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PERIODONTITE CRONICA EM PACIENTE ADULTO
JOVEM: RELATO DE CASO CLINICO

Chronic periodontitis in young adult patient: a case report

Camile Zanona Caselli', Patricia Weidlich?, Leticia Algarves Miranda?

RESUMO

A diferenciacao entre as formas de periodontite € impor-
tante, pois suas caracteristicas podem determinar a aborda-
gem em relacdo ao tratamento e progndstico, Como por exem-
plo, ainclusao de terapia antimicrobiana na forma de coadju-
vante da terapia mecanica, a determinacao do tempo de avali-
acao da dicatrizacao pos-tratamento e da freqiéncia das con-
sultas de manutencao e na necessidade de exame de familia-
res. Com este preceito, o objetivo deste estudo € apresentar o

INTRODUCAO

Os critérios de classificacao das doencas periodontais
vém sofrendo alteracbes com o passar do tempo, con-

processo de diagnastico de periodontite crénica em um paci-
ente adulto jovem, o qual envolveu exames clinicos radiograficos
e de familiares, assim como a seqliéncia de tratamento
periodontal em duas fases: supra e subgengival. O resultado
do tratamento em curto prazo (150 dias) mostra os excelentes
resultados obtidos com relacao aos parametros supra e
subgengivais.

UNITERMOS: Gengivite. Periodontite. Classificacdo. Di-
agnaostico. R Periodontia 2006; 16:5-13.

forme o entendimento que se tem da doenca a época.
Em 1999, a Academia Americana de Periodontia revisou
a classificacao das doencas periodontais e chegou ao
consenso de que as periodontites se dividem em trés
grandes grupos: a periodontite cronica (PC), a periodontite
agressiva (PA) (quadro 1) e as periodontites associadas
a doencas sistémicas.

Em geral, a periodontite crénica tem sido caracteri-
zada como uma doenga de progressao lenta a modera-
da, associada ao acUmulo de placa bacteriana e calculo
dental, mais prevalente em adultos. Sugeriu-se que
periodontite agressiva € um tipo especifico de periodontite
com achados clinicos e radiograficos identificaveis os
quais a fazem suficientemente diferencavel da
periodontite crénica para garantir uma dlassificacao se-
parada (CONSENSUS REPORT, 1999a). Periodontite
agressiva € caracterizada por rapida destruicao das es-
truturas periodontais de suporte, em sua maior parte

em individuos jovens saudaveis. Esta forma de
periodontite tende a apresentar uma agregacao familiar
€, emM MUItos casos, a severidade da doenca nao é com-
pativel com a quantidade de placa bacteriana, sugerindo
uma alta susceptibilidade destes individuos a doenca. Ha
caracteristicas especfficas, as quais sao suficientemente
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‘Quadro 1|
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Velocidade de progressao

Agressao x Destruicao

Fatores Predisponentes/Fatores
Modificadores do risco

Agregacao familiar*

Lenta a moderada, mas pode ter periodos de
progressao rapida.

Consistente com a presenca de fatores locais
Calculo subgengival € um achado frequente

Predisponentes: iatrogénicos ou relacionados
ao denteDoencas sistémicas:diabete mellitus
ou HIV, p.ex.Outros: fumo, stress emocional

N&o mencionado

CARACTERISTICAS DAS PERIODONTITES CRONICA E AGRESSIVA SEGUNDO A ACADEMIA AMERICANA DE PERIODONTIA (1999)

Perda de insercao e destruicdo dssea rapidas™

Depositos microbianos sdo inconsistentes
com a severidade de destruicdo

Progressao de perda de insercao e 0ssea pode
ser auto-interrompida

Generalizada: natureza episddica de
destruicao

Pacientes sdo clinicamente saudaveis* P ex:
fumo, stress emocional, drogas, horménios
sexuais, etc.

Sim

Localizada: Cincumpuberal
Generalizada: Usualmente abaixo dos 30
anos, mas pacientes podem ser mais velnos

Localizada: apresentacao molar/incisivo
Generalizada: perda de insergao
interproximal afetando ao menos 3 dentes
permanentes, além dos primeiros molares e
incisivos

ldade Mais prevalente em adultos, mas pode ocor-
rer em criangas e adolescentes

Extensao/ Severidade Localizada: se < 30% dos sitios afetados
Generalizada: se > 30% dos sftios afetados
Leve: 1-2mm de perda de insercao clinica (PIC)
Moderada:3-4mm|(PIC)
Severa: 5mm ou mais (PIC)

Microbiologia Varidvel

Anormalidades fagocitarias Nao mencionado

Resposta de anticorpos séricos | Nao mencionado

Elevadas proporcoes de
A. actinomycetemcomitans € em algumas
populacdes P. gingivalis

Presente

Localizada: robusta
Generalizada: pobre

*Caracterfsticas mais comuns das periodontites agressivas

discriminatorias, para permitir a subclassificacdo da periodontite
agressiva em localizada (PAL) e generalizada (PAG) (quadro 1).

O mesmo grupo (CONSENSUS REPORT, 1999b) sugeriu que
qualquer sistema de classificacdo para as varias formas de
periodontite ndo deveria ser baseada na idade do paciente ao
momento da apresentacdo, mas em achados clinicos,
radiograficos, histérico e laboratoriais. A partir desse momento
deixou-se de lado o sistema classificatorio vinculado a idade do
paciente e que colocava a idade de 35 anos como marco diviso-
rio entre as outrora denominadas periodontite de inicio precoce
e periodontite do adulto (ARMITAGE, 2002).

Sabe-se que a idade € importante para determinar a severi-
dade do envolvimento periodontal. Contudo ndo poderia ser usada
como critério Unico para basear a classificacao das diferentes
formas de periodontite, ja que evidéncias mostram que PC pode
acometer individuos jovens, sem caracterizar um quadro de do-
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enca agressiva (ALBANDAR & TINOCO, 2002 e KINANE, 200T).
ALBANDAR et al. (1996) em estudo de prevaléncia de periodontite
em pacientes jovens, anterior a classificacao atual, observaram a
existéncia de um terceiro tipo de colapso periodontal além das
periodontites de acometimento precoce em adolescentes, No
qual somente um ou poucos dentes estavam envolvidos. Este
ultimo foi referido como perda de insercao incidental, descrito
com base em estudos clinicos e radiograficos, e era acreditado
ser mais prevalente que outras formas de periodontite de aco-
metimento precoce, que pelo critério restritivo de idade, nao po-
deria ser classificado com periodontite do adulto, mas também
nAao sequia as caracteristicas da outras formas de classificacdo
das periodontites de estabelecimento precoce vigentes a €poca
(ALBANDAR & TINOCO, 2002).

A diferenciacdo entre as formas de periodontite € importan-
te, pois suas caracteristicas podem determinar diferentes abor-
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dagens em relacao ao tratamento e prognostico (ALBANDAR et
al, 1991) frente a doenca que se apresenta. Assim, em alguns
casos de PA, podera ser necessaria a inclusao de terapia
antimicrobiana como coadjuvante da terapia mecanica em uma
segunda abordagem (OPPERMANN & ROSING, 2003). Além
disso, pode ser esperado tempo de cicatrizacdo aumentado quan-
do comparado a pacientes que sofrem de doenca crénica nao
modificada. Na fase de manutencao, maior preocupacao coma
determinacdo da freqUiéncia das consultas e com a qualidade do
controle do biofilme supragengival pelo paciente, em casos de
doenca agressiva, pela velocidade de colapso periodontal que se
poderia esperar se essas premissas nao forem respeitadas. O seu
carater mais intimo de agregacao familiar (MICHALOWICZ &
PHILSTRON, 1998] leva-nos a ter mais aten¢ao com outros mem-
bros da familia dos pacientes, para intervencao precoce e pre-
vencao. Com este preceito, 0 objetivo deste estudo é apresentar
0 processo de diagnastico de periodontite crénica em paciente
adulto jovem e a sequiéncia de tratamento periodontal realizado
em duas fases: controle placa supra e subgengival.

2. DESCRICAO DO CASO

O paciente C.R.L., 26 anos, leucoderma, professor de edu-
cacao fisica, apresentou-se na clinica de pés-graduacao em
periodontia da SOBRACURSOS — Porto Alegre - RS, com a queixa
principal de apresentar “problemas de gengiva”. O mesmo foi
esclarecido sobre a natureza do relato de caso clinico e concor-
dou em participar, assinando um termo de consentimento livre
esclarecido. O estudo de caso foi conduzido de acordo com a
Dedlaracao de Helsinque revisada em 2000 e com a Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Saude.

2.1 Anamnese

Foirealizada com a finalidade de identificar problemas de
saude de ordem sistémica, fatores de risco para doenca
periodontal, habitos alimentares e de higiene, histéria odontolégica
e uso de medicacoes, através de um questionario. Dentre os
achados relevantes encontrou-se que o paciente nao era fuman-
te e nao tinha nenhum problema de salide identificado. O paci-
ente relatou usar escova multicerdas macia duas vezes ao dia e
fio-dental, este Ultimo para remocao de restos alimentares even-
tualmente impactados entre os dentes, e dentifricio. Quanto a
histéria familiar de doenca periodontal, o paciente relatou que a
mae (43 anos) e a Unica irma (20 anos) apresentavam “proble-
mas de gengiva também”.

2.2 Exame clinico periodontal e radiografico
Foram examinadas as faces vestibulares, mesiais, distais e
linguais ou palatinas de todos os dentes com sonda tipo Williams
damarca Neumar. O exame supragengival consistiu de indice de
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placavisivel (IPV), indice de sangramento gengival marginal (ISG) e
presenca de fatores retentivos de placa (FRP). Para o exame
subgengival foram utilizados os seguintes parametros:
sangramento ou supuracao a sondagem (SS), medidas de pro-
fundidade de sondagem (PS) e perda de insercao clinica (PIC). As
medidas de PIC ficaram prejudicadas neste momento devido a
presenca massiva de calculo subgengival identificada clinicamen-
te e radiograficamente nas areas proximais de molares e pré-
molares (figura 2). Optou-se entdo por registra-las ao momento
da consulta de raspagem e alisamento radicular (RASUB, antes
de realiza-la e imediatamente apds a remocao dos depdsitos mais
grosseiros de célculo subgengival (KALLESTAL & MATSSON, 1990),
porém sem atingir o fundo da bolsa periodontal, a fim de nao
alterar as medidas originais. Nas faces livres esta dificuldade nao
foi encontrada, pois ndo havia calculo subgengival abundante.

O exame radiografico interproximal dos dentes posteriores e
levantamento periapical completo foi solicitado (figuras 2 e 3).
As perdas 6sseas radiograficas interproximais que o paciente
apresentava seguiam um padrao de acompanhamento da
forma do depdsito calcificado, verdadeiras “pontes de calculo”
subgengival que se formaram entre os dentes posteriores
(figura 2). A combinacao do exame clinico e radiografico sugeriu
morfologia da arquitetura ¢ssea do tipo cratera nesses sitios
(PAPAPANOU & TONETTI, 2000).

2.3 Diagnostico
O IPV e ISG corresponderam respectivamente a 71,4% e
32,19 no exame inicial, o que levou ao diagndstico de gengivite
e 54,4% das faces apresentou FRP (calculo supragengival.
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Figura 2: Radiografias interproximais
iniciais do paciente

Figura 1: Fotografias iniciais do paciente
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Figura 3: Exame radiogrifico periapical completo do paciente apds tratamento supragengival
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Os parametros subgengivais do exame inicial estao repre-
sentados na figura 4. O paciente apresentou No exame inicial
87,4% das faces com PS de 1-3mm e 12,5% com PS> 4 mm,
sendo que a maxima foi de 7 mm em apenas um dente (face
distal de um segundo molar inferior). A prevaléncia de
sangramento subgengival foi de 89,2%, nao tendo 0 mesmo
apresentado supuracao. Emrelacao a extensao da PIC, o pacien-
te apresentou 21,4%(n=24) das faces com PIC>2 mm, distri-
buidas desiguaimente entre as faces livres e proximais. Somente
dais sftios eram em faces livres, sendo uma delas a face vestibular
do dente deciduo que o paciente apresentava . Quando conside-
radas as PIC> 3 mm, as superficies proximais foram as Unicas
atingidas somando 14,5% do total de faces examinadas, sendo
amaxima PIC encontrada de 4 mm (figura 5). Quanto a distri-
buicao por tipo de dente, verificou-se maior prevaléncia e severi-
dade de PIC nos molares e pré-molares do que em incisivos e
caninos (Tabela 1). Em nenhum dente observou-se envolvimento
de furcas.

Adoenca do paciente C.R.L. foi caracterizada como localiza-
da por envolver menos que 30% dos sitios examinados
(CONSENSUS REPORT, 1999b). Levando-se em consideracao a
classificacdo de 1999, o paciente apresenta periodontite cronica
moderada localizada.

As familiares proximas do paciente, mae e irma, foram cha-
madas para exame periodontal para complementar o processo
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Figura 4: Prevaléncia e extensdo nos sitios livres ou proximais dos parimetros subgengivais: SS,
PS(1-3mme >4 mm) e PIC( > 2 mm) no paciente. Valores percentuais
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Figura 5: Freqiiéncia e distribuico de perda de insercao clinica nos diferentes pontos-de-corte
por tipo dessitio (livre ou proximal)
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Tabela 1 |

PREVALENCIA E DISTRIBUICAO DE SITIOS COM PIC = 2 MM OU DE 3-4 MM DO
PACIENTE POR GRUPQS DE DENTES. VALORES ABSOLUTOS E PERCENTUAIS
Sitios com

Sitios com

PIC=2 mm PIC 3-4mm
N (%) N (%)
Molares e pré-molares | 5 7,8 16 25
(n=064)
Incisivos e caninos 3 6,2 0 0,0
(n=48)
Todos 8 7,1 16 14,2
n=112)

diagndstico da doenga, tendo em vista 0 componente genético
da doenca periodontal. Na anamnese, foi constatado que, en-
guanto airma estava passando por processo diagnostico de ar-
trite reumatoide (AR), amae ja tinha a confirmacao da doenca.
Amae passou pelo mesmo exame de parametros clinicos que o
paciente C.R.L. e a irméa passou por exame dos parametros
supragengivais (IPV, ISG e FRP) e feitas radiografias interproximais
dos dentes posteriores para identificar perdas ¢sseas incipientes,
0 que ndo ocorreu. Airma apresentava gengivite associada a
placa (IPV =79,4%, ISG=45,5% e ISG=39,2%) e a mae apre-
sentava gengivite associada a placa (IPV=82,4%, 1SG=53,7% ¢
FRP= 86,1%) e periodontite cronica severa generalizada, com
87,9% dos sitios apresentando SS e 46,2% com PIC > a3 mm,
em maior prevaléncia nas faces proximais.

2.4 TRATAMENTO

Os tratamentos da gengivite e da periodontite foram feitos
em duas fases separadas para permitir a correta distincao entre
as duas doengas, evitando assim o sobretratamento, € para per-
mitir a melhor adequacao do paciente as técnicas de higiene a
serem modificadas e/ou introduzidas, garantindo, assim, a ma-
nutencao do estado de salide alcancado pelo binbmio paciente/
profissional (OPPERMANN & ROSING, 2003). Além de ser coe-
rente com a etiopatogenia diferenciada dos dois estagios da do-
enga, permite que se intervenha subgengivalmente com menor
sangramento e também com menores profundidades de son-
dagem (OPPERMANN & ROSING, 2003 e CATAO, 1999).

ApPOGs 0 exame periodontal, o paciente recebeu explicacoes
sobre a doenga periodontal, o tratamento e a necessidade da sua
colaboracdo tanto no controle de placa, como na participacao
do sistema de manutencao periddica preventiva. Apds a concor-
dancia do paciente, na mesma ocasiao foi realizada a primeira
sessao de RAP—raspagem, alisamento e polimento supragengival.
Foram utilizadas as curetas periodontais da série Gracey e Mcall
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e, para o polimento das superficies coronarias, pasta profilatica
Pert-X (SS WHITE) e tagas de borracha. O paciente recebeu ins-
trucao de higiene bucal (IHB) com escova multicerdas macia e
fio-dental. Na consulta seguinte, os indices IPV e ISG foram reali-
zados no sextante tratado e foi realizada RAP e IHB dos demais
dentes com os mesmos instrumentos. Depois de finalizado o
tratamento supragengival em duas sessoes, foi realizado exame
intermediario em consulta subseqiente para avaliar o efeito do
tratamento supragengival nas condicoes subgengivais e logo,
identificar as reais necessidades de tratamento subgengival (fi-
gura 6).

Para a raspagem e alisamento subgengival (RASUB) foram
utilizadas as limas periodontais Hirshfield e Dunlop e curetas da
série Gracey e Padua-lima, todas da marca Newmar, sob anestesia
local em cinco sessoes. A cada inicio de consulta, exames de IPV
e ISG eram realizados. As regides que apresentavam
desedemaciacao da gengiva (principalmente areas interproximais
dos dentes posteriores) comegaram a ser higienizadas com es-
covas interdentais: extra-finas, passando a finas e em algumas
regides, médias (marca PREV).

2.5 Resultados
Avaria¢ao no IPV e ISG no decorrer do tratamento podem
ser vistos na figura 7. Houve uma reducao notavel dos sitios
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Figura 6: Alteragdes dos pardmetros inflamatdrios subgengivais do paciente ao final da fase de
tratamento supragengival
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Figura 7: Variago nos indices IPV, ISG e FRP do paciente durante tratamento (valores
percentuais)
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Figura 8: Alteragdes nos parimetros subgengivais no exame final, em relago aos exames
intermedidrio e inicial. Valores percentuais (n=112)

com exsudato subgengival, passando de 89,28% no exame ini-
cial para 41,96% no exame intermediério (figura 6). Foi realiza-
do exame periodontal completo com minimo de 60 dias apds o
fim do tratamento. Os resultados dos parametros clinicos po-
dem ser vistos na figura 8.

DISCUSSAO

No presente relato, apresentamos um caso clinico de
periodontite cronica localizada em um paciente adulto jovem,
com diagndstico baseado em critérios clinicos e radiograficos,
assim como o resultado do tratamento até 150 dias do término
das sessoes de tratamento subgengival nao cirdrgico.

Para fins de diagndstico, foram analisadas as caracteristicas
das diferentes formas de periodontite. A primeira questao a con-
siderada foi a agregacao familiar, caracteristica primaria da PA
conforme ficou definido no workshop da Academia Americana
de Periodontia (CONSENSUS REPORT, 19992) (quadro 1). Para
tanto, foi realizado exame periodontal completo na mae e na
Unica irma do paciente, as familiares proximas que sabiam apre-
sentar “problemas de gengiva”. Estas nao tinham formas agres-
sivas de doenga, ao contrario, a primeira apresentava periodontite
crénica em uma forma mais avancada e a segunda, somente
gengivite.

Uma outra questao a ser considerada no diagnastico dife-
rencial € a relacio entre quantidade de fatores agressores e seve-
ridade da destruicdo dos tecidos periodontais. A periodontite cro-
nica € uma forma de doenca destrutiva que afeta os tecidos de
suporte dos dentes, na qual existe uma correlacao direta entre a
intensidade da agressao e a resposta do hospedeiro (CONSENSUS
REPORT, 1999b). Em outras palavras, em um paciente suscetivel,
havera destruicdo condizente com a quantidade de fatores lo-
cais: placa e calculo (KINANE & LINDHE, 2005), o que foi obser-
vado no caso apresentado.

Por sua vez, como tradicionalmente é descrito na literatura,
na PA ha uma inconsisténcia entre a quantidade de depositos
microbianos e a severidade de destruicao tecidual (CONSENSUS
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REPORT, 1999a), apesar de evidéncias atuais mostrarem que nem
sempre isto ocorre (SUSIN & ALBANDAR, 2005).

Além das caracteristicas clinicas para diagnostico da PA su-
geridos pela Academia Americana, outros critérios tém sido pro-
postos na literatura. SUSIN & ALBANDAR (2005), avaliaram em
amostra representativa de Porto Alegre a prevaléncia de PA, que
foi caracterizada da seguinte forma: no grupo de 14-19 anos,
quatro ou mais dentes com PIC > 4 mm; no grupo de 20-29
anos, quatro ou mais dentes com PIC> 5 mm. Se este mesmo
critério fosse adotado no presente caso clinico, o paciente C.R.L.
ainda assim nao teria PA, pois as PIC maximas do paciente foram
de 4 mm.

Em relacao a velocidade de progressao, a idéia de que a
instalacao da doenca pode ser a qualquer idade permite pensar
que No caso em questao a doenca pode ter-se instalado na in-
fancia ou adolescéncia e sua progressao pode ter sido lenta e
gradual desde 14 (CONSENSUS REPORT, 1999b), ou pode ter
iniciado mais tarde e picos de perda insercao terem ocorrido
(FLEMMIG, 1999). Somente tivernos a oportunidade de medir a
PIC acumulada ao longo do tempo, aos 26 anos de idade, com
14,5% dos sitios apresentando PIC de 3 -4 mm, localizada em
molares e pré-molares (tabela 1) e com muito maior prevaléncia,
nestes pontos-de-corte, em faces proximais (figura 5).

Para classificar doenga do caso clinico estudado quanto a
extensdo, considerou-se o ponto de corte de 2 mm (figuras 4 e
5). Diferentes limiares de perda de insercao tém sido propostos
para identificar adolescentes e adultos jovens com perda de in-
sercao incipiente, desde a presenca de um sitio com PIC > 1 mm
(CLEREHUGH et al, 1990), PIC > 2 mm (VAN DER VELDEN et al,
1989) e PIC > 3 mm (LOE & BROWN, 1991e ALBANDAR et al,
1997). Optou-se por adotar o critério de severidade empregado
na maioria dos estudos de prevaléncia, de presenca de perda de
insercao de 2 mm ou mais, conforme observado por JENKINS &
PAPAPANOU (2001).

Utilizando o critério estabelecido pelo Workshop de
1999(CONSENSUS REPORT, 1999b), 0 qual estabeleceu que a
periodontite crénica, quando atingir até 30% dos sitios examina-
dos deve ser dassificada como localizada, o caso apresentado, 0
paciente apresentou 21,4% dos sitios com PIC> 2 mm, como
mostrado na figura 5, conferindo o carater localizado.

Em relacdo a severidade, a doenca foi classificada como
moderada por ter apresentado medidas maximas de PIC de 4
mm, em seis dentes (CONSENSUS REPORT, 1999b).

Do estudo de VALLE (2003) com amostra representativa da
cidade de Porto Alegre - R.S. — Brasil, regiao geografica a qual o
paciente C.R.L. pertence, levantou-se os dados encontrados em
individuos ndo-fumantes de 14-25 anos e comparou-se com o
caso apresentado: 42% e 16,1% apresentavam PIC > 3mme
PIC >5mm em pelo menos 1 dente. Porindividuo, a média de
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sitios com PIC de pelo menos 3 mm foide 7,2% e de com Pl > 5
mm foi de 1,3%. No caso dlinico apresentado, o percentual de
sitios com PI de 3-4 mm foi de 14,5% (fig.5). O IPV médio por
individuo foide 81,1% e 0ISG foide 71,1%, mostrando que em
relacao ao IPV, o paciente CRL esta préximo da média da popula-
¢ao (71,4%) porém, com relacao ao ISG, estava bem abaixo
(32,1%) (figura 7). No que se refere a profundidade de sonda-
gem foi encontrado que 44,9% dos individuos apresentaram PS
> 5 mm e, quanto a extensao, em meédia 4,6% dos dentes
possuiam PS > 5 mm nesses pacientes. No caso apresentado, 0
paciente apresentava sitios com PS > 5 mm em 32,1% dos den-
tes, bem acima da média da populacao. A prevaléncia de indivi-
duos com calculo supragengival foi de 82,1% e em relacao a
extensao foi de 27,0% e no paciente estudado a extensado foi de
54,49% no exame inicial (figura 7).

A relacdo entre inflamacao gengival e calculo supra e
subgengival com a perda de insercdo foram investigados em
varios estudos. ALBANDAR et al. (1996) encontraram associacao
entre inflamacao gengival e calculo subgengival com colapso
periodontal precoce em estudo transversal com individuos de 13
a 20 anos, mas ndo com relagao ao calculo supragengival .
GRIFFTHS et al. (2001) encontraram a mesma associacao em
relacdo a PIC adicional com calculo subgengival e sangramento
gengival, mas diferente no que se refere ao calculo supragengival,
pois esta variavel também teve associacdo na PIC adicional em
trés anos No acompanhamento de militares de 16 —20 anos de
idade. No caso apresentado, os sitios proximais do paciente que
apresentavam maior severidade de doenca destrutiva - em mola-
res e pré-molares - eram aqueles com massiva presenca de calcu-
lo subgengival, detectavel ao exame clinico e radiogrdfico (figura
2).

Deve-se levar em consideracao para o critério diagndstico
que nas faces livres, principalmente as vestibulares, exista o risco
da perda de insercao ter sido causada por outros fatores que nao
a periodontite, tais com escovagao traumatica (JENKINS &
PAPAPANOU, 2001; KALLESTAL & MATSSON 1990; SCHATZLE
etal, 2003; GRIFFTHS et al, 2001; KINANE, 2001). Ainda que no
caso apresentado as faces mais frequentemente afetadas € com
maior severidade tenham sido as proximais, reduzindo assim, a
chance de que as causas tenham sido outras que a periodontite.

Amaior prevaléncia de sitios com perdas de insercao de 3-4
mm, as maiores apresentadas pelo paciente, localizavam-se nas
areas proximais na regiao de molares, o que esta de acordo com
estudos transversais, longitudinais e revisdes nao-sistematicas de
literatura (JENKINS & PAPAPANOU, 2001 e TANNER et al, 2005 ).
No estudo transversal de TANNER et al (2005), com adultos de
20 a40anos, aprevaléncia de sftios interproximais com PIC era
maior Nos molares, sistematicamente progredindo para os den-
tes adjacentes em individuos com maior nimero de dentes en-
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volidos.

Apesar de alguns dos critérios usados para diferenciar as
periodontites (quadro 1) basearem-se em exames complemen-
tares, no presente estudo ndo foram realizados exames
laboratoriais, como exame microbioldgico, de atividade fagocitaria
e titulacdo de anticorpos. Até o momento, exames
microbioldgicos ndo apresentam resultados suficientemente con-
vincentes para serem indicados como imprescindiveis no diag-
nostico das periodontites (ALBANDAR & TINOCO, 2002 e
OPPERMANN & ROSING, 2003). Além disso, estudos mostram
uma grande variabilidade nos resultados de microrganismos en-
contrados (DAHLEN etal, 1992; HAFFAJEE et al, 2005; TANNER
et al, 2005; TIMMERMANN et al, 2000; XIMENEZ-FYVIE et al,
2000 Entretanto, o teste microbiolégico e antibiograma poderi-
am ser Uteis para areas onde a terapia eventualmente nao surta
resultado (OPPERMANN & ROSING, 2003). De qualquer forma,
em nossa area geografica de atuacao ndo havia laboratdrios co-
merciais habilitados para estes tipos de exame, nem para exames
imunoldgicos, em funcionamento.

Desta forma, a predominancia das caracteristicas da
periodontite crénica e a inconsisténcia das caracteristicas da
periodontite agressiva suportaram o diagnostico do caso apre-
sentado.

As familiares préximas do paciente que foram chamadas
para exame periodontal apresentavam diagnostico de artrite
reumatoide (AR). A AR é uma doenca inflamatdria crénica
destrutiva de causa desconhecida caracterizada pelo acimulo
de infiltrado inflamatdrio na membrana sinovial, destruindo a ar-
quitetura da articulacao envolvida. Tanto a doenca periodontal
como a AR tém como caracteristica um desequilibrio na resposta
imune-inflamatdria, mesmo que na periodontite seja necessaria
a presenca do agente etiolégico — o biofilme subgengival. MER-
CADO et al. (2003), em revisao feita para discutir inter-relacao
das duas doencas, expoe a possivel relacdo entre AR e periodontite
descrevendo que a desregulacao da resposta inflamatdria do
hospedeiro ¢ determinada geneticamente, podendo tornar o in-
dividuo suscetivel a ambas as condicoes devido a desregulacao
imune na artrite reumatoide, de modo que pacientes suscetiveis
a artrite reumatoide na presenca de periodontopatdgenos e
ambiente propicio podem ser mais suscetiveis a desenvolver
periodontite.” Ainda que 0 mesmo nao tenha a AR manifestada,
esta desregulagao pode ter sido herdada pelo paciente C.R.L.e
contribuido para a suscetibilidade a doenca periodontal.

O tratamento da periodontite do paciente C.R.L. foi realiza-
do através da terapia mecanica nao cirdrgica em duas fases:
controle de placa supra e subgengival. SUVAN (2005) realizou
uma revisao sistematica para verificar a efetividade deste tipo de
terapia e concluiu que esta mostrou ser eficaz No tratamento das
doencas periodontais € que nao ha substitutos para o
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debridamento mecanico, permanecendo este como a melhor
opcao de terapia isolada disponivel.

Agrande melhora dos parametros supragengivais na primei-
ra fase do tratamento — controle de placa supragengival — foi
conseguida e mantida ao longo das consultas (figura 7). No
exame intermediario verificou-se reducdo no sangramento
subgengival (figura 6), o que esta de acordo com o estudo de
CATAO(1999), o qual avaliou o efeito clinico do controle de placa
supragengival sobre a condicao periodontal, condluindo que este
teminfluéncia na reducao dos sinais clinicos inflamatdrios asso-
ciados com a doenca periodontal.

O exame final do paciente foi realizado 150 dias apos o tér-
mino das sessoes de RASUB. Quanto as variaveis subgengivais,
alteracdes positivas — redugao de PS, SS e ganho de inser¢ao
clinica - puderam ser observadas (figura 8).

Apesar de a periodontite cronica ser a forma de doencga
periodontal mais comum na infancia e em adultos jovens
(ALBANDAR & TINOCO, 2002), estudos mostrando o resultado
de tratamento periodontal nestas idades sao escassos pelo fato
de que individuos pertencentes a estes grupos eram estudados

junto com os pertencentes a PAL e PAG em estudos anteriores a
nova classificacdo (THE RESEARCH, 2003).

CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento atual da etiopatogenia e das caracteristicas
clinicas e radiogréficas das doencas periodontais permite enten-
der o carater cronico das lesoes periodontais apresentadas pelo
paciente descrito neste estudo. A severidade de doenca foi con-
dizente com a intensidade da agressao e, sendo este um pacien-
te suscetivel ndo submetido a cuidados preventivos e com pobre
controle de placa, desenvolveu, ao longo do tempo em que este-
Ve exposto aos fatores etioldgicos, gengivite associada a placa e
periodontite crénica localizada. Apds o tratamento das duas
doencas em duas fases, o prognoéstico pode ser considerado
excelente desde que o mesmo seja incluido em programa de

Figura9
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manutengao periodica preventiva para perpetuar o padrao de
controle do biofime bacteriano supra/subgengival pelo binbmio
paciente/profissional (CUGINI et al, 2000 e OPPERMANN &
ROSING, 2003).

ABSTRACT

The distinction among the various types of periodontitis is
important since their own characteristics can reflect clinically
different approaches regarding treatment and prognosis. These
include the use of antimicrobials as adjuvant of the mechanical
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therapy, the determination of after-treatment healing reevaluation
period, the decision of the frequency interval of maintenance
visits, and the need of relatives examination. With this principle,
the aim of this study is to present the diagnosis process of chronic
periodontitis on a young adult patient; the periodontal treatment
sequence on two stages: supra and subgingival plaque control;
and the outcomes to the treatment on short term evaluation.

Uniterms: Periodontitis/Classification. Gingivitis/Diagnaosis.
Oral hygiene. Diagnosis/ differencial.
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