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-DADOS HISTORICOS 

Na história, desde a pré-história, estudos 

paleontológicos indicam que o homem era portador da doença 

periodontal e já se revela um certo conhecimento da neces­

sidade de tratá-la, nesses registros históricos. 

Há 4.000 anos, em corpos embalsamados dos e­

gípcios, ela era a doençá1 mais comüm em evidência. O paplro 

de Ebers contém muitas referências a doença gengiva! e pre~ 

crições para fortalecer os dentes, além de fazer mençao a 

especialistas no cuidado dos dentes. 

Sumérios, rnesopotâmios, sugeriram interesse 

na higiene oral e os assírios e babilônios, que sucederam a 

primitiva civilização suméria, aparentemente sofriam de a­

fecções periodontais e sugeriam tratamento por massagem gen 

gival combinada com várias ervas medicinais . 

. Na mais antiga obra médica chinesa, escrita 

por volta de 2.500 a.C., a doença oral foi dividida em três 

tipos, ou seja: (1) afecções inflamat6rias; (2) doença dos 

tecidos moles, que recobrem os dentes e (3) cárie dentária. 
> 

Inflamações gengivais, abscessos periodontais e ulcerações 

gengivais, são descritos com detalhes precisos. Eis como e­

ra descrita uma afecção gengiva!: "As gengivas ficam páli 

das ou de urna coloração violeta-avermelhada, duras e edema-

ciadas, sangrando às vezes; a dor de dentes é contínua". Er 

vas medicinais são mencionadas para o tratamento dessas a-

fecçõcs. Foram os chineses os primeiros a utilizarem ''bas 
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tões de mascar 11 como palito e escova de dentes para limpar 

os dentes e massagear os tecidos gengivais. 

Hebreus citam a importância da higiene oral. 

Vestígios da civilização fenícia incluem uma 

amostra de fio de arame para imobilizar. Usavam-no para es 

tabilizar os dentes abalados pela doença periodontal destru 

tiva crônica. 

Entre os antigos gregos, Hipócrates de Cós ,, 

(460-335 a.C.) discutiu a etiologia da doença periodontal.A 

creditava que a inflamação das gengivas podia ser pruduzida 

pelos acGmulos de pituíta ou por cilculos, ocorrendo hemor-

ragia gengiva! nos casos de doença persistente. Descreveu 

diferentes tipos de afecções esplênicas, a um dos quais a-

tribuiu os seguintes sintomas: ''O ventre fica inchado, oba 

ço aumenta 'de volume e fica duro, o paciente sofre de dores 

agudas. As gengivas separam-se dos dentes e emitem um chei 

ro desagradável 11
• 

Entre os etruscos, nenhuma evidência de que 

conheceram a existência da doença e se seu tratamento exis-

te, 

Entre os rom;'lnos (primeiro século d.C.), Au 

lus Cornélius Celsus assim se referiu: "Se as gengivas se 

separam dos dentes, convém mastigar peras e maçãs verdes e 

conservar seus sucos na boca". Descreveu o abalo dos dentes 

pela fraqueza de suas raízes ou pela flacidez das gengivas 

e achava necessário tocá-las levemente a ferro incandescen 

te e, a seguir, untá-las com mel. Usavam escova de dentes 



. 4. 

com dentifrício e diferenciavam hiperplasia gengiva! de ab~ 

cesso gengiva!. Citaram a necessidade de higiene após as re 

feições e a retirada de tártaro cuidadosamente. 

Rhazes (850-923), um árabe da Idade Média, re 

comendava Ópio, Óleo de rosas e mel no tratamento da doença 

periodontal. Para fortalecer dentes, loções bucais adstrin 

gentes e pos dentifrÍcios. Avicenna (980-1037) dizia: "Para 

tornar novamente firmes, os dentes abalados, deve-se evitar 

o uso na mastigação". 

Albucasis (936-1013) reconheceu urna interre 

!ação entre tártaro e doença gengiva! e elaborou um conJU~ 

to de instrumentos para raspar os dentes. Esses instrumen 

tos eram toscos, porém seu papel na herança do moderno arma 

mentârio periodontal, é evidente. 

No século XV, Valescus de Montpellier (1382-

1417) declarava que o tirtaro deve ser removido lentamente 

com instrumento de ferro e dentifrÍcio e substâncias como 

vinho branco, sal torrado e substâncias aromáticas, foram u 

sadas como coadjuvantes. 

< Bartholomeus Eustachius, em um livro public~ 

do em Veneza (1563), explicava assim a firmeza dos dentes 

nas maxilas: "Existe também um poderosissimo ligamento, in 

serido principalmente nas raízes, graças ao qual essas filt! 

mas estão firmemente conectadas com os alvéolos". As geng.!_ 

vas também contribuem para a sua firmeza e aí ele as compa­

ra com a união da pele com as unhas. 

Pierre Fauchard (1678-1761) citara em seu li 
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vro: ·~ão sao apenas as gengivas afetadas pela doença uer1o 

dental que ficam lÍvidas, edemaciadas e inflamadas, mas tam 

bém aquelas que ainda não mostram esses sintomas não estão 

imunes. Um pus amarelado, quase branco, e um material gela­

tinoso escasso, sai das gengivas quando urna pressao razoa 

velmente intensa é aplicada pelo dedo". Raspagem, dentifrí 

cios, loções bucais e fixação, foram incluídos corno procedi 

mentes terapêuticos. 

John Hunte'r, inglês do século XVIII, aboràa 

ra as doenças do processo alveolar, pois acreditara ser o 

local da doença periodontal supurativa. 

No século XIX, norte-americanos colaboraram 

enormemente e John M. Riggs publicou pela primeira vez um 

novo tratamento para a cura da ... "absorção do processo al 

veolar ... -que permitia salvar e restaurar a firmeza dos den 

tes abalados 11
• 

No século XX, um grande grupo de cientistas 

surgiu em todo o mundo para o estudo especÍfico da 

periodontal. 

doença 

Tornou-se evidente que a doença periodontal, 

que causara a perda de dent~s em adultos, representava um 

estágio final de processos que começaram na juventude. 

A prioridade da periodontia na prática da o­

dontologia, desviou-se do reparo do dano provocado pela do 

ença prevenível para a conservação da saúde em bocas sadias. 
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INTRODUÇÃO 

Sabe-se hoje que a doença periodontal destr~ 

tiva crônica e resultado da extensão do processo inflamató 

rio iniciado na gengiva para os tecidos periodontais, fre­

quentemente dá como resultado a chamada bolsa periodontal, 

a qual serâ descrita neste trabalho. 



,. 
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DEFINI COES , 

GLICKMAN (1983) - "Uma bolsa periodontal e o 

aprofundamento patolÓgico do sulco gengiva!; é uma das im 

portantes características clÍnicas da enfermidade periodo~ 

tal. O avanço progressivo da bolsa leva à destruição dos t~ 

ciclos periodontais de suporte, enfraquecimento e esfoliação 

dos dentes 11
• 

LASCALA & MOUSSALLI (1983) - "Migração ap_i_ 

cal do epitélio juncional". 

ARMITAGE (1984) - "Presença de inflanação com 

perda de ligamento periodontal". 

LINDHE (1985) - "Proliferação do epitélio de~ 

togengival, estendendo-se até o infiltrado do tecido conju~ 

tive, através da formação de papilas epiteliais, e transfor 

ma-se no epitélio da bolsa ... Um sulco gengiva! aprofunda­

do é formado e a superfÍcie do dente, desse modo, torna-se 

acessível ã colonização bacteriana subgengival". 

GOLDMAN & COHEN (1983) - "Aprofundamento P.'ô 

tolÔgico do sulco gengiva!, produzido pela destruição do te 

cido de suporte e proliferação apical do epitélio juncional". 
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RECONHECIMENTO CLÍNICO DA DOENÇA PERIODONTAL INFLAMATÓRIA 
CRÔN! CA 

Cita-se que em estudos recentes, cerca de 90% 

de todos os casos clinicamente categorizados como doença p~ 

riodontal, são classificados como doença periodontal infla 

matéria crônica; é um processo que avança vagarosamente, a 

fetando tecidos periodont;.ais. 

Colônias de microorganismos, clinicamente de 

tectáveis como depósitos moles aderentes a-o dente, sã'J cha 

madas no conjunto de placa dental. 

Nada se pode dizer sobre bolsa sem se meneio 
,. 

nar a placa dental. Sub-produtos desta placa, ma1s a infla 

maçao gengiva! já estabelecida, destacam tecidos periodon-

tais das superfícies dentais em dois distintos, mas supe.!:_ 

postos eventos: 

Evento 

Interrupção da aderência epitelial 

)2erda do ligamento periodontal,, s~ 

guida de migração apical do epi té­

lio juncional 

Manifestação clínica 

aprofundamento do sulco gengi_ 

val 

formação bolsa/recessão gcngi_ 

vai 

Segundo LINDHE (1985), com a exposiçio adi-

cional ã placa a área afetada, o epitélio da bolsa nao ade 

re pJ.ais à superfície do dente e é, com frequência, delga.do, 

em parte ulcerado e sensível ao toque da sonda periodontal. 
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Jâ GOLDMAN & COHEN (1983) vão mais além e c1 

tam, como caracterização, as alterações de cor, sangramcnto, 

exsudação e retração da margem gengiva! e, ma1s tarde, uma 

possível perda do pontilhado. 

LASCALA & MOUSSALLI (1983) mencionam a retra 

çao gengiva!, mobilidade dental como suspeita de bolsa, as­

sim como a migração patológica ou até mesmo a extrusão de 

dentes. 

Mas, GLICKMAN (1983) afirma que o Único méto 

do seguro que podemos nos firmar para localizar bolsas·e sua 

extensão, é com a sondagem cuidadosa da margem gengiva! ao 

longo de cada face do dente. 

Diferenças na cor, formato, aspecto brilhan 

te, sem continuidade, sangramento, etc., em geral na prese~ 

ça de dor localizada, ou sensação de pressão após as refei 

çoes, sabo-r desagradável, tendência a succionar material en 

tre os dentes, dor irradiada na profundidade do osso, sensa 

çao de coceira nas gengivas, dentes parecendo frouxos, sen 

sibilidade ao calor e ao frio, são algumas das queixas de 

pacientes, que lhes dão um diagnóstico seguro sobre a exis­

tência de bolsas. 

Em suma, infelizmente, muitas vezes a doença 

periodontal inflamatória crônica não é reconhecida; seus 

sinais s~o ignorados pelos dentistas. Isto é péssimo, uma 

vez que o tratamento é mais simples se é feito em suas fa­

ses iniciais. 



,. 
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CLASSIFICACÃO E TIPOS 

' 



.14. 

CLASSIFICACÃO E TIPOS , 

Segundo GLICKMAN (1983), periodonti te é o t_i 

po mais comum ele doença periodontal e resulta da extensão do 

processo inflamatório, iniciado na gengiva, para os tecidos 

periodontais, levando, assim, i formaç~o de bolsas. 

São classificadas, segundo morfologia e rela 

çao com as estruturas subjacentes, em: 

1. Bolsa gengiva! (relativa -as pseudo-bel_ 

sas ou falsas bolsas) - o sulco é aprofundado devido ao cres 

cimento da gengiva. 

2. Bolsa periodontal (absoluta ou verdadeira)-

há destruição dos tecidos de suporte, subdividida em: 

2.1. supra-óssea - base da bolsa é carona 

ria ao nível Ósseo; 

2.2. infra-óssea - base da bolsa é apical 

ao nível osseo. 

Segundo a morfologia, temos: 

1. Bolsa simples - compromete uma face do 

dente. 

2. Bolsa composta- compromete duas ou mais 

faces do dente. 

3. Bolsa c·omplexa - bolsa espiralada; começa 
. 

em uma face e di voltas, afetando faces adicionais do den-

te. 
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E muito importante o diagnóstico dif.erencial 

dessas bolsas, uma vez que será causa direta para a sua cu 

ra, mas não podemos esquecer que a eliminação total da bol 

sa está diretamente ligada ã eliminação do acúmulo de placa 

bacteriana. 



CAPÍTULO VI 

APROFUNDAMENTO DA BOLSA 
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APROFUNDAMENTO DA BOLSA 

O aprofundamento das bolsas depende da proll 

feração e migração apical do epitélio juncional ao longo do 

cemento. 

GOLDMAN & COHEN (1983) mostraram que essa 

proliferação e migração apical do epitélio juncional é 1mpe 

di da pelas fibras princip'ais do ligamento periodontal, que 

se situa em opos1çao ao epitélio. 

GOTTLIEB afirmou que a barreira contra a prQ 

liferação celular e migração apical do epitélio juncional 

seria a cor1tinua produtividade de cemento, mas essa produ­

ção continuada pode cessat, devido i virias alterações na 

região, levando, posteriormente, ã migração a pica! do epit~ 

lia juncional ou a desinseTção das fibras gengivais, mas o 

significado dessas alterações ainda não foi entendido. 

A perda de inserção conjuntiva envolve a des 

truição das fibras colágenas gengivais, inseridas no cemen 

to. Na presenç~ continuada da inflamação, oc~rre a perda os 

se a. 

Alterações proliferativas e degenerativas im 

plicam no aprofundamento dessa bolsa. 

A profundidade da bolsa pode também ser alt~ 

rada por hiperplasia da gengiva. A inflamação deste tecido, 

com o acompanhamento do edema e o aumento da vascularização, 

aumenta o volume do tecido. Se o fundo do sulco está progr~ 
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dindo apicalmente ou pel'manece estático, pode causar maiores 

profundidades Ja bolsa. Um ciclo pode desenvolver-se: a 

maior profundidade da bolsa surge devido à inflamação e p~ 

de alojar mais detritos e cálculos, causando mais inflama­

ção e aumentando mais a profundidade da bolsa, dando, ass1m, 

a idéia de um ciclo vicioso. 



CAPÍTULO VI I 
-BOLSAS SUPRA-OSSEAS E 

INFRA-OSSEAS 
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BOLSAS SUPRA-ÓSSEAS E INFRA-ÓSSEAS 

As bolsas periodontais sao lesões inflamató 

rias crônicas, que estão em contínua reparação. Não há repa 

raçao, po1s há persistência do agente irritante. 

Se houver maior prevalência do processo in-

flamatório, teremos uma bolsa edematosa; caso a reparaçao 

seja rna1or, teremos uma bolsa fibrosa instalada, mas o mes 

mo processo está instalado. 

Nada se pode afirmar pelo aspecto exterior 

da bolsa, pois, tem-se notado em estudos, inflamação inten 

sa e ulceração no interior de bolsa com aspecto fibroso ex 

ternamente. 

As bolsas, sem exceçao, contêm no seu inte­

r1or microorganismos e seus produtos, além de placa, restos 

alimentares, epitélio descamado, etc. 

O fator etio16gico, que leva i diferenciaç~o 

entre supra ou infra-óssea é o mesmo, porém o que irá dife­

r~nci~-las seri o padrio de destruiç~o Ósseo. 

A destruição na supra-óssea é sempre horizon 

tal, ao passo que na infra-óssea é verticalmente angular. 

~ importantissimo saber reconhecê-las, po1s 

as técnicas de tratamento exigem modificações fundamentais. 

Tanto nas bolsas infra-Ósseas como nas supra­

osseas, há a presença de infiltrado purulento, o que para 

muitos seria tido como um dado dramático; porém, é apenas 
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um sinal comum da doença e nao indica profundidade da bolsa 

nem intensidade de destruição. S apenas uma descarga do te 

cido subepitelial, atrav6s de ulceraç6es do revestimento e­

pitelial. 

Junto a essas ulcerações do revestimento epi 

telial, uma enorme presença de capilares pode ser notada e 

com a menor pressão existente, o sangramento também existe. 

Devido i exist~ncia, nesta ãrea, de muitas c~lulas inflama 

tórias para a própria defesa, muitas vezes, além de sang:-a.­

mento e eliminação purulenta, podemos contar também com a 

formação de abscessos, que seriam inflamação e tumefação pu 

rulenta dos tecidos periodontais e que podem ser agudos (com 

dor) ou cr6nicos (fistulados). 

A formação do abscesso é vista próxima do re 

vestimenta .epitelial e tende a se situar no fundo da bolsa. 

A associação de bolsa infra-Óssea à trauma o 

clusal pode causar reabsorção Óssea lat€ral do ligamento. O 

trauma se sorna a inflamação e seus efeitos, do seguinte mo 

do: 

1. Alterando o ligamento das fibras periodo~ 

tais transeptais, desvia a inflamação diretamente para o e~ 

paço do ligamento periodontal e não para o septo interdentá 

rio. 

2. Lesando as fibras do ligamento periodon­

tal, agrava a destruição produzida pela inflamação. Isto r~ 

duz mais ainda a barreira ao epitélio proliferativo da bolsa. 

Em vez de permanecer coronário ao osso, o e-
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pit6lio se estende entre a raiz e o osso. criando urna bolsa 

infra-óssea. 

Essas bolsas sao mais frequentemente encon 

tradas em molares inferiores, mas isto não quer dizer que 

seria uma prioridade destes, pois, molares superiores sao 

mais difíceis de serem mostrados em radiografias e dentesm~ 

norradiculares não são extraídos com tanta frequência. 

Em recentes estudos, WAERHAUG (1979) deixou 

claro que na profundidade da bolsa infra-óssea há uma con-

gruência íntima entre a frente da placa subgengival e ~ li 

mite das fibras ligamentosas remanescentes. Houve, também, 

uma relação Íntima entre a frente da placa subgengival e a 

crista alveolar adjacente ao dente, assim como entre a su-

perfÍcie da placa subgengival e a parede vertical oposta. 

Forças horizontais foram orientadas buco-lin 

gualmente, enquanto as bolsas infra-Ósseas estavam localiza 

das por Me D, ou seja, paralelas às forças e não em angu­

los retos à ela. 

A grande mobilidade em dentes com traumas e 

periodontite só fora aumentada em 4 casos (dos 48 estuda -

-dos). Todos ficaram bem firmes apos tratamento periodontal 

bem executado. 

Não houve evidência que indicasse trauma o­

clusal envolvido na patogenia da bolsa infra-óssea. 

Desgaste ou splint não indica. que cessaria a 

migração da placa e IIem desenvolvimento adicional da bolsa 

infra-óssea. 
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EFICIÊNCIA DO CONTROLE DE PLACA SUPRAGENGIVAL NO DESENVOLVl 
MENTO DE PLACA SUBGENGIVAL EM PACIENTES COM BOLSA MODERADA 

A placa bacteriana é reformada subgengival-

-mente 14 dias apos raspagem, alisamento radícular e polime~ 

to da superfÍcie dental. 

-WAERHAUG (1979). porem, concluiu que em ca 

sos onde é possível se remover toda a placa subgengival, sua 

nova formação pode ser prevenida, promovendo-se o controle 

da placa supragengival. 

OSHRAN et ali~ relataram a presença de micro 

organismos em bolsas de 4 a 5 mrn, dez minutos após raspagem 

e alisamento radicular. Eles sugeriram que a origem destes 

microorganismos foi principalmente de bactérias unidas ao 

tecido mole da bolsa. 

WAERHAUG (1979) demonstrou que pacientes, a­

través do uso de escova sulcular e fio dental, sao capazes 

de limpar 2,5 mm do dente apicalmente à margem gengiva!. A 

limpeza desta área subgengival resultou em recuperação de u 

ma menor quantidade de placa subgengiv~l. 

SHARAWG e.t aLL.[ descobriram que o acúmulo de 

placa subgengival aumenta consideravelmente após raspagem e 

alisamento radicular, na falta de cuidados em casa. 

Terapia de controle de placa deve incluir re 

moção de toda placa subgengival e cálculo e eliminação da 

bolsa. Somente assim a superfície dental será acessível a 

limpeza e o paciente poderá manter uma dentição livre de placa. 
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LOCALIZACÃO E INCIDÊNCIA DE CANAIS PULPARES ACESSÓRIOS EM , 

BOLSAS PERIODONTAIS 

O estudo da forma pulpar e anatomia tem sido 

de interesse ã odontologia. A possível sequela e relação de 

interaçãO periodontal e pulpar não sao novas, embora rena 

vou-se o interesse, nesta área, na década passada. 

Devido à complexidade e variedade de fatores 

etiolÓgicos das doenças periodontais, muitas condições po-

dem modificar a resposta do hospedeiro. RATCLIFF sugeriu um 

estudo relacionado i terapia perio-endod6ntica. Mudanças p~ 

riodontais podem v1r à tona de lesões pulpares, através de 

canais laterais. O inverso também é verdade. 

A ma1or1a dos cana1s acessórios está locali 

zada no terço apical das raízes. Isto está de acordo com 0-

GILVIE & H!GLE e mui tos outros pesquisadores. 

E difícil determinar se a doença em dentes 

com canais acessórios começa com a doença periodontal e se 

estende a urna doença pulpar ou vice-versa. 

Neste estudo, não se encontrou canais aces-

s6rios em ireas de bifurcação ou trifurcação. Mas, conclui­

se uma relação direta entre doença perio-endodôntica na pr~ 

sença de canais pulpares acessórios. 

Estudos posteriores são necessários para de 

finir mais claramente esta interação e seus significadOs cli_ 

nicos e biológicos (GOLD). 
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TEMPERATURA DAS BOLSAS PERIODONTAIS 

Bolsas de profundidades variadas foram medi 

das antes de se proceder qualquer terapia preventiva ou cu 

rativa. 

Há tendência de se elevar a temperatura na bol:_ 

sa, devido ã profundidade aumentada. Porém, não se observou 

estatisticamente, relação· linear entre a temperatura e a 

profundidade da bolsa. Esta temperatura não variou Signifi 

cantemente com o aumento da profundidade da bolsa. 

Sendo a periodon-iite uma doença inflamatória 

crônica, um componente reparâvel está sempre associado com 
,. 

a propagação da doença. Tal reparação poderia causar redu-

ção na temperatura da área afetada, devido à redução no su 

primento vascular. Também, bolsas de profundidades diferen 

tes coexistem dentro de uma pequena distância ao redor do 

dente. A temperatura não pode mudar tanto em distâncias tão 

curtas. 

Contudo, profundidade da bolsa reflete a his 

tória total do processo da doença e nao reflete necessaria 
. 

mente o estado inflamatório, atual do tecido envolvido. Uma 

vez que a temperatura das bolsas periodontais podem correl~ 

cionar mais intimamente o estado inflamatório do periodon-

to, isto pode explicar a razão da falta de relação entre as 

temperaturas das bolsas periodontais e profundidade das bol 

A temperatura das bolsas deve ser relaciona 
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da com a histopatologia dos tecidos periodontais para dete! 

minar seu papel no diagn6stico e determinaç~o da severidade 

da periodontite. 

Mais estudos sao necessários para se usar a 

temperatura na ajuda de diagnóstico de periodontite. 
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REGISTRO PARCIAL DA BOCA PARA REGISTRAR PLACA E BOLSA 

Quando comparado com registro da boca toda, 

nao se encontrou diferenças significantes nas contagens me 

dias para oito métodos de estudo de registro parcial. 

Segundo DAVIES (1968), um :Índice deve ser si~ 

ples, ter critério definido, severidade de detalhes e ser a 

cessíve-1 para análise estatística. 

Ele definiu índices de doença periodontal c~ 

mo medidas que expressam numericamente o estado da doença 

em um grupo. 

Todos os métodos usados preencheram as exi­

gências de um índice. 



CAPÍTULO XII 

SONDA PERIODONTAL 



.33. 

SONDA PERIODONTAL 

A segurança do registro clínico da profundi­

dade da bolsa tem sido frequentemente questionada na Última 

década. 

A grande discrepância da profundidade, causa 

da por força exercida durante a aplicação da sonda, levou 

pesquisadores a desenvolverem aparelhos capazes de medir a 

sondagem. Outros tentam aplicar uma força constante na son 

dagem. 

Os requisitos para esta tal sonda são: seg~ 

rança, simplicidade e a ponta igual àquela normalmente usa 

da numa sonda periodontal, além de ser fácil de se esterili 

zar. 

Uma sonda, que se aplica a essas exlgencias, 

foi desenvolvida e testada. TROMP et alii analisaram-na e 

constataram que o valor encontrado é significantemente me­

nor que com uma sonda convencional (0,6 mm 2
). 

Portanto, a sonda pode dar uma margem de er 

ro, pOlS: 

1. No tecido inflamado, a ponta da sonda p~ 

riodontal aumenta levemente a base do epit~lio juncional ou 

vai levemente al~m. Contudo, h~ variacão. 

2. A poslçao da ponta da sonda nao 

da profundidade do sulco ou da bolsa. 

depende 

3. O movimento da sonda e impedido por força 
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contr~ria exercida pela condensaç~o do tecido conjuntivo,SQ 

portado por edema tecidual e osso alveolar. Tecido epitelial 

e epit~lio juncional (attachment) n~o parecem ser fatoresca 

pazes de influenciar o movimento da sonda. 
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ALTA ATIVIDADE PROTEOLlTICA NA BOLSA PERIODONTAL 

Enzimas proteolíticas neutras têm sido de­

monstradas na saliva, placa dental e fluido gengival. 

Estudos foram feitos dentro de uma bolsa p~ 

riodontal e constataram a distribuição de sua atividade en 

zimática. 

Os resultados mostraram que urna das princi­

pais fontes de protease na cavidade oral é a bolsa período~ 

tal. 



CAPÍTULO XIV 

CONCLUSÕES 
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CONCLUSDES 

1. A doença periodontal sempre afetou os se­

res humanos, como demonstram em estudos paleontolÓgicos. 

2. A bolsa periodontal é comumente um dos si 

nais clínicos da doença periodontal. E consequência da docn 

ça periodontal destrutiva crônica. 

3. A bolsa periodontal é um aumento da pro­

fundidade do sulco gengival, causado pela destruição de es 

truturas periodontais causada pela doença inflamatória. 

4. De acordo com suas características anáto 

mo-patolÓgicas, as bolsas periodontais podem ser: 

4.1. gengivais 

4.2. periodontais - supra-osseas 

- infra-ósseas 

5. O tipo de bolsa periodontal, quanto as 

suas características anátomo-patolÓgicas e profundidade, e 

fator importante na seleção (escolha, opção) do tratamento 

clínico. 

6. As bolsas periodontais sao, clinicamente, 

reconhecidas e avaliadas com auxilio da sonda periodontal. 

A pesquisa clínica com sonda periodontal não é o método 1n 

falível, nem perfeito, mas e o mais importante e ''aplicável" 

clinicamente. 

7. As alterações na histologia e estruturas 

dos tecidos da bolsa periodontal devem considerar: 
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7.1. alterações na parede gengiva! da boi 

sa; 

7.2. alterações na parede dental da bol 

sa; 

8. As alterações na parede gengiva!, mais fre 

quentemente incluem: enorme presença de capilares, células 

inflamatórias de defesa, sangrarnento devido ã ulceração do 

epitélio. 

9. As alterações na parede dental, ma1s fre 

quentemente incluem: acUmulo de placa, tártaro, restos ali 

mentares. 

10. O aparecimento de bolsa periodontal, de­

corrente de processos periapicais com drenagem v1a ligamen 

to periodontal, é uma possibilidade real. 
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