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LISTA DE PALAVRAS E ABREVIATURAS EM LATIM

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

cols. = colaboradores

DP = doenga periodontal

g = grama

mm = milimetros

RAR = raspagem e alisamento radicular

JCE = juncio cemento-esmalte



RESUMO

Objetivo deste estudo foi avaliar, em pacientes portadores de doenca
periodantal crénica, as diferengas dos niveis de insercio clinica, relativos, em trés
momentos distintos da sondagem periodontal: antes e apds anestesia local, e
apds acesso cirdrgico para descontaminagdo radicular, por meio de medidas
cbtidas de um ponto fixo coronario - PFC (stent) & limites apicais de extenséo da
doenca periodontal. Para este estudo foram selecionados 8 pacientes com
periodontite crdnica de moderada a avangada, com sitios apresentando
profundidade de sondagem (PS) 2 5 mm, em dentes unirradiculares. As medidas
clinicas relativas avaliadas foram: PFC ao fundo da bolsa sem anestesia {BSA),
PFC a crista 6ssea sem acesso (COS), PFC a crista 6ssea com acesso (COA).
Qutras trés medidas foram obtidas para determinar os valores absolutos: PFC a
jungao cemento-esmalte apds acesso (JCEC), PFC a margem gengival (MG} e
PFC a jungdo cemento-esmalte (JCE). Os dados obtidos foram entéo submetidos
a analise estatistica pelo teste de Friedman, com nivel de significancia de 5%. Os
resultados mostraram que existe uma diferenca estatisticamente significante entre
as medidas avaliadas, levando a conclusdo de que a sondagem periodontal
convencional pode subestimar o real nivel de perda de inser¢o clinico em

pacientes com doenga periodontal cronica.

Palavras Chaves: profundidade de sondagem, perda de inser¢éo e sondagem

trans-cirlirgica



INTRODUGAO

A doenca periodonial {DP) & uma altera¢o patologica resultado da
interagao entre as bactérias periodontopatogénicas presentes no biofilme dental
(Lée et al., 1965), com 0s mecanismos de resposta do hospedeiro, resultando em

destruicio dos tecidos de sustentacdo do dente.

O diagndstico das altera¢bes nos tecidos periodontais é realizado por meio
da avaliagao de alguns pardmetros clinicos, tais como: nivel de insergéo clinica,
profundidade de sondagem, sangramento a sondagem e mobilidade dental. Desta
forma, € possivel determinar a presenga, extensdo e severidade da doenga,
utilizando uma sonda periodontal como instrumento de diagndstico (Listgarten MA,

1980},

Em condigdo de salde, o sulco gengival clinico apresenta medidas que
variam de 1 a 3 mm (Gargiulo et al., 1961). Na presenca da doenga periodontal,
ocorre migracéo apical do epitélio juncional e destruigdo dos tecidos que
sustentam o elemento dental (0osso, cementio e ligamento periodontal). Estes
eventos resuliam na perda de insercio e no aprofundamento patoldgice do sulco,

surgindo o termo bolsa periodontal {Lindhe et al., 1985).

Nos tecidos pericdontais que exibem caracteristicas clinicas de
normalidade, o limite coronario do nivel de insergdo coincide com a jungéo
amelocementaria. Com a instalagdo da doenga periodontal, esta referéncia sofre
alteragéo devido a destrui¢éo das insergdes conjuntivas, resultando na migragao

apical do epitélio juncional. A distancia entre as duas posi¢cdes (em salde e em



doenca) define a extensée da perda de insergéo periodontal (Lindhe et al., 1985).
Esta medida tem o objetivo de determinar a localizagdo das fibras conjuntivas
mais coronarias do ligamento em relagdo a um ponto fixo utilizado como
referéncia. De forma resumida, a perda da insercao periodontal é a medida da
JCE ao epitélio juncional ou inicio das insergdes conjuntivas remanescentes, que

se jocaliza no fundo do sulco ou bolsa periodontal.

No momento da sondagem, a sonda deve ser introduzida até que ocorra
uma ligeira resisténcia; este € o momento de parar ¢ exame. Desta forma, a
interferéncia no aprofundamento da sonda cotresponde a por¢do mais apical do
epitélio juncional e a porgdo mais corondria das insergBes das fibras conjuntivas

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

Listgarten MA e Magnusson |, em 19280, relacionaram uma variedade de
fatores que influenciam o resultado das medicdes feitas durante a sondagem
periodontal, sao estes: (1) a espessura da sonda ulilizada, (2) mau
posicionamento da sonda devido a fatores anatbmicos como o contorno da
superficie dentaria, (3) a pressao aplicada ao instrumento durante o exame de
sondagem e {4} o grau do infilirado de células inflamatérias nos tecidos moles
acompanhados pela perda de colageno. O mesmo autor sugeriu que “uma
distingé@o deveria ser feita entre a profundidade de bolsa clinica e profundidade de
bolsa histoldgica para diferenciar a profundidade do defeito anatémico presente e
a medig&o registrada pela sonda”. O que é mais dificil de evitar sdo os erros
resultantes das variagdes na forga aplicada durante a sondagem e os oriundos de

alteragGes na extensfo do processo inflamatério nos tecidos periodontais.
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Quando o tecido conjuntive abaixo do epitélio da bolsa esta infiltrado por
células inflamatdrias, a sonda periodontal penetra além da terminagdo apical do
epitélio dentogengival, resultando em uma profundidade “verdadeira”
superestimada. De maneira contraria, quando o infiltrado inflamatdrio tem sua
extensao diminuida apds um tratamento periodontal bem sucedido, e uma
deposi¢ao concomitante de novo colageno que ocorre dentro da area previamente
inflamada, o tecido gengival tornar-se mais resistente a penetragdo da sonda

(Listgarten MA e Magnusson |, 1980).

Armitage et al. (1977}, realizando um estudo em caes, demonstraram por
meio de uma analise histolégica que a extensdo apical da sonda no epitélio
juncional variou de acordo com o grau de inflamagao dos tecidos gengivais:
Gengiva saudavel - aproximadamente 0,4 mm da terminagdo apical do epitélio
juncional; Gengivite - aproximadamente 0,1 mm da terminagao apical do epitélio
juncional; Periodontite - ulirapassou aproximadamente 0,25 mm da terminagao
apical do epitélio juncional.

Apesar das dificuldades de interpretagdo do real significado do parémetro
clinico profundidade de sondagem e das medidas do nivel de insergado, estes
parametros ainda continuam oferecende ao clinico uma dtima estimativa do grau
de severidade da doenga. A essas informagdes clinicas somam-se outros achados
clinicos, como sangramento & sondagem e as alteragbes na altura do 0sso

alveolar, observadas por meio de exames radiograficos de rotina.

A justificativa para realizagdo deste estudo é embasada pela grande

importéancia clinica do assunto. As informagfes das possivels subestimativas e
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superestimativas no diagndstico da doenga pericdontal, contribuem para a maior
eficacia no diagnostico da progressdo da doenga periodontal e no plangjamento

do tratamento {Mealey et al., 1994).

OBJETIVO DO TRABALHO

Avaliar, em pacientes com doencga periodontal cronica, as diferencas dos
niveis clinicos de insergao relativos em trés momentos distintos da sondagem
periodontal: antes e apds anestesia local, e apds acesso cirlrgico para
descontaminagédo radicular, por meio de medidas obtidas de um ponto fixo

coronario — PFC (stent) a limites apicais de extensio da doenga periodontal.

MATERIAI E METODOS

Selecdo da amostra

Trata-se de um estudo clinico, prospectivo, envolvendo 8 individuos com
idade variando de 35 a 60 anos, sem distingdo de género ou classe social,
selecionados na clinica de especializacio de periodontia da FOP, portadores de
periodontite crénica de moderada a avangada, com pelo menos dois sitios com
profundidade de sondagem = 5 mm, em dentes unirradiculares. Todos 0s dentes,
incluidos ou ndo neste estudo, que apresentaram doenca periodontal foram

tratados de modo convencional, com raspagem e alisamento radicular.



Etapas da realizagao do estudo

Antes do inicio da terapia cirtrgica foi realizada a adequagéao do meio bucal
com o controle de placa e raspagem supragengival (Figura 1). O objetivo deste
procedimento inicial foi reduzir a carga bacteriana, melhorando as condigdes
inflamatorias dos tecidos periodontais, e instruir os pacientes quanto as técnicas
de higiene bucal necessarias para o sucesso do tratamento, como mostraram
inimeros trabalhos de avaliagao longitudinal (Lindhe et al.,1984; Kaldahl et al.,

1993; Magnusson et al., 1994; Renvert et al., 1996; Petersilka et al., 2002).

Figura 1. Aspecto clinico inicial

Os voluntérios selecionados foram moldados para confecgao dos guias de
sondagem (stents) em acetato (Figura 2 e 3), o qual funcionou como ponto
coronario de orientacdo. Em seguida, foram realizadas medidas (abaixo citadas),
utilizando sonda milimetrada Williams (Millenium®, Brasil) (Figura 4) e registros
com auxilio de um paquimetro digital (150mm/6’-0,01mm — Mitutoyo Sulamerica)
(Figura 5), partindo de marcagdes previamente determinadas, nos guias, até a

extensao mais apical das bolsas periodontais.



Figura 2. Stent confeccionado Figura 3. Stent adaptado
ands moldaaem

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)
COA - stent a crista 6ssea com acesso
Medidas secundarias obtidas para determinar os valores absolutos:
MG - stent a margem gengival
JCE - stent a jungao cemento-esmalte

JCEC - stent a juncao cemento-esmalte apos acesso



Figura 4. Sonda milimetrada — Figura 5. Paquimetro digital —
Millenium® Mitutoyo®

Figura 6. Medida MG Figura 7. Medida JCE

Figura 8. Medidas BSA e COS
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Acesso cirurgico

Apos as medigoes obtidas em campo fechado (MG, JCE, BSA, COS) os
voluntarios foram submetidos a técnica de retalho total mucoperiosteal, descrita
por Kirkland 1935, para a obtengdo do acesso cirirgico, momento este
aproveitado para a obtengéo das medidas em campo aberto (COA, JCEC) (Figura

9).

Figura 9. Medida COA

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
biosseguranga, para procedimentos cirargicos, foram atentamente realizados pelo

pesquisador.

Inicialmente, os pacientes foram anestesiados por infiltragcao de Cloridrato
de Lidocaina a 3% com Bitartarato de Norepinefrina 1:50.000. Apés anestesia,
incisdes intrasulculares na face vestibular e lingual ou palatina foram realizadas

utilizando-se laminas de bisturi nimero 15¢, adaptadas em cabo Bard-Paker”



numero 3. Posteriormente, o tecido incisado foi descolado com afastador
mucoperiosteal Molt® e foi removido todo o tecido de granulacao até visualizagéo
do tecido dsseo em torno de 2 a 3mm apical a crista 6ssea. Durante todo o
procedimento, o leito cirdrgico foi irrigado de forma abundante com solucgéo salina.
Apés a exposigao cirlrgica das superficies radiculares foi realizada a

instrumentagédo 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 fim, foram
usados fio de sutura mononylon 5-0 (Ethicon, Jonhson & Jonhson) e uma pinga de

sutura Castroviejo (Quynelato®) (Figura 10).

Figura 10. Aspecto clinico final

Finalizado o procedimento cirdrgico, 0s pacientes receberam instrugcoes
p6s-operatérias por escrito e a prescricdo necessaria, que era constituida 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 disposigao em

caso de alguma eventualidade logo apos a cirurgia.



Decorrido sete dias, as suturas eram removidas, a area operada era limpa
com gaze umedacida com soro e o aspecto clinico tecidual normal de cicatrizagio

era analisado.

Analise estatistica

O teste estatistico utilizado foi o de Friedman com nivel de significancia de

5 %.

LOCAL DA PESQUISA

Dependéncias da Clinica de Especializagdo da Faculdade de QOdontologia

de Piracicaba/UNICAMP.



RESULTADOS

Apos a obtengédo dos dados foi possivel expressar os valores das medidas
em meédia e desvio padrao. Para a medida BSA, os vatores foram 10,44 + 1,32;
para a medida COS, 10,83 + 1,37; e para a medida COA, 11,42 + 1,37. Apés
analise estatistica foi possivel observar gue houve diferenca significante entre as
medidas BSA, COS ¢ COA, como observado na tabela 1. A tabela 2 mostra as
medidas complementares utilizadas para determinar 0s valores absolutos (afim de

subtrair os valores referentes ao ponto fixo de sondagem — stent).

Tabela 1. Valores expressos em média e desvio padrao

BSA coSs COA
10,44 +1,32C 10,83 +1,37B 11,42 + 1,37 A

Letras distintas indicam diferenc¢a estatistica entre grupos (p = 0,05)

Tabela 2. Valores expressos em media e desvio padrio

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

Medidas complementares para determinar valores absolutos

[9



DISCUSSAO

Antes de qualguer intervencac terapéutica, é altamente desejavel ter uma
precisa avaliagao da real extensio da doenca, o que permite um melhor plano de
tratamento. Usar procedimentos de sondagem pds-anestésica sugere uma precisa

estimativa da topografia 0ssea (Mealey et al., 1994),

Em 1981, Renvert e cols. encontraram uma diferenga média de 0,3 mm
entre sondagem transgengival e niveis dsseos determinados cirurgicamente.
Urssell {1989} confirmou a precisdo desta técnica relatando uma diferenga média
entre sondagem dssea e medidas cirdrgicas em apenas 0,12 mm, enfatizando que
a sondagem Ossea & menos precisa em areas de perda 0ssea horizontal. A
diferenca média entre as medidas cirirgicas e a sondagem ficou menor que 1 mm.
No presente estudo a diferenca media entre as medidas cirlrgicas e a sondagem

pré-anestésica foi de 1,03 mm.

A sondagem pre-anestésica oferece significante subestimativa da
profundidade vertical atual, enguanto que a sondagem pds-anestésica reduz essa
subestimativa e fica mais perto das medidas verticais cirirgicas (Mealey et al.,
1994), assim como as médias encontradas no presente estudo: medidas pré-
anestésicas 10,44 e sondagem dssea 10,83 medida essa que ficou bem mais
proxima da media cirdrgica 11,42, Segundo Mealey et al. (1994}, a subestimacéo
da profundidade de sondagem pré-anesiésica € mais comum que a
superestimagdo e a habilidade da sondagem Odssea, pds-anestesia, melhora a

eficacia no diagnéstico da progressio da doenga periodontal.
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Existe na literatura embasamento cientifico para a realizacdo da terapia
cirbrgica (acesso para descontaminagdo radicular), quando é diagnosticada
doencga 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 = 5 mm, o que permitiu 0 acesso ciriirgico como opgao
de tratamento periodontal, momento que foi aproveitado para a realizagao das
medidas de inser¢ao. Independente da participagdo ou néo do voluntario na
pesquisa, a conduta clinica cirargica é uma etapa indicada para tratamento,
Lindhe ef al (1982), mostraram uma profundidade critica de sondagem para
procedimentos nao-cirdrgicos de, em média, 2,9 mm e cirlirgices, em média, 4,2
mm, resultando em perda de insercdo nas bolsas para valores menores € em
ganho para valores maiores. Kaldahl ef al. (1993), afirma que procedimentos
cirtrgicos produzem uma maior perda de insercdo em sitios rasos quando
comparados a sitios profundos; a longo prazo, nao existem diferengas
estatisticamente significante em relagao & manutengao da profundidade dos niveis

de insergéo.

A retragdo gengival € uma conseqiéncia inevitavel da terapia periocdontal
cirargica e néo-cirdrgica, uma vez que ocorre principalmente em decorréncia da
resolugdo de uma inflamacdo dos tecidos periodontais. Independente do
tratamento, sitios mais profundos irdo sofrer sinais mais pronunciados de retragdo
da margem gengival do que pontos mais rasos a sondagem, como mostraram o0s
estudos de Badersten ef al, 1984; Lindhe et al, 1987; Becker et al, 2001. Em

estudos longitudinais (Kaldahl et al, 1996; Becker et al, 2001}, as diferengas
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iniciais observadas entre as retragées, nas diversas modalidades de tratamento,
diminuem com o tempo devido a um avango corondrio da margem de tecido

conjuntivo apds o tratamento cirdrgico.

Dentro do diagndstico de progresséo da DP néo existe nenhum método,
ndo Invasivo, com a mesma precisdo clinica, comparada as medidas de
sondagem trans-cirirgicas. Este método elimina as varidveis externas que
modificam a mensuragéo na sondagem, como o didmetro da sonda, pressio de
inser¢do da sonda e padronizacdo das marcagbes das sondas em milimetros,
oferecendo ao clinico uma melhor avaliagdo do real estado da doenga, diminuindo

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

O tratamento cirtrgico permite um melhor acesso a superficie radicular
contaminada € uma maior remocdo de calculos, contribuinde para menor
permanéncia de calculos residuais. Buchanan & Robertson (1987) também
mostraram que 0 fratamenio periodontal de bolsas profundas associando a
raspagem e alisamento radicular (RAR) ao retalho total foi mais efetivo do gue a
RAR sozinha quando se avalia a presenga de calculos residuais. O mesmo estudo
mostrou que a porcentagem de calculos residuais em dentes tratados por RAR
associado a retalho total foi de 17%, enquanto no grupo tratado sé com a
raspagem a porcentagem foi de 45%. Portanio, a terapia cirlrgica é uma
alternativa de escolha para o tratamenio periodontal de sitios profundos,

melhorando o acesso a areas de dificil alcance.

Além de nao existirem trabalhos mais recentes sobre o assunto, séo

observados poucos estudos na literatura, como 0s ja mencionados acima, que
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comparam medidas de sondagem para a perda de insercao, pré e pds-anestesia,
e medidas obtidas durante acesso cirlrgico. Desta forma, este foi mais um estudo
realizado com o intuito de comprovar as diferencas enire as medidas obtidas em
trés momentos distintos da sondagem periodontal: antes e apés anestesia local, e

aps acesso cirtirgico para descontaminagao radicular.



CONCLUSAO
Dentro dos limites deste estude podemos concluir que a sondagem

periodontal convencional pode subestimar o real nivel de insergdo clinica em

pacientes com doenga periodontal crénica.
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