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LIST A DE PALAVRAS E ABREVIATURAS EM LA TIM 

et. al = e outros (abreviatura de "Et alii") 

cols. = colaboradores 

DP = doenga periodontal 

g = grama 

mm = milfmetros 

RAR = raspagem e alisamento radicular 

JCE = jung§.o cemento-esmalte 
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RESUMO 

Objetivo deste estudo foi avaliar, em pacientes portadores de doenga 

periodontal cr6nica, as diferengas dos nlveis de inserc;:ao clinica, relatives, em tres 

mementos distintos da sondagem periodontal: antes e ap6s anestesia local, e 

ap6s acesso cirUrgico para descontaminagao radicular, par meio de medidas 

obtidas de um ponto fixo coroncirio - PFC (stent) a limites apicais de extensao da 

doenga periodontal. Para este estudo foram selecionados 8 pacientes com 

periodontite cr6nica de moderada a avan9ada, com sitios apresentando 

profundidade de sondagem (PS) ;,::: 5 mm, em dentes unirradiculares. As medidas 

clfnicas relativas avaliadas foram: PFC ao fundo da balsa sem anestesia (BSA), 

PFC a crista 6ssea sem acesso (COS), PFC a crista 6ssea com acesso (COA). 

Outras tres medidas foram obtidas para determinar os valores absolutes: PFC a 

jungao cemento-esmalte ap6s acesso (JCEC), PFC a margem gengival (MG) e 

PFC a junyao cemento-esmalte (JCE). Os dados obtidos foram entao submetidos 

a aniJJise estatistica pelo teste de Friedman, com nfvel de signific§.ncia de 5%. Os 

resultados mostraram que existe uma diferenya estatisticamente significante entre 

as medidas avaliadas, levando a conclusao de que a sondagem periodontal 

convencional pode subestimar o real nfvel de perda de insen;ao cHnico em 

pacientes com doenya periodontal cr6nica. 

Palavras Chaves: profundidade de sondagem, perda de inseryao e sondagem 

trans-cirUrgica 
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INTRODU((AO 

A doenga periodontal (DP) e uma alteragao patol6gica resultado da 

interayao entre as bacterias periodontopatogEmicas presentes no biofilme dental 

(LOe et al., 1965), com as mecanismos de resposta do hospedeiro, resultando em 

destruigao dos tecidos de sustentagao do dente. 

0 diagn6stico das alterag6es nos tecidos periodontais e realizado par meio 

da avaliayao de alguns parametres clfnicos, tais como: nfvel de inseryao clfnica, 

profundidade de sondagem, sangramento a sondagem e mobilidade dental. Desta 

forma, e possfvel determinar a presenya, extensclo e severidade da doenya, 

utilizando uma sonda periodontal como instrumento de diagn6stico (Ustgarten MA, 

1980). 

Em condil}iio de saUde, o sulco gengival clfnico apresenta medidas que 

variam de 1 a 3 mm (Gargiulo et al., 1961). Na presenga da doenga periodontal, 

ocorre migragao apical do epit91io juncional e destruig8.o dos tecidos que 

sustentam o elemento dental (ossa, cementa e ligamenta periodontal). Estes 

eventos resultam na perda de inserg8.o e no aprofundamento pato16gico do sulco, 

surgindo o termo balsa periodontal (Lindhe et al., 1985). 

Nos tecidos periodontais que exibem caracterfsticas clfnicas de 

normalidade, o limite coronclrio do nfvel de inserc;ao coincide com a jungao 

amelocement8.ria. Com a instalagao da doenga periodontal, esta referenda sofre 

alteragao devido a destruig8.o das inserg6es conjuntivas, resultando na migragao 

apical do epit91io juncional. A dist8.ncia entre as duas posic;6es (em saUde e em 
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doenc;:a) define a extensao da perda de inserc;:ao periodontal (Lindhe et al., 1985). 

Esta medida tern o objetivo de determinar a localizac;:ao das fibras conjuntivas 

mais coron3rias do ligamenta em relac;ao a um ponte fixo utilizado como 

referencia. De forma resumida, a perda da inserc;:ao periodontal e a medida da 

JCE ao epit81io juncional au infcio das inserc;:Oes conjuntivas remanescentes, que 

se localiza no fundo do sulco ou balsa periodontal. 

No momenta da sondagem, a sonda deve ser introduzida ate que ocorra 

uma ligeira resistencia; este e o momenta de parar o exame. Desta forma, a 

interferencia no aprofundamento da sonda corresponds a porc;:ao mais apical do 

epit81io juncional e a porc;:ao mais coronB.ria das inserc;6es das fibras conjuntivas 

(Listgarten MA, 1980; Robinson & Vitek, 1979). 

Listgarten MA e Magnusson I, em 1980, relacionaram uma variedade de 

fatores que influenciam o resultado das medic;:Oes feitas durante a sondagem 

periodontal, sao estes: (1) a espessura da sonda utilizada, (2) mau 

posicionamento da sonda devido a fatores anat6micos como o contorno da 

superficie dent8.ria, (3) a press§.o aplicada ao instrumento durante o exame de 

sondagem e (4) o grau do infiltrado de cSiulas inflamat6rias nos tecidos moles 

acompanhados pela perda de colcigeno. 0 mesmo autor sugeriu que "uma 

distingao deveria ser feita entre a profundidade de balsa clfnica e profundidade de 

balsa histol6gica para diferenciar a profundidade do defeito anat6mico presents e 

a medic;:§.o registrada pela sonda". 0 que e mais dificil de evitar sao as erros 

resultantes das variac;:6es na for~_;a aplicada durante a sondagem e os oriundos de 

alterac;:5es na extens§.o _Qo processo inflamat6rio nos tecidos periodontais. 

UNIVERSJD~i&JiwUAL DE CAMPIIIAS 
~N:ULD}IDE DE ODiltHOLDGIA DE PlflACICA&.~ 

Bl!!l.IQTECA 
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Quando o tecido conjuntivo abaixo do epit€1io da balsa esta infiltrado por 

c€1ulas inflamat6rias, a sonda periodontal penetra al€m da terminagao apical do 

epit€1io dentogengival, resultando em uma profundidade "verdadeira" 

superestimada. De maneira contrfiria, quando o infiltrado inflamat6rio tern sua 

extensao diminuida ap6s urn tratamento periodontal bern sucedido, e uma 

deposigao concomitants de novo colfigeno que ocorre dentro da area previamente 

inflamada, o tecido gengival tornar-se mais resistente a penetragao da sonda 

(Listgarten MAe Magnusson I, 1980). 

Armitage et al. (1977), realizando urn estudo em caes, demonstraram por 

meio de uma analise histo16gica que a extensao apical da sonda no epit€1io 

juncional variou de acordo com o grau de inflamagao dos tecidos gengivais: 

Gengiva saudcivel - aproximadamente 0,4 mm da terminag8.o apical do epit€1io 

juncional; Gengivite - aproximadamente 0,1 mm da terminagao apical do epit81io 

juncional; Periodontite - ultrapassou aproximadamente 0,25 mm da terminagao 

apical do epitSiio juncional. 

Apesar das dificuldades de interpretagao do real significado do parametro 

clinico profundidade de sondagem e das medidas do nivel de insergao, estes 

parametres ainda continuam oferecendo ao clfnico uma 6tima estimativa do grau 

de severidade da doenga. A essas informag6es clinicas somam-se outros achados 

clinicos, como sangramento a sondagem e as alterag6es na altura do ossa 

alveolar, observadas por meio de exames radiogrcificos de rotina. 

A justificativa para realizag8.o deste estudo e embasada pela grande 

importancia cHnica do assunto. As informag6es das possiveis subestimativas e 
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superestimativas no diagn6stico da doenga periodontal, contribuem para a maior 

efic3cia no diagn6stico da progressao da doenga periodontal e no planejamento 

do tratamento (Mealey et al., 1994). 

OBJETIVO DO TRABALHO 

Avaliar, em pacientes com doenga periodontal cr6nica, as diferengas dos 

niveis clinicos de insergao relatives em tres mementos distintos da sondagem 

periodontal: antes e ap6s anestesia local, e ap6s acesso cirUrgico para 

descontaminagao radicular, par meio de medidas obtidas de um ponto fixo 

coron3rio- PFC (stent) a limites apicais de extensao da doenga periodontal. 

MATERIAl E METODOS 

Sele~ao da amostra 

Trata-se de um estudo clfnico, prospective, envotvendo 8 indivfduos com 

idade variando de 35 a 60 anos, sem disting§.o de gE!nero ou ctasse social, 

setecionados na cHnica de especiatizagao de periodontia da FOP, portadores de 

periodontite cr6nica de moderada a avangada, com pelo menos dais sftios com 

profundidade de sondagem ~ 5 mm, em dentes unirradiculares. Todos os dentes, 

inclufdos au nao neste estudo, que apresentaram doenga periodontal foram 

tratados de modo convencional, com raspagem e alisamento radicular. 
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Etapas da realiza~ao do estudo 

Antes do infcio da terapia cirurgica foi realizada a adequac;ao do meio bucal 

com o controle de placa e raspagem supragengival (Figura 1 ). 0 objetivo deste 

procedimento inicial foi reduzir a carga bacteriana, melhorando as condic;6es 

inflamat6rias dos tecidos periodontais, e instruir OS pacientes quanta as tecnicas 

de higiene bucal necessarias para o sucesso do tratamento, como mostraram 

inumeros trabalhos de avaliac;ao longitudinal (Lindhe et a/., 1984; Kaldahl et a/., 

1993; Magnusson eta/., 1994; Renvert eta/., 1996; Petersilka eta/., 2002). 

Os voluntaries selecionados foram moldados para confecc;ao dos guias de 

sondagem (stents) em acetato (Figura 2 e 3), o qual funcionou como ponto 

coronario de orientagao. Em seguida, foram realizadas medidas (abaixo citadas), 

utilizando sonda milimetrada Williams (Millenium®, Brasil) (Figura 4) e registros 

com auxflio de urn paqufmetro digital (150mm/6'-0,01 mm - Mitutoyo Sulamerica) 

(Figura 5), partindo de marcag6es previamente determinadas, nos guias, ate a 

extensao mais apical das balsas periodontais. 
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Figura 2. Stent confeccionado 
ao6s moldaaem 

Figura 3. Stent adaptado 

As medidas relativas avaliadas foram (Figuras 6- 8) : 

BSA- stent ao fundo da bolsa sem anestesia 

COS - stent a crista 6ssea sem acesso (Sondagem 6ssea) 

GOA - stent a crista 6ssea com acesso 

Medidas secundarias obtidas para determinar os valores absolutos: 

MG - stent a margem gengival 

JCE - stent a jun9ao cemento-esmalte 

JCEC - stent a jun9ao cemento-esmalte ap6s acesso 
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Figura 4. Sanda milimetrada­
Millenium® 

Figura 6. Medida MG 

Figura 5. Paquimetro digital -
Mitutoyo® 

Figura 7. Medida JCE 

Figura 8. Medidas BSA e COS 
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Acesso cirurgico 

Ap6s as medi96es obtidas em campo fechado (MG, JCE, BSA, COS) os 

voluntaries foram submetidos a tecnica de retalho total mucoperiosteal, descrita 

por Kirkland 1935, para a obten<;ao do acesso cirurgico, momenta este 

aproveitado para a obten<;ao das medidas em campo aberto (GOA, JCEC) (Figura 

9). 

Figura 9. Medida GOA 

Os pacientes foram preparados realizando-se anti-sepsia intra-bucal com 

bochechos de Digluconato de clorexidina a 0,12% e a anti-sepsia extra-bucal foi 

realizada com lodo Povidine a 1%. Todos os cuidados referentes aos principios de 

biosseguran<_;:a, para procedimentos cirurgicos, foram atentamente realizados pelo 

pesquisador. 

lnicialmente, os pacientes foram anestesiados por infiltra<_;:ao de Cloridrato 

de Lidocafna a 3% com Bitartarato de Norepinefrina 1 :50.000. Ap6s anestesia, 

incis6es intrasulculares na face vestibular e lingual ou palatina foram realizadas 

utilizando-se laminas de bisturi numero 15c, adaptadas em cabo Bard-Paker® 
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numero 3. Posteriormente, o tecido incisado foi descolado com afastador 

mucoperiosteal Molt® e foi removido todo o tecido de granula9ao ate visualiza9ao 

do tecido osseo em torno de 2 a 3mm apical a crista 6ssea. Durante todo o 

procedimento, o leito cirurgico foi irrigado de forma abundante com solu9ao salina. 

Ap6s a exposi9ao cirurgica das superficies radiculares foi realizada a 

instrumentagao das mesmas utilizando curetas Gracey 5/6 (Millenium®- Brasil). 

Para a coaptagao das margens do retalho foi utilizada sutura em pontos 

simples interrompidos, unindo as papilas (vestibular/lingual). Para esse tim, foram 

usados fio de sutura mononylon 5-0 (Ethicon, Jonhson & Jonhson) e uma pin9a de 

sutura Castroviejo (Quynelato~ (Figura 1 0). 

Figura 10. Aspecto clfnico final 

Finalizado o procedimento cirurgico, os pacientes receberam instru96es 

p6s-operat6rias por escrito e a prescri9ao necessaria, que era constitulda de: 

Paracetamol 750 mg de 4 em 4 horas em caso de dor e uso de Digluconato de 

Clorexidina a 0, 12%, duas vezes ao dia por 14 dias. Os pacientes foram 

esclarecidos sobre qualquer duvida e o operador se colocava a disposi9ao em 

caso de alguma eventualidade logo ap6s a cirurgia. 
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Decorrido sete dias, as suturas eram removidas, a area operada era limpa 

com gaze umedecida com sora eo aspecto clfnico tecidual normal de cicatrizagao 

era analisado. 

An31ise estatistica 

0 teste estatfstico utilizado foi o de Friedman com nfvel de signific8.ncia de 

5%. 

LOCAL DA PESQUISA 

DependBncias da Clfnica de Especializagao da Faculdade de Odontologia 

de Piracicaba/UNICAMP. 
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RESULTADOS 

Ap6s a obteng§.o dos dados foi passive! expressar os valores das medidas 

em media e desvio padrao. Para a medida BSA, as valores foram 10,44 + 1 ,32; 

para a medida COS, 10,83 + 1 ,37; e para a medida GOA, 11,42 + 1 ,37. Ap6s 

analise estatistica foi passive! observar que houve diferenga significante entre as 

medidas BSA, COS e GOA, como observado na tabela 1. A tabela 2 mostra as 

medidas complementares utilizadas para determinar as valores absolutes (afim de 

subtrair as valores referentes ao ponte fixo de sondagem- stent). 

Tabela 1. Valores expressos em media e desvio padrao 

BSA cos COA 

1 0,44 + 1 ,32 c 10,83 + 1,37 B 11 ,42 + 1 ,37 A 

Letras distintas indicam diferenga estatlstica entre grupos (p = 0,05) 

Tabela 2. Valores expresses em mediae desvio padr3o 

MG JCE JCEC 

4,88 + 0,92 3,61 + 0,84 3,77 + 1,14 

Medidas complementares para determinar valores absolutes 
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DISCUSSAO 

Antes de qualquer intervengao terap9utica, e altamente desejAvel ter uma 

precisa avaliac;:ao da real extensao da doenga, o que permite urn melhor plano de 

tratamento. Usar procedimentos de sondagem p6s-anestesica sugere uma precisa 

eslimativa da topografia 6ssea (Mealey et al., 1994). 

Em 1 981, Renvert e cols. encontraram uma diferenga media de 0,3 mm 

entre sondagem transgengival e niveis 6sseos determinados cirurgicamente. 

Urssell (1989) confirmou a precis8.o desta t8cnica relatando uma diferenga media 

entre sondagem 6ssea e medidas cirUrgicas em apenas 0,12 mm, enfatizando que 

a sondagem 6ssea e menos precisa em areas de perda 6ssea horizontal. A 

diferenc;:a m8dia entre as medidas cirUrgicas e a sondagem ficou menor que 1 mm. 

No presente estudo a diferenc;a media entre as medidas cirOrgicas e a sondagem 

pr8-anestesica foi de 1,03 mm. 

A sondagem pr8-anest8sica oferece significante subestimativa da 

profundidade vertical atual, enquanto que a sondagem p6s-anest8sica reduz essa 

subestimativa e fica mais perto das medidas verticais cirOrgicas (Mealey et al., 

1994), assim como as m8dias encontradas no presents estudo: medidas pre-

anest6sicas 1 0,44 e sondagem 6ssea 10,83 medida essa que ficou bem mais 

prOxima da media cirOrgica 11 ,42. Segundo Mealey et al. (1994), a subestima98.0 

da profundidade de sondagem pr8-anest8sica e mais comum que a 

superestimac;:ao e a habilidade da sondagem 6ssea, p6s-anestesia, melhora a 

efic8.cia no diagn6stico da progressao da doent;a periodontaL 

,'UNlVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPIIIP.S 
fi&ULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICA3A 

BlBUOIEGA 
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Existe na literatura embasamento cientffico para a realizac;:ao da terapia 

cirUrgica (acesso para descontaminac;:ao radicular), quando e diagnosticada 

doenc;:a periodontal de moderada a severa (profundidade de sondagem superior a 

5 mm). Desta forma, os pacientes incluidos na pesquisa apresentaram sitios com 

profundidade de sondagem 2: 5 mm, o que permitiu o acesso cirUrgico como opc;:8.o 

de tratamento periodontal, momenta que foi aproveitado para a realizac;:ao das 

medidas de inserc;:ao. Independents da participac;:ao au nao do voluntario na 

pesquisa, a conduta clfnica cirUrgica e uma etapa indicada para tratamento. 

Lindhe et a/. (1982), mostraram uma profundidade crftica de sondagem para 

procedimentos nao-cirUrgicos de, em media, 2,9 mm e cirUrgicos, em media, 4,2 

mm, resultando em perda de inserc;:ao nas balsas para valores menores e em 

ganho para valores maiores. Kaldahl et a/. (1993), afirma que procedimentos 

cirUrgicos produzem uma maior perda de inserc;:ao em sftios rasos quando 

comparados a sftios profundos; a Iongo prazo, nao existem diferenc;:as 

estatisticamente significante em relac;:ao a manutenc;:ao da profundidade dos nfveis 

de inserc;:ao. 

A retrac;:ao gengival e uma conseqGBncia inevitavel da terapia periodontal 

cirUrgica e nao-cirUrgica, uma vez que ocorre principalmente em decorrEmcia da 

resoluc;:ao de uma inflamac;:ao dos tecidos periodontais. Independents do 

tratamento, sitios mais profundos irao sofrer sinais mais pronunciados de retrac;:ao 

da margem gengival do que pontes mais rases a sondagem, como mostraram os 

estudos de Badersten eta/., 1984; Lindhe eta!., 1987; Becker eta!., 2001. Em 

estudos longitudinais (Kaldahl et a/., 1 996; Becker et a/., 2001 ), as diferenc;:as 
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iniciais observadas entre as retrac;::6es, nas diversas modalidades de tratamento, 

diminuem com o tempo devido a um avanc;::o coron3.rio da margem de tecido 

conjuntivo ap6s o tratamento cirUrgico. 

Dentro do diagn6stico de progress8.o da DP n8.o existe nenhum metoda, 

nao invasive, com a mesma precisao clfnica, comparada as medidas de 

sondagem trans-cirUrgicas. Este metoda elimina as vari3.veis externas que 

modificam a mensurac;::ao na sondagem, como o di8.metro da sonda, pressao de 

inserc;::ao da sonda e padronizayao das marcac;::6es das sondas em milimetros, 

oferecendo ao cHnico uma melhor avaliac;::ao do real estado da doenc;::a, diminuindo 

sub e superestimativas, o que prejudica o planejamento do tratamento. 

0 tratamento cirUrgico permits um melhor acesso a superffcie radicular 

contaminada e uma maior remoc;::ao de c3.1culos, contribuindo para menor 

perman8ncia de c3.1culos residuals. Buchanan & Robertson (1987) tambem 

mostraram que o tratamento periodontal de balsas profundas associando a 

raspagem e alisamento radicular (RAR) ao retalho total foi mais efetlvo do que a 

RAR sozinha quando se avalia a presenc;::a de cB.Iculos residuals. 0 mesmo estudo 

mostrou que a porcentagem de c3.1culos residuals em dentes tratados par RAR 

associado a retalho total fol de 17%, enquanto no grupo tratado s6 com a 

raspagem a porcentagem foi de 45%. Portanto, a terapla clrUrgica e uma 

alternativa de escolha para o tratamento periodontal de sitios profundos, 

melhorando o acesso a areas de dlficil alcance. 

Alem de n8.o existlrem trabalhos mals recentes sabre o assunto, sao 

observados poucos estudos na llteratura, como as jil mencionados acima, que 
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comparam medidas de sondagem para a perda de insen;ao, pre e p6s-anestesia, 

e medidas obtidas durante acesso cirUrgico. Desta forma, este foi mais um estudo 

realizado com o intuito de comprovar as diferenc;as entre as medidas obtidas em 

tres mementos distintos da sondagem periodontal: antes e ap6s anestesia local, e 

ap6s acesso cirUrgico para descontaminag§.o radicular. 
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CONCLUSAO 

Dentro dos limites deste estudo podemos concluir que a sondagem 

periodontal convencional pode subestimar o real nivel de insen;ao clfnica em 

pacientes com doenya periodontal crOnica. 
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