

truido pela doença presente na face rnesial do primeiro molar 

permanente, ou se por causa da exfoliação normal do segundo mo 

lar deciduo. 

Em uma avaliação cuidadosa feita por BAER & BENJAMIN 

nos casos tratados por eles e casos citados na 

vou-os a concluirem que os dentes decíduos não 

la Periodontite Juvenil. 

lteratura, le 

são afetados p~ 

Por outro lado, é importante citar que JAMISON em 196~ 

em uma pesquisa sobre "Prevalência da doença periodontal em den 

tes deciduos", encontrou que 25,2% de 159 crianças examinadas, 

tinham doença periodontal destrutiva nos dentes deciduos. JAMI 

SON verificou também, que a doença ocorria mais em garotos do 

que em garotas, embora a diferença não fosse significante esta 

tisticamente. 
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III - MICROBIOLGIA DA PERIODONTITE JUVENIL 

A evidência de que a placa bacteriana é o agente etio 

lógico da doença periodontal em humanos, está documentada em 

estudos recentes. (NEWMAN & SOCRANSKY). 

Juntamente com estes, um grande numero de trabalhos,tÊm 

examinado a predominância dos microrganismos no sulco gengival 

normal e na bolsa periodontal. 

Estes trabalhos indicam que existem grandes diferenças 

associadas com a microbiota em situações normais ou patológica 

NEWMAN & SOCRANSKY, apresentaram um trabalho muito se 

rio sobre a microbiota na Periodontite Juvenil para verificar 

sua composição na porção mais apical da bolsa, que é um pré-r~ 

quisito para se entender o mecanismo pelo qual os microrgani~ 

mos atuam nestas condições clínicas "incomuns". 

Nestes tipos de trabalho, os pesquisadores enfrentamal 

guns problemas, tais cgrno, dificuldade de diagnóstico clinico 

do estado da doença, recolhimento das amostras, cultivo, etc., 

que se não observados meticulosamente, torna-se dificil a sua 

interpretação. 

Por exemplo: amostras colhidas em vários estudos, as 

probalidades diferenças bacterianas na sua composição, de acor 

do com os vários lugares emque elas se encontram, que são~ 

periodontalmente envolvidas, com regiões consideradas normais. 

Além disso, o cultivo de organismos anaeróbicos e sua 

classificação, gera muita confusão. 

Uma das mais intrigantes questões no campo da pesquis~ 

é saber quais os agentes específicos que causam especificas for 

mas de doenças periodontais. 

Nos estudos feitos por NEWMAN & SOCRANSKY, foi encon 

trado significante aumento de formas Grarn-anaeróbicas nos p~ 

cientes portadores de Periodontite Juvenil em relação aos lo 

cais normais de outros pacientes. 

Nas áreas de bolsas periodontais, os microrganismos 

Gram-anaeróbicos achavam-se dramaticamente aurnentaados em prQ 

porçoes entre 40 a 78% de toda a microbiota cultivada. 

A maioria dos microrganismos encontrados, não puderam 

ser classificados pelos métodos normais de classificação, e fo 
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divididos em 5 grupos baseados em suas características morfoló 

gicas e fisiológicas. 

Tres variedades destes microrganismos foram implanta 

dos em ratos germ-free, e verificou-se extensa destruição ós 

sea, acompanhada por grande resposta osteoclásticas, com forma 

ção de placas visíveis microscopicamente. 

Em observações sugerem que formas Gram-anaeróbias esp~ 

cÍÍicas podem participar na patogênese da PeriodontiteJuveniL 

Na Periodontite Juvenil, os bacilos Gram-anaeróbios re 

presentam 55% do total da rnicrobiota. 

Na porcentagem desta flora, incluem amostras de Bacte 

roides conodens, Campylobacter sputorum, Selenomonas sputigen~ 

Fusobacteria nucleatum e Bacteroides melaninogeniccus. 

A maioria dos Gram-anaeróbios (bacilos) isolados {45% 

do total dos microrganismos isolados e cultivados) 

da doença, não foram identificados através de exames 

de classificação. 

nos locais 

normais 

A microbiota destas áreas com Periodontite Juvenil con 

sistem inicialmente de Gram-anaeróbios descritos por NEWMAN & 

SOCRANSKY. 

Estes microrganismos foram divididos em 5 grupos: 

I - VÍbrios sacarolíticos anaeróbios. 

II- Organismos incluindo "Capnocytophaga". 

III- Minúsculos bacilos Gram-anaeróbios. 

IV- Bacteroides sacarolíticos Gram-. 

v - Microrganismos Gram-anaeróbios com diferenças nas 

caracteristicas morfológicas do "Capnocytophaga". 

(Grupo II) 

Os microrganismos mais comumente encontrados foram dos 

grupos II e IV. 

Os achados de grande numero de tipos específicos de 

Grarn-anaeróbios nos casos de Periodontite Juvenil e seus poteQ 

ciais patogênicos em animais, sugerem a possibilidade destes 

microrganismos contribuirem na patologia vista na Periodontite 

Juvenil. 

Recentemente, TANZER participou ter encontrado grande 

número de Grarn-anaeróbios em pacientes portadores de Periodon 
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tite Juvenil. 

CROWFORD et all., demonstraram a presença de grande nú 

mero de Gram anaeróbios em pacientes portadores de Periodonti 

te, onde se verificava destruição rápida e avançada. 

Estes pacientes, de mais de trinta anos, apresentavam, 

mais de 50% de perda óssea apenas em determinados dentes. Ap~ 

sar da grande presença de Gram-anaeróbios não foi diagnostic~ 

do Periodontite Juvenil em nenhum dos casos, pois os Grarn-ana 

eróbios encontrados na microbiota das bolsas eram predominant~ 

mente assacarolíticos. 

A microbiota da Periodontite Juvenil é caracterizada 

por microrganismos sacarolíticos de 5 grupos distintos. 

Sessenta e seis casos de Periodontite Juvenil foram es 

tudados, e eles (NEWMAN & SOCRANSKY) verificaram, que os micro_!: 

ganismos encontrados eram significantemente diferentes dos g~ 

neros existentes, então foi proposto o novo gênero "Capnocyt.9: 

phaga". 

Estes microrganismos requerem co2 para seu desenvolvi 

menta, e são sacarolíticos. Além disso, são microrganismos que 

têm capacidade de se locomoverem apesar de possuírem flagelo. 

Atualmente, tem-se estudado bastante um microrganismo 

denominado "Actinobacillus actinomycetencomitans", que é muito 

encontrado na Periodontite Juvenil e que alguns autores (GENCO 

et all.; NEWMAN et all.; LAMSTER et all., 1980), que pesquisam 

a microbiologia da Periodontite Juvenil, já verificaram que o 

referido microrganismo libera substâncias que causam leucotoxi 

dade e ou citotoxidade. 

A rnicrobioliga da Periodontite Juvenil está sendo vas 

tamente pesquisada, e acredita-se que em um futuro muito próxi 

mo, novas e importantes descobertas serão apresentadas. 
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IV - CONSIDERAÇÔES IMUNOLÚGICAS 

As implicações de reaçoes imunes na patogênese da doen 

ça periodontal tem recebido muita atenção durante estes últi 

mos anos. 

BRANDTIZAEG & KRAUS, em 1965, reportaram pela primeira 

vez a presença de imunoglobulinas nas células do plasma, teci 

do conjuntivo e algumas vezes, entre as células epiteliais da 

gengiva humana. 

Os mesmos autores também estabeleceram as diferentes 

quantidades de imunoglobulinas entre a gengiva saudável e a in 

flamada, através de imunoflorescência. 

Por vários anos, BRANDTZAEG fez estudos das imunoglob~ 

linas do soro, saliva e fluído gengiva!, e discutiu suas possi 

veis relações. 

Também em 1965, MERGENHAGEN et all., detectaram 

corpos a antígenos de Leptotrichia bucalis. 

anti 

DICK & TROTT, em 1969, investigaram a resposta imune 

local, sensibilizando ratos com injeções de antígenos na muco 

sa labial. 

IVANIY et all., em 1971, apresentaram estudos nos quais 

os linfócitos do sangue periférico foram estimulados por eles 

com antígenos da placa. 

Com o passar dos anos, as pesquisas foram se tornando 

cada vez mais úteis para se compreender melhor os fenômenos que 

ocorrem nesta doença, bem como a periodontite clássica. 

Recentemente, NEWMAN apresentou estudos imunológicos 

que visam obter um melhor entendimento sobre os fenômenos que 

ocorrem na Periodontite Juvenil .. 

Segundo NWMAN e col., a resposta imunológica verifica 

da nos casos de Periodontite Juvenil, é mais intensa do que as 

respostas verificadas em casos de pacientes com periodontiteou 

casos normais, já que naquela, verificou-se uma grande quanti 

dade de células plasmáticas e linfócitos na gengiva, grande re 

dução nas quantidades de c 4 do complemento do soro e 

aumento de IgG em relação a periodontite. 

pequeno 

Através destes achados, NEWMAN e col., sugeriram que 
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apesar das respostas imunológicas serem similares às verifica 
das na periodontite "clássica", a intensidade da resposta é 

maior na Periodontite Juvenil. 

LEHNER e col. sugeriram em 1974, que o principal fator 

imunológico na Periodontite Juvenil, seria uma imunodeficiên 

cia seletiva de linfócitos na resposta a alguns microrganismos 

Gram-anaeróbios, pela diminuição da síntese de DNA, embora os 

mesmos sejam capazes de liberar o fator de inibição do macrófa 

go. 

:E; possível que na Periodontite Juvenil, o efeito tóxico 

pode ser causado por microrganismos Gram-anaeróbios ainda nao 

identificados (LEHNER, 1974) . 

NEWMAN em 1981, verificou que em pacientes com Perio 

dontite Juvenil, ocorre urna diminuição de IgA, IgG e IgM qua~ 

do comparados aos controles normais. 

Funções celulares também têm sido investigadas; defi 

ciência de células imunes e leucócitos polimorfonulceares têm 

sido encontrados no sangue periférico. 

Biópsias gengivais em pacientes com Periodontite Juve 

nil, apresentaram infiltrado de células mononucleares,nosquais 

células do plasma e linfócitos podem ser identificados, entre 

tanto a diminuição de células do plasma e ou linfócitos infil 

trados foram verificados em um número limitado de pacientes. 

O desenvolvimento de um infiltrado de células inflama 

tórias, em uma doença clinicamente se apresenta com sinais mu~ 

to discretos de inflamação, mas que apresenta rápida e severa 

perda óssea, é um enigma até os dias de hoje. 
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V - TRATAMENTO DAS FORMAS LOCALIZADAS DA PERIODONTITE JUVENIL 

Embora a Periodontite Juvenil seja urna doença nao mui 

to frequente, a mesma não deixa de desempenhar importante p~ 

pel entre as doençaE destrutivas que agridem o periodonto huma 

no (ORBAN) . 
Portanto, torna-se importante, principalmente para o 

periodontista, bem corno para quem atua em áreas de prevenção 

saber e procurar detectar a doença nas suas fases mais prece 

ces, e tratá-la para que a mesma nao traga perdas de dentes p~ 

ra o paciente. 

Como a Periodontite Juvenil, nos dias atuais, é conce 

bida como uma variação clínica da Periodontite "clássica", toE 

na-se desnecessário dizer que, logo que a doença é detectada e 

o tratamento é iniciado, o paciente deve passar pelas fases hi 

gienicas (BAER,P,N.), e só quando o paciente atinge níveis sa 

tisfatórios de higiene, o profissional deve começar a intervi~ 

Além disso, BAER & BENJAMITN citam que a remoção dos 

prováveis traumas oclusais que possam estar presentes,devem co 

meçar a ser removidos desde a primeira sessão. 

Passada esta fase, nos casos de Periodontite Juvenil 

localizada, deve-se relacionar os dentes que apresentam perdas 

ósseas acentuadas, já que nestes casos, a extração do(s) ele 

mento(s) dentais é a terapeutica mais indicada por BAER E BEN 

JAMIN e por outros pesquisadores. 

Nestes casos de extração indicada, deve-se planejar cui 

dadosamente as extrações, pois algumas vezes o seio maxilar es 

tá muito próximo da superfície da cavidade bucal, devido as ex 

tensas perdas ósseas que ocorreram no(s) local(ais) da(s) le 

são(sões). 

Em alguns casos citados na literatura, quando da remo 

çao dos dentes condenados sem o necessário cuidado, ocorreram 

acidentes, tais como comunicação com o seio maxilar, acarretan 

do problemas posteriores. 

Nos casos em que a quantidade de osso alveolar é mui 

to estreita e o seio maxilar está muito próximo da superfície 

bucal, a terapia dos dentes remanescentes vizinhos torna-se di 

fícil e muitas vezes impossível (BAER & BENJAMITN). 
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Apoiados nesta particularidade, alguns autores,sugerem 

que se mantenha os primeiros molares grandemente atingidos p~ 

la doença, através de contenção. 

Lançando mão destes procedimentos, deve-se ter o rnáxi 

mo de cuidado para não violentar a integridade do sei maxilar. 

Outro problema sério que pode ocorrer em casos de Pe 

riodontite Juvenil localizada, é quando a perda óssea detecta 

Uct têm características de perda óssea horizontal localizada en 

tr~ os primeiros e segundos molares, e a extração dental é in 

dicada como medida terapêutica. 

Nestes casos, deve-se ter muito cuidado ao decidir qual 

dente deverá ser extraído, já que, encontra-se na literatura 

vários casos citados de procedimentos semelhantes, em que se 

extraiu o primeiro molar, e adoença persistiu no segundo molar 

e vice-versa. 

BAER & BENJAMIN citam que na arcada inferior, a extra 

çao do dente promove um meio mais fácil para a resolução do 

problema. 

Extrações também mostram ser um eficiente meio para re 

solver casos de dentes alternados na arcada que se encontra se 

veramente afetada pela doença. 

Cirurgias Muco-Gengivais e Ajuste Oclusal 

Em casos de Periodontite Juvenil localizada, BAER&BEN 

jamin citam que cirurgias mucogengivais juntamente com ajustes 

oclusais em visitas periódicas, até que se consiga estabelecer 

uma oclusão razoável, é uma excelente terapêutica. 

Como, apesar de a Periodontite Juvenil ser uma manifes 

tação patológica ainda não muito bem entendida, sabe-se que 

existe uma patologia localizada no cemento, portanto, todos os 

procedimentos cirúrgicos visando a remoçao desta patologi~tais 

como técnicas de retalho total, parcial ou dividido, bem como 

a raspagem dental radicular, promovem na maioria das vezes bons 

resultados. 

GOTTLIEB afirmava em 1923, que através dos ajustesocl~ 
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sais ele estimulava a formação de cemento. Hoje, sabe-se que, 

quando retiramos um dente de oclusão, ocorre uma nova formação 

de cemento no ápice, e o dente tende a encontrar novamente con 

tato com seu antagonista. 

Amputação Radicular 

Esta técnica é especialmente recomendada para os casos 

de Periodontite Juvenil, em que apenas uma face proximal (mais 

comumente a mesial) é afetada pela doença. 

Nestes casos, recomenda-se que seja feito endodontia 

nas raízes que vão ser mantidas e, posteriormente, através de 

cirurgia (Rizotomia), remove-se a raiz comprometida. 

Nos casos em que estes procedimentos foram executados 

corretamente, conseguiu-se resultados para o restabelecimento 

da saúde periodontal destas áreas. 

Autotransplante 

Quando os métodos normais de terapêutica sao executa 

dos e não se consegue sucesso, ou quando a lesão já está em es 

tágio muito avançado para ser tratado pelos métodos citados an 

teriormente, a autotransplantação do terceiro molar ainda em 

desenvolvimento para a região de primeiro molar comprometido~ 

la doença, tem sido citado corno um bom método de terapia. 

Entretanto, para se fazer este procedimento, é preciso 

que seja realmente um caso bem indicado para esta conduta. 

Existem certas regras a serem respeitadas, para que se 

consiga sucesso ao realizar esta terapêutica. 

Estas regras incluem: 

1 - O desenvolvimento das raizes do terceiro molar doa 

dor, não podem estar menos que 1/4 nem mais que 3/4 desenvolvi 

das. Se a formação das raízes estiver completa e os ápices fe 
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chados, as chances sao mínimas de sucesso. 

2 - Verificar se a distância mesio distal do terceiro 

molar é semelhante ao espaço ocupado pelo primeiro molar, para 

que nao acarrete um insucesso, se por ventura o terceiro molar 

nao couber no espaço, antes ocupado pelo primeiro molar, além 

de ocorrer a perda do terceiro molar que seria autotransplanta 

do. 

3 - Todo tecido de granulação deves ser removido duran 

te a extração do primeiro molar. 

4 - O dente transplantado, deve ser colocado em infra­

olcusão. Se for necessário, deve-se remover osso alveolar da 

bifurcação. ~ importante que o terceiro molar fique em posição 

oclusal adjacente aos outros dentes, previnindo assim o trauma 

oclusal e estimulando a erupção. O dente deve ser examinado du 

rante os dois primeiros meses, para que, neste período crític~ 

não fique em oclusão traumática. 

5 - Não deve ser usada contenções muito rígidas. Sutu 

ras cruzadas sobre a face oclusal e colocação de cimento cirúr 

gico sem eugenol e suficiente para manter o transplante na fa 

se inicial. 

6 - Grande mobilidade nas primeiras três semanas é con 

siderado normal. 

Prognóstico 

Nos casos de Periodontite Juvenil em que molares e in 

cisivos estão comprometidos, o prognóstico é totalmente favorá 

vel segundo BAER & BENJAMIN. 

Já os casos de dentes envolvidos individualmente, o 

prognóstico varia de acordo com a extensão da perda óssea,grau 

de mobilidade dental, anatomia das raízes e a cooperação do pa 
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ciente. 

Se o diagnóstico é efetuado precocemente e o tratamen 

to é efetuado corretamente o prognóstico torna-se favorável. 

Entretanto, na análise final, o sucesso do tratamento 

é tido corno relativo por BAER & BENJAMIN, já que dependerá mui 

to do jolgamento clínico do terapista. 
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VI - TRATAMENTO DAS FORMAS GENERALIZADAS DE PERIODONTITE JUVE 

NIL. 

Em aproximadamente 25% dos casos de Periodontite Juve 

nil estudados por BAER & BENJAMIN, a doença não se limitou aos 

molares e incisivos, mas envolveu ou progrediu para envolver 

outros dentes da dentição. 

Os dentes superiores na doença, sao mais severamenteen 

volvidos do que os mandibulares. 

O prognóstico em geral para os casos de 

Juvenil generalizada, varia de duvidoso a ruim. 

Periodontite 

O tratamento pode ser desencorajador, se a doença, ap~ 

sar dos esforços terapêuticos, continuar progredindo rapidarnen 

te. 

A perda total da dentição, enquanto o paciente 

tem pouca idade, é comumente verificado. 

ainda 

Felizmente, um número suficiente de dentes inferiores, 

nestes casos generalizados, às vezes apresentam resitência a 

doença, inclusive KASLICK cita casos em que todos os dentes a 

presentavam resistência, e portanto são mantidos. 

Isto é também comum, em casos que as conformações radi 

culares são desfavoráveis. 

Os dentes que apresentam raízes curstas e relativamen 

te largas, apesar da arquitetura desfavorável não desempenhar 

papel na etiologia , estabelce um efeito desfavorável no pro3 

nóstico. 

Os dentes na Periodontite Juvenil generalizada sao com 

prometidos progressivamente, independente da terapia usada. 

Entretanto, tratamento periodontal e contenção dos deQ 

tes de grande mobilidade quando bem executados, proporcionam 

mais conforto aos pacientes e a progressão da doença pode ser 

retardada. 

No planejamento do plano de tratamento definitivo da Pe 

riodontite Juvenil, além dos ensinamentos de higiene, recomen 

da-se que as restaurações que deverão ser feitas, sejam execu 

tadas na fase inicial do tratamento, para que com isto o p~ 

ciente se veja mais motivado. 
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