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1. INTRODUGAD



1. INTRODUCAOD

A expressao "enfermidade periodontal” designa
um grupo de doenc¢as vinculadas aos tecidos que recobrem ou
suportam as estruturas dentarias. Estas estruturas (o perio
donto), compreendem: a gengiva, o Tigamento periodental, o
0ss0 alveolar e ¢ cemento.

As doeng¢as periodontais tem sido classificadas
sob o titulo de: inflamatorias, distroficas ou traumaticas.
As enfermidades periodontais inflamatorias incluem: gengivi
tes e periodontites. As doencas distroficas incluem a retra
¢cao, a atrofia difusa, a hiperplasia gengival e a periodon-
tose. 0 trauma oclusal tambem afeta o0s tecidos de suporte
dos dentes e alguns autores incluem como uma entidade pato-
logica separada.

0 diagnostico das alteracgdes patologicas, de
seus tipos e dos fatores que a causam, constituem o primei-
ro passo para 0 tratamento racional da enfermidade periodon
tal.

Para se chegar a um diagnostico e precisoc obter
a maior quantidade possivel de dados semiologicos que prove
nham da anamnese e quando necessario exames laboratoriais.

Uma vez obtidos ©os dados considerados como su-
ficientes, se procede a elaboracdao mental deles, para condu
zir a um diagnostico correto.

Para diagnostico correto da doenca periodontal
sao necessarios 0s exames: clinico e o radiografico; sendo
que 0 sequndo €& um auxiliar do primeiro, mas n3do um substi-

tuto. Ainda e a sonda periodontal o mais seguro e efetivo



instrumento para o diagnostico.

Ha muitas alteractes nas doencas periodontais ,
que nao podem ser visiveis nas radiografias. 0s componentes
do tecido mole do periodonto normal, nao podem ser vistos ra
diograficamente., As alteracoes ocuitas e mobilidade, a obser
vacao da perda de contato, sao contribuigoes ¢linicas, que a
radiografia nao registra.

A despeito dos limites da radiografia na deten
cao da doenca periodontal, ainda abrange uma importante par-

6) 14971.

te do diagnostico BURNETTE(

0 objetivo do presente trabalho € enfatizara im
portancia da radiografia no diagnostico da doenga periodon-
tal, suas varias técnicas e utilidade das mesmas, para que
0s profissionais que atuam nessa area, possam obter resulta-

dos positivos e bem como detectar as lesoes perigdontais a

nivel, vistas radiograficamente logo em seu inicio.
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2. HISTDRICO

(13)

LANG 1977 - As radiografias tem sido usadas

na medicina desde 1895, guando WILHELM CONRAD RGNTGEN desco-
briu o raio X.

Un ano mais tarde, a tecnica radiocgrafica foi u
sada por MORTON, no diagnﬁstico da doenca periodontal. Na
periodontia, radiografias tem sido usadas para avaliar a per
da e destruicdao do osso alveolar e para confirmar um diagnas
tico clinico de trauma de oclusao. Radiografias intra - orais
sao geralmente de muita contribuicao pela sua penetracao e
habilidade para demonstrar detalhes estruturais.

Quando usou radiografias no diagnostico clini-
co, tem sido imaginado um objeto em 3 dimensoes que € proje-

tado em 2 dimensoes dando um quadro complexo de diferentes

estruturas anatomicas superpostas umas nas outras.
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3. REVISAD DA LITERATURA

3.1, Tecnicas Radiograficas utilizadas em Periodontia

3.1.1. Radiografia Panoramica

E 3s vezes usada, mas nao tem valor na perio-
dontia. A imagem € grossejramente torcida atraves da amplia-
¢ae, nao registrando com seguranca o osso alveolar PRICHARD

1673.

3.1.2. Radiografia Interproximal

A radiografia interproximal fornece mais in-
formacoes interessantes para o periodonto.

Assim, o filme interproximal convencional,por
que nao registra uma imagem total, tem sido considerado ina-
dequado, para diagnostico dos pacientes com excessiva perda
ossea. Uma radiografia desenvolvida com caracteristicas de
uma interproximal e 2/3 a imagem do filme periapical. Filmes
interproximais sao de grande valor para verificar excessosde
restauracoes, calculos, depositos e suporte do 0550 periodon
tal, ela nos revela o estado das interproximais e inclina-
¢Ges oclusais, orienta quanto a juncac cimento-esmalite, a po
sicao da crista do osso interdental.

Para que tenha uma boa imagem e usada 90 KV.P
15 m.a., exposicao 3/4 segundos (3}; ou 65 KV.P, 10 m.a., ex
posicdo 2 segundos (7). |

Tecnica usada e a do cone paralelo, deSenQOT-
vidé por Mc CORMACK e aperfeicoada por FITZGERALD, usando an

(10)

gulagens: horizontal e vertical de +80¢ GREEN 1978.



3.1.3. Radiografia Oclusal

CalcificacGes nos musculos e arterias Serao
algumas vezes registradas em radiografias dentais, porem com
mais frequencia as calcificacoes serao encontradas no ducto
salivar. Ocorrem, geralmente na meia idade, no ducto de Whar
ton e no assoalho da boca.

0 paciente queixara da inflamacao gquando co-
mer.

0 meThor modo para radiografar o asscalho da
boca € com o filme oclusal; que pelo pouco uso no consulto -
rio deve ser guardado na geladeira.

0 filme € centrado tanto quanto possivel so-
bre a area que ha queixa, o paciente morde, comoc se o filme
fosse um sanduiche. 0 raio x @ bem dirigido para o filme, o
tempo de exposicdo € ¢ mesmo de um Rx periapical.

0 resultado radiografico sera eficiente, pois
havera localizacao de um objeto radiopaco no assoalho bucai.
Calculos na parotida ou glandulas de Stensen, podem ser loca

(59)

lizados, diminuindo 1/3 do tempo de exposicao BROWM 1978 .

3.1.4. Tecnica do Cone Curto ou da Bissetriz

0 filme e o longo eixo do dente formam um an-
gulo e um feixe de raio x, dirigido perpendicularmente ao fil
me ou ao longo eixo do dente, produzira uma imagem marcada-
mente distorcida na radiografia.

" Para evitar distorcoes no comprimente da ima-
gem do dente, a tecnica do-éngulo bissetor emprega um princi

pio geometrico de acordo com o qual o feixe de radiacao seja



dirigido em angulo retc para uma linha imaginaria que € a bis

setriz do angulo formado pelo filme e o longo eixo do dente,

a distorcao de imagens nao e completamente eliminada.

do paralelismo

res.

3.1.5,

Dai se conclue gue para pericdontia a técnica

ou do cone Tongo oferece resultados superio-

1)

4)

Cone curto ou bissetriz - dificulta a bis-

setriz de acordo com a regra de Cienzyski.

Cone longo ou paralelismo - ndo ha regra

de Cienzyski.

Cone curto - a adaptacao do filme, diminui
a distancia do objeto-filme, provocando cur
vatura no filme e coensequentes distorgoes.

Cone longo - n3o ha curvaturado filme, mas
indica para periodontia, melhor visualiza
cao das cristas alveolares e menor distor
cio das imagens. STAFNE(20) 1982,  BER-
nHA (3) 1982,

Tecnica de Cone Longo

E a tecnica tambem chamada de angulo reto,tec

nica do paralelismo e tecnica de Fitzgerald.

Coloca-se o filme paralelo ao eixo longo dos

dentes. Para evitar aumento da imagem devido o afastamento

do filme do objeto, utiliza-se um tubo Tongo (40 a 50 cm )

Como resuitado, os raios que chegam ao objeto sao raios cen-

trais aproximadamente paralelos e sao eliminados os raios di

vergentes que causam ampliacoes e distorcao da imagem STAF -

ne(20) 1987,

A tecnica do cone longo oferece superior qua-

lidade nas radiografias:



1) nitidez - maior na regiac periapical;

2) acentuada nitidez - na crista alveclar in-
terdentariag

3) maior fidelidade de relacdo da crista al-
veolar com o lTimite amelocementario;

4) menor superposigao da imagem do zigomatico
sobre 0s apices dentarios;

5) menor deformac¢ao vertical;

6} maior visibilidade de calculos interproxi-
mais.

A incidencia menos obliqua dos raios x, em re
lacdo a cortical da crista alveolar, produz uma imagem niti-
da e fiel dessa regiao, facilitando o diagnostico de perio-

dontite incipiente. KRAMIL{'T) 71970, aoriaens{) g2,

3.2, Fatores importantes a Serem ohservados para obtencao

de uma radiografia de boa qualidade

3.2.7. Kilovoltagem

segundo CARRANZA!7)

1978, tem-se usado a kilo
voltagem alta (90 KV.P) em radiografias intra bucais, princi
palmente em periodontia.
0 uso da kilovoltagem de 90 KV.P, oferece al-
gumas vantagens e inconvenientes como segue:
a) Vantagens:
a.l) produz imagens que compreendem uma ga

ma mais extensa de densidades radiograficas, oferecendo por-

tanto uma maior visibilidade das diferentes estruturas bu-



cais, tecidos moles e diferentes materiais de obturacao. A i
magem obtida apresenta um tanto menor em contraste, comparan

do a produzida por 65 KV.P.

a.2) forma possivel, que o tempo de exposi
¢ao seja mais curto, diminuindo a possibilidade de movimento
durante a tomada de radiografia.

A reducao do tempo de exposicao, nao ofere
ce protecao de radiacoes ao paciente, porgue se produz uma

maior quantidade de raios x secundarios.

) Inconvenientes:

b.1) a pelicula apresenta perda de contras

te, o que pode reduzir o valor do diagnostico.

b.2) e preciso tomar medidas de protecao

mais severas para as salas vizinhas.

b.3) a tecnica da camara escura deve ser

correta.

b.4) a observacdo deve ser mais cuidadosa

¢ detalhada que para radiografias obtidas por KV.P menores,e

utilizar negatoscopio de intensidade variavel.
b.5) a aparelhagem mais cara.

Ate a presente data nao foi estabelecida a ki
loveltagem ideal para radiografias periapicais, crendo-seque
65 KV.P seja suficiente, mas alguns preferem a kilovoltagem
intermediaria 75 KV.P.

A utilizacao da KV.P, varia segundo as regfﬁes
do maxilar que apresentam diferentes espessuras dos tecidos

que devem ser atravessados por raio x.



3.2.2. Colimador e Filtros

A colima¢ao mediante diafragma e filtros ade-
quados sao importantes pelas seguintes razoes:

1) contribuem para melhorar sensivelmente a
qualidade da radiografia, por aumento nitido do contraste,por
menor mascaramento proveniente da radiacao secundaria;

2) a correta colimacao e utilizacdode filtros
oferecem um aumento sensivel de protecao ao paciente, com re

lacdo a irradiacdoe primaria e secundaria.

3.2.3. Revelacao

0 processo de revelacao ocupa um importante pa
pel na obtencao de peliculas de alto valor para diagnostico.
Pode ser feita em aparelhos automaticos, abolinde o uso da
camara escura, ou pela técnica convencional.

Camara escura deve ser totalmente a prova de
luz e utilizada exclusivamente para revelacao. Em consulto-
rios de movimentos medios, as solucoes devem ser trocadas ca
da 3 a 4 semanas, e 0s tanques Tavados com agua corrente, pa
ra eliminar os restos de gelatina e substancias quimicas.

O0s melhores resultados podem ser obtidos com
o tempo de revelador recomendado pelo fabricante, em caso de
sub exposicao até 20%, podemos aumentar o tempo do revelador
de 3 1/2 a 5 minutos com o chjetivo de conseguir a densidade
desejada e sem perdas sensiveis da qualidade da radiografia.

Para estudar o periodonto, as radiografiaé de

verao ser mais claras que as usuais.

3.2.4, Contraste e Densidade




[ a diferenca entre os tons de cinza compreen
didos entre os extremos de transparencia e opacidade, quase
total, que deve permitir com major facilidade a visualizacao
das estruturas alveolo-dentarias.

0 contraste pode ser prejudicado por falha de
colimacao e filtros, tecnica de revelagao ou qualidade ine-
rente da pelicula, processos laboratoriais.

A qualidade da radiografia depende também da
m.a., KV.P e tempo de exposicao.

Uma radiografia perfeita deve ter: maximo de
nitidez, minimo distorcao, grau meédiode cmﬂxﬁste.PRﬂmARD(]G)

1973.

3.3. Condi¢Oes para um exame radiografico

Negatoscopio - vidro opalino, sem manchas, com ilumi
nacao de intensidade variavel.

As peliculas devem ser montadas antes de serem exami
nadas. 0 cartdc de montagem deve contar com uma serije de 16
radiografias, para ter ideia de conjunto do caso e permitir
com facilidade o exame do mesmo dente em duas ou tres pelicu
las. Nao deve haver celuloide na parte posterior da pelicu-
la, ¢ que poderia produzir imperfeig¢oes e manchas.

A lupa amplia de 2 a 3 vezes os detalhes, reduzindo
o campo de observacgao, diminuindo assim a possibilidade de
passar inadvertidos pequenos detalhes.

0 exame radiografico deve ser metodico, iniciandd pe
la parte distal do quadrado ate a distal do quadrante oposto
de cada maxilar.

Em cada dente o exame comec¢a pela coroa, continuando



pela regiao cervical, seguindo pelo contorno proximal, super
ficie oclusal, superficie vestibular e lingual. E em seguida
se examina com atencao a crista alveolar e sua relacao com a
uniao amelocementaria. Depois examina o espaco do Tligamento
periodontal e a cortical da regiao cervical e se continua pe
la regiao periapical.

Uma vez feito todo o exame periodontal, se examina to

7)

das as 3reas osseas dos maxilares. CARRANZA( 1978.

3.4. Anatomia radiografica periodontal

Tambem deve ser revisto ¢ conceito de que eventuais
erros de contraste, para mais ou para menos,possam Ser com-
pensados pela variacao de intensidade luminosa no negatosco-
pic ou usando-se outros artificios de iluminacao. E preferi-
vel admitir que o contraste de uma radiografia deve estar em
fun¢ac do que dela se requeira para atender o interesse cli-
nico a que ela se destina.

Assim, a quilovoltagem e miiliamperagem ideais para
se examinar um tecido grandemente mineralizado, tal como 0
tartaro ou detalhes do fino trabeculado osseo do septo inter

dentirio. MARTINS '4) 1972,

3.4.1. Dente

0 cemento gue cobre a raiz nao e distinguido

da dentina; ambos sao radiopacos.

3.4.2. Processc alveolar

0 processo alveolar, que rodeia e sustenta os

dentes, se desenvolve e persiste em funcao deles e tende a



desaparecer com a perda dos dentes., Ele se apresenta radiopa
co e & constituido por:

1) 0sso alveolar propriamente dito, que reves
te o alveolo dentario e aparece na radiografia como uma 1i-
nha radiopaca, denominada Tamina dura;

2) Osso alveolar de suporte, que envolve o 0S
so alveolar propriamente dito, manifestando-se nas radiogra-
fias como osso esponjosc. A crista alveolar se acha delimita
da, por uma cortical, que se apresenta como uma continuidade

da lamina dura dos dentes vizinhos.

3.4.3, Ligamento periodontal

E um espaco pericementario radioltcido. Esta
estrutura que liga o dente no o0sso alveolar propriamente di-
to (lamina dura), toma a denominac¢aoc radiografica de espaco
do tigamente pericdontal ocu espag¢o periodontal, com aspecto
de uma linha escura que rodeia a raiz. Nao se ve o ligamento
somente a imagem radiolucida dos espacos ocupados pelos mes-

mos.

Consideracoes de interesse para diagnostico:

1) Esmaite - radiopaco - sua perfeita visuali
zacdo, com ausencia de superposicdao na regiao de contato pro
ximal, desde que usada angulagem horizontal correta ac se to
mar a radiografia, sendo importante para visualizacao de ca-
ries interproximais com maior ampiitude possivel. Desta ma-
neira se conseguir uma melhor imagem da porg¢ac marginal .das
restaurdcaes, do calculo interproximal, da cortical, da cris

ta 0ssea alveolar, da zona cervical da lamina dura e do espa

¢o do pericdontal.



Isto € necessario para uma boa visualizacao

das estruturas e defeitos da lesao pericdontal precoce,

3.4.4, Uniao amelocementaria

Esta regiao ndo e sempre claramente visivel.A
uniao amelocementaria e mais visivel a medida que os raios x
incidem mais perpendicularmente nos dentes e a pelicula, co-
mo nas radiografias interproximais nas tomadas com a tecnica
do paralelismo.

A crista 0ssea alveolar acha de 1 a 1,5 mm da
uniao amelocementaria. Um metodo de avaliacao da perda ossea
consiste em medir esta distancia nas radiografias e depois
tirar da referida distancia fisiologica de 1 a 1,5 mm do re-

sultade obtido.

3.4.5. Raiz

Ha de se observar a forma das raizes, o volu-
me, tamanho, a relagao com as raizes dos dentes vizinhos, e
em caso de dentes multirradiculares, o numero de raizes e
suas fusbes e angulo de divergencia entre elas.

A observacao da regiao periapical & importan-
te para o diagnostico das lesces de origem endodonticas e
traumaticas.

Convem recordar que, em especial a regiao dos
dentes anteriores inferiores e facil observar areas periapi-
cais que nao sao de origem endodontica, o traumatismo sao fa

ses primarias de cementoma.

3.4.6. 0Osso alveolar propriamente dito




A lamina dura se apresenta como uma linha ra-
diopaca continua ao redor da raiz dentaria. E importante con

siderar sua espessura e continuidade,

3.4.7. Espaco Periodontal

0 espago periodontal deve ser estudado com re
lacdao as suas dimensodes e as superficies de inser¢do denta-
ria e ossea. 0 espago periodontal vai aparecer como uma 13-
nha radiolucida de dimensao uniforme. Em dentes anteriores ,
muito embora, efeitos radiograficos podem dar uma imagem de
maicr dimensao na regiao cervical.

0s limites dentarios e alveolares do espaco
periodontal devem aparecer como superficies lisas.

As variacoes das dimensdes na lamina durae do
espaco periodontal podem ser por efeitos radiograficos, de i
dade e dos estados funcionais patologicos.

Entre os efeitos radiograficos & possivel ci-
tar o diametro e a forma das raizes, o tempo de exposicao e
0 KV.P.

Em presenca de raizes de maior diametro e a-
chatadas nas regices proximais, a maior extensao do ¢sso al-
veolar na trajetaria do raio x, produzem uma maior abseorcdo
deles, originando uma imagem radiografica da lamina dura mais
espessa e radiopaca, que por contraste com a regido radiolu-
cida do espaco pericdontal, oferece a ilusac otima de maior
dimens3o tambem do esforco periodontal. C aumento do temppde
exposicao e a reducao do KV.P, produzem condigoes semelhan -
tes.

Com a idade, ausencia ou reducao da funcao, o

espaco periodontal diminue, reduzindo tambem a espessura da



lamina dura.

0 aumento da funcao e ¢ traumatismo periodon-
tal, aumentam o espaco periodontal e a espessura da Tamina
dura.

0 estado sistemico pode modificar o aspecto ra
diogrifico das estruturas. CARRANZA(7) 1978,

RoBESON'1®) 1977, verificou que a ripida des-
truicao era inversamente proporcional a densidade do osso al
veolar. Ele achou que a destruicao da lamina dura era a cau-
sa da presenca da doenga 0ssea. Sentiu que um seriado de ra-
diografias eram necessarias para determinar o progresso da

destruicao ossea.

3.4.8. 0sso Alveolar de Suporte

0 osso esponjoso se apresenta como uma espes-
sura de trabeculas muito variaveis. Quanto mais denso e 2asso
ciado a estados inflamatorios se trata de osteite condensan-
te, quando se acha relacionado com a inflamacao se denomina
osteoesclerosis. Ao contrario, a perda de densidade 0ssea de
ve-se a reabsorcdao ossea osteoporosis.

A densidade ossea radiografica varia no maxi-
lar superior com respeito ao inferior. C maxilar superior se
apresenta com espa¢os medulares diminuidos, como consequen-
cia 0 aumento da trajetoria dos raiox x, em razaoc de sua in-
cidencia acentuadamente obliqua, superpondo, portanto, maior
quantidade de trabeculas.

As variacoes individuais da densidade 0ssea
podem ser muito grandes, e se as trabéculas e 6S espacos me-

dulares aparecem com caracteristicas de sulcos que serac con-



siderados normais.

Maxilares com maior densidade 0ssea significa
melhor fator 0sseo e portanto de maior resistencia na evolu-
¢ao da enfermidade periodontal e melhor prognostico de trata
mento.

Em torne do alveolo e possivel observar osteo
clerosis que geralmente se associa uma maior atividade fun-

cional ou a forgas traumaticas sobre o dente.

3.4.9. Crista Alveolar

A altura e a forma da crista alveolar ofere-
cem interesse especial, tomada com relacao a uniao ameloce-
mentaria.

As perdas nitidas de altura deve suspeitar de
uma enfermidade periodontal no passado ou no presente.

A forma da crista alveolar depende dos dentes
vizinhos, com relag¢ao a sua proximidade e altura relativas a
uniao amelocementaria.

Quando as raizes se acham perto uma da outra,
a crista € afilada, como na regiao dos incisivos inferiores,
a medida que se distanciam, a crista alveciar se converte em
convexa e inclusive plana, como nos dentes posteriores.

0 desnivel entre as unices amelocementarias ,
como consequencia da inclinacdo dentaria, extensdo e intru-
sao, leva a uma crista alveolar obliqua que pode simular a

uma perda ossea. CARRANZA'/) 1978, BErkMAN(Z) 1971,

3.5. Informacoes obtidas atraves da Radiografia

3.5.1. Tabique osse interdental
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Geralmente se observa com clareza em relagao
com a uniao amelocementaria, principalmente em radiografias

interproximais mediante a tecnica do paralelismo.

3.5.2. Reabsorcao da crista alveolar

Quando presente indica sinal de doenca perio-

dontal precoce.

3.5.3. Insercao periodontal do dente

3.5.4. Perdas 0sseas

Supra-ossea

Infra-ossea

3.5.5. Trabeculado o0sseo

Se apresenta com claridade permitindo a obser
vacao das alteracdes osteo-escleroticas ou de reducdo da den

sidade ossea.

3.5.6. 0 espaco do ligamento periodontal e osso al-
veolar propriamente dito (lamina dura)

Sao visiveis nas porg¢oes mesiais, distaise pe
riapicais, permitindo a observac¢ao dos sinais de enfermidade
periodontal precoce, traumatismo periodontal e lesoes de ori

gem endocrina.

3.5.7. As estruturas anatomicas vizinhas de interes-

se cirurgico

Sao bem observadas radiograficamente, como por

exemplo o seio maxilar, as tuberosidades, os forames mento-



nianos e a linha obliqua externa, etc.

3.5.8. Caries, irritantes gengivais, margens de res-
tauracdes incorretas, calculos, etc.

3.5.9. Inclinacoes de dentes e raizes sao bem visi-

veis nas radiografias. CARRANZA(7) 1978.

3.6. Enfermidades Periodecntais

A inflamacao na doenga periodonta],esté associada com
o lugar irritado. A irritacao primaria tem sido documentada
como a placa bacteriana. Irritacoes identificadas na radio-
grafia como calculo, margens de restauracao com excesso, den
tes mal posicionados, coroas com contornos nao corretos sao
fatores coadjuvantes da doeng¢a periodontal.

0s sinais clinicos da doenca periodontal sao: sangra
mento, mudanc¢a de cor, forma gengival, tamanho e textura.

0 primeiro sinal radiografico da doenca periodontal
€ a reabsorcao da crista ossea, que pode ser identificada pe
la auséncia da limina dura. BROWN(®) 1378,

A doenca periodontal em sua fase destrutiva, & consi
derada comumente como uma doeng¢a da meia idade ou, pelo me-
nos, como tendo o seu inicio apos a maturidade fisica a ser
atingida. Este conceito pressupoe, naturalmente, a ideia de
que o termo "doenca periodontal” abrange a reabsorcao alveo-
lar, a mobilidade e a formagcao de bolsas. Todavia a ocorren-
cia de gengivite e mesmo reabsorcac gengival em jovens, e a-
te mesmo em criancas nao e absolutamente incomum.

A verdade @ que todas as manifestacoes tipicas da

doenca periodontal encontradas no paciente de meia idade,saoc



tambem observadas no adulto jovem e até mesmo, em casos ra-
ros em criangas. Conhecem-se casos de doenga periodontal su-
ficientemente graves a ponto de necessitar a extracao de to-

(23)

dos os dentes aos onze anos de idade. WUERHRMANN 1677,

3.6.1. Aspectos radiograficos de um Periodonto Nor-

ma 1

A radio-densidade da estrutura da raiz preve
adequada visualizacao das placas vestibular, palatina ou lin
gual.

Pela maior necessidade de nossa observagao ra
diografica, estao limitadas pelo septo interdental:

a) uma linha continua radiopaca ou marca que
circunda a crista alveolar e o ligamento periodontal e clas-

sificado como Tamina dura;

b) a angulacdo mésio-distal da crista do osso
g uma reflexdoc das alturas das juncoes do cimento e esmalte
adjacente. Esta observacao € representativa da saude perio-

dontal;

c) a crista interdental e normalmente mais es
treita, incisiva e diminuida na regiao anterior e mais ampla

e grossa na regiao posterior. KRAMIL(11) 1970.

3.6.2. Doenca periodontal propriamente dita

Cronologia do processo da doencga:

Sinais radiograficos aparecem, o que nos leva
a deduzir se a doenca paralizou ou avangou. Isto deve ser Tem
brado que é radiografia & um registro primario do que esta
pcorrendo.

Distribuicio da perda Ossea:




Deve ser radicgrafada a boca toda para exame
comparativo de distruicdao ossea em diferentes areas da mesma
boca como diferentes partes do mesmo dente. Nao tirando wuma

completa série de raio x, pode ter uma ma interpretacao.

Mudancas radijograficas na gengivite:

A gengivite & diagnosticada clinicamente e

nac radiograficamente,

Mudancas radiograficas na periodontite:

Inicia mudancas radiograficas, com perda na
continuidade da Tamina dura e na crista alveolar interdental.
A ponta da c¢rista sem nitidez com as paredes do septo ainda
parecendo normal.

A proxima fase no progresso da inflamacaoc se-
ria o embricamento da crista, que simula uma depressao como
"olhos eshugalhados”.

A mesial e distal vao aparecer com aspectos
do septo interdental na area da crista, podendo agora mos -
trar introducae, como defeitos radiolucentes, que podem ou
nao ser associados com perda atual da altura do septo inter-

dental.

A crista aparece mais tarde como corte ou de-
do radiolucido extendendo apicalmente. Estas radiolucencias

representam uma extensao apical do processo da inflamacao.

Trauma de oclusao:

Clinicamente o resultado inclui migragac pa-
tologica do dente, mobilidade, espasmo muscular, ligacao tem
poro-mandibular desordenada, hipersensibilidade, coroa e
raiz fraturada, etc.

Radiograficamente o trauma de oclusao pode



ter:

a) ampliagao do espago do ligamento periodon-
tal;

b} perda da continuidade da lamina dura;
¢) resbsorcao da rajz;

d) raiz fraturada;

e) reabsorcao ossea vertical;

f) redugao no comprimento da coroa clinica.

3.6.2.1. Na infancia

Em criancas ha manifestacdo de seve-
ra gengivite. LANG(]3) 1977 nao encontrou evidencias radio-
graficas da destruicao periodontal. As vezes a gengivite e
seguida pela destruicao do osso alveolar, gue se torna tdo ex
tensa que todos os dentes se exfoliam ou sao extraldos antes
dos 5 anos de idade. Com a perda dos dentes reduz-se a infla
macao e 0s tecidos voitam ao normal. Quande irrompe a denti-
¢ac permanente, a inflamacao gengival e a destruicdo do pro-
cesso alveolar se repetem como na denti¢ao temporaria. WUERHR

wann (2371977

3.6.2.2. Na Adolescéencia

DAVIES(S) 1978, investigando a doen-
¢ca periodontal em escolas secundarias de criangas, verificou
elevada prevalencia de gengivite nas criangas jovens entre
13 e 19 anos. A prevalencia da doenca pericdontal com  des-
truicao ossea, tem sido consideravelmente séeria. Relatando
que entre 1, a 9,7% de criancas com 10 a 14 anos, numa série
de estudos internacionais epidemiologicos, teve obvias infor

macoes sobre indicio periodontal. Ha evidencias que o inicio



da doencga periodontal nao identifica os estagios primariosda
perda 0ssea e ainda este estagio da doenca e de maior signi-
ficado c¢linico, marcando a transicdo da reversivel lesio do
tecido mole (gengivite) para o atagque da dentruicao do dente
(periodontite).

Este autor usou como critério de diagnostico,
a perda do ligamento, relatando que 46,3% prevalece em crian
cas escolares de 15 anos, enguanto que atraves do uso de ra-
diografias interproximais, o indice foi de 51,5% em criangas
de 14 anos. Todas estas investigacoes, ambas c¢linicas e ra-
diograficas, tem se preocupado com a prevalencia da doenca
periodontal juvenil. Essas investigacgoes foram feitas por
tres anos e concluiram: que 37% da prevalencia da perda 0s-
sea em crianca com 11 anos, nos segundo pre-molares e mola-
res irrompidos, confirmg_g destruigao do suporte dos tecidos,//
frequentemente principia depois que a erupcao e completa.

1) Ampliacao do espac¢o do ligamento periodon-
tal;

2) perda da continuidade da lamina dura;

3) reabsorcao de raiz;

4) gotas cimental

5) raiz fraturada

6} reabsorcdo ossea vertical

7) reducdao no comprimento da coroa clinica

3.6.2.3. Na Idade adulta

A enfermidade periodontal afeta cer-
ca de 95% da populacaoc, e e a principal responsavel pelas per
das dos dentes em adultos, constituindo o mais serio desafio

para 0 exercicio da odontologia.



A respeito desse particular, as ra-
diografias 550 de valor essencial, porque se trata de um exa
me bastante usado pelo clinico geral. As radiografias consti
tuem elementos de diagnostico objetivo que pode ser consulta
do na ausencia do paciente e permite referéncias futuras.Des
ta maneira, sobre o clinico geral, recai uma responsabilida-
de maior, no sentido do diagnostico, prevencap e tratamento

da doenca periodontal. CARRANZA'7) 1978,

3.6.3. Perda Ossea

3.6.3.1. Perda 0sse horizontal

A perda Ossea horizontal € amais fre
quente e se produz uniformemente na regiao marginal e nas
cristas dos tabiques osseos alveolares, de maneira que a 1i-
nha ossea perdida permaneca aproximadamente perpendicular ao
eixo maior do dente. Na radiografia mostra com certa fideli-
dade esse tipo de perda 0ssea, que se associa a bolsa perio-

dontal do tipo supra-0sseo.

A perda ossea em forma de taca no ta
bique 0sseo interdentario se observa algumas vezes em radio-
grafias e sugerem maior perda ossea limitada no o0sso alveo-
lar de suporte, produzindo so mais tarde, a perda 0ssea al-
veolar propriamente dita e da 1$mina dura. Embora esse tipo

de perda o0ssea, parece ser rara.

3.6.3.2. Perda ossea vertical

A perda ossea se pode produzir com
maior rapidez em uns dentes que nos vizinhos, tornando-se o-

bliqua e conduzindo a formacao de defeitos 0sseos com aspec-



to radiografico de perda osse vertical. Identicos defeitos -
0sseos sao observados na presengca de o0sso alveolar espessa
em relacao com o dente, tal como na regiao palatina, e na re
giao distal dos dentes, nos extremos dos arcos dentarios e
em outras regioes proximais de dentes que Tidam com zonas des
dentadas,

A perda ossea vertical nao deve ser
confundida com a inclinacado da crista ossea alveolar e comso
consequéncia do desnivel da uniao amelocementaria dos dentes
vizinhos ou inclinacoes dos dentes, como no caso dos segun-
dos molares inferiores, onde o primeiroc molar se perdeu na
infancia.

As bolsas periodontais associadas a
perdas osseas verticais sao, em geral, nao necessariamente ,
do tipo infra-osseo. Ha de ter presente, tambem, que radio-
grafias das perdas osseas horizontais, podem aparecer como
verticais. Essa aparencia, que se deve a incidencia obliqua
dos raios x & observada com maior frequenciae amplitude guan

do se utiliza a tecnica da bissetriz. CARRANZA(7) 1878,

3.6.3.3. Aspectos radiograficos dos defeitos

055808

As radiografias nos proporcionam in-
formacoes sobre a topografia dos defeitos o6sseos, dando-nos,
o numero de paredes osseas, sem definir se o defeito se acha
situado mais para vestibular ou Tingual. Esta limitagao pro-
vem principalmente do eixo de que as radiografias represen -
tam as estruturas somente em uma dimensao.

Outros defeitos, tal como 6 hemisep-

to nao se manifestam nas radiografias ou aparecem com topo-



grafia indefinida. 0 exemplo mais caracteristico e o da cra-
tera interproximal. Quando as corticais vestibulares e lin-
quais saoc espessas, o defeito 0sseo nao e visivel, quando as
paredes sao delgadas, elas nao aparecem na radiografia, pro-
duzindo a impressao de reabsorg¢ao horizontal.

Pelas razoes mencionadas, o diagnos-
tico do tipo e da localizacdo dos defeitos o0sseos sac reali-
zados, mediante a exploracado ciinica e cirurgica.

A exploracao clinica se efetua  me-
diante a tecnica de pun¢oes, com anestesia local. Utilizando
a mesma agulha de anestesia, se realiza puncoes e Se procura
determinar a existencia, ou nao, de osso por debaixo do teci
do gengival.

A exploracao cirurgica se efetua me-
diante o tratamento cirlrgico, no gqual ha separac¢do de re-
talho mucogengival que permite a visualizacao direta do de-

feito o0sseo.

3.6.3.4. Valorizacao da perda ossea e relacao
do osso alveolar com a belsa perio -
dontal

Em estados de normalidade acredita -
se que exista uma distancia relativamente constante entre o
fundo do sulco gengival e a crista ossea alveolar, e nas ra-
diografias indicam com bastante fidelidade o nivel de inser
cao ossea do dente, que se acha cerca de 1 mm apicalmente,co

mecando na aderencia epitelial.

Em presenca de enfermidade periodon-
tal (BJORN(4) 1968) menciona varios autores usando diferen -

tes indices periodontais e tem como validas as informacoesra



diograficas a respeito das perdas de suporte osseo.

Em experimentacao ctinica, muito em-
bora, aonde se deseja uma determinacaoc mais precisa e repro-
duzir a inser¢asc periodontal, RANFJORD(l?), afirma que a me-
dicao minuciosa da profundidade da bolsa periodontal, com re
ferencia a uniao amelocementaria e outro ponto fixo de refe
rencia, oferece superioridade comparada com o controle radio
grafico.

A radiografia nac mostra a bolsa pe-
riodontal, e portanto nac e possivel cobservar sua relacao
com o nivel Dsseo nem sua extensao em certas regides de inte
resse, tal como a bifurcacao e a regiao periapical.

Quando se deseja a visualizacao da
botsa periodontal sera necessario se utilizar de meios de con
traste, liquidos ou semi liquidos. 0s resultados praticos
mostram tanto gquanto sido pouco satisfatorios, porgue os meios
de contraste naoc penetram com uniformidade ate o fundo da bol

sa.

Sondas diagnosticas radiopacas, po-
dem ser introduzidas ate o fundo da bolsa periodontal e ra-
diografadas. Nesta posi¢ao, indicando com maior precisaoo 1i
mite da bolsa. Oferecem muito embora, o inconveniente de nao
ser flexiveis e seu uso tem sido bastante restrito.

Pinos metalicos destemperados de 0,5
mm de espessura, cones de guta percha oferecem dados validos
nas informacoes radiograficas a respeito das perdas de supor
te 0sse€o.

0 exame radiografico para proporcio-
nar as relacoes entre o tecido mole com o osso, tem pouco va
Tor, salvo gquando se utiliza a sonda no diagnostico radiogra

fico. CARRANZA(?) 1878.



3.6.4. Enfermidade Periodontal Inflamatoria

A - Enfermidade periodontal inicial

Esta fase da doenca periodontal esta consti-
tuida pelas gengivites e pelas formas mais iniciais de perio
dontites.

O0s sinais radiograficos da doenca periodontal
incipiente sao de dois tipos: sinais diretos e sinais indire
tos.

1) Sinais indiretos: estes oferecem especial
interesse porque se relacionam com o diagnostico de gengivi
te, fase ideal para o tratamento da doenca periodontal, quan
do ela & totalmente reversivel e depois de sua cura nac per-
sistem alteracoes topograficas. Os sinais indiretos compreen
dem as irritacdes locais como: calcules interproximais, mar-
gens incorretas de restaurac¢oes, etc. Estes sinais tem alto
valor diagngstico, posto que a observacdo clinica tem demons

trado gengivite enquanto que as radiografias nao mostram.

2) Sinais diretos: que correspondem a Sinais
de doenca periodontal inicial, mostram as primeiras altera-
coes da normalidade da cortical da crista alveolar. E preci-
so considerar as seguintes condigoes:

a) Espessamento da cortical da crista al-
veolar, que pode significar mecanismo de defesa a um irritan
te que deve ser diagnosticado e eliminado;

b) A triangulacao - o aumento do espacgo
periodontal na regiao do colo constitue tambem um sinal im-

portante da lesac periodontal inicial;

c) A reducdo da nitidez e mascaraments da

cortical da crista alveolar se observa com maior frequencia



e pode indicar o come¢o da reabsorgao da cortical da crista

alveolar do osso subjacente;

d) A perda da cortical e a reducao da den-
sidade ossea da crista alveolar e a fase seguinte, e consti-
tue 0s sinais mais caracteristicos que a gengivite se trans-
formara em periodontite inicial.

0s sinajis radiograficos para diagnostico nes-
sas fases pode ser falsos. A angulacao vertical de inciden-
cia dos raios x afetam muito a nitidez da cortical da crista
alveolar, a angulacao horizontal produzem variac¢des de niti-
dez e espessura da lamina dura e aumento do espaco periodon-

tal.

B - Enfermidade pericdontal avancada

A fase seguinte esta constituida pela perio-
dontite, € bem estabelecida, quando se pode observar a perda
da cortical. Neste momento come¢a a perda da altura do tabij-
que ©0ssec interdentario que se manifesta por sua distancia e
da uniao amelocementaria.

Estas perdas osseas nao implicam obrigatoria-
mente a existencia de bolsas periodontais, e por conseguin-
te, tampouco diagnostico de periodontite. Estados traumati-
cos e casos tratados de periodontites podem manifestar si-

nais de reabsorcao da crista alveolar. CARRANZA(?) 1878.

3.6.4.1., Gengivite

[ definida como inflamacao da gengi-
va. Pode ser cronica ou aguda. 0 principal fator etiologico
e a acumulagdo da placa bacteriana devido a inadequada higi

ene oral. Os fatores predisponentes compreendem: tartaro,os



dentes em ma posicao, restauracaes defeituosas, aparelthos or
todonticos. Alem disso a gengivite pode ocorrer como manifes
tacao bucal de alergia, discrasia sanguinea, disturbios endo
crinos ou nutricionais ou outros estados sistemicos. A gengi
vite devido a irritacao local e considerada a forma mais sim
ples da enfermidade periodontal inflamatoria e como a precur

sora da periodontite. Mc CALL(IS) 1959.

3.6.4.72. Periodontite

A periodontite e o resultado propor-
cional da inflamacao gengival gue envolve o resto do perio-
donto. Inicialmente, a destrui¢ao inflamatoria da parte coro
naria do ligamentc periodontal permite a migracao apical da
aderencia epitelial e a formac¢ao da bolsa periodontal. Sem
se permitir a progressao da enfermidade inflamatoria, a por-
cao do processc alveclar comec¢a a reabsorver-se, Na radiogra
fia, esta destruicao da cortical e evidenciada comumente por
uma forma de taca ou recorte da crista. A reabsorcao pode pro
gredir no sentido apical mantendo um nivel horizontal. Alem
disso a lamina dura parece ser normal € nao ha dilatagdao do
espaco do Tigamento periodohtaT. Muitos dentes permanecem fir
mes nos seus alveolos. Quando a perda do 0ssoc atinge o nivel
no qual o suporte dos dentes nao e suficiente,os bracos de a
lavanca se tornam tdo desfavoraveis que as forcas laterais e
ainda as desenvolvidas pelas funcoes normais nao podem ser
compensadas.

0 padrado da destruicao ossea pode
progredir em uma direcao vertical ao lonqo da raiz para for-
mar defeitos osseos angulares. Na radiografia eles comumente

sdao evidenciados por um defeito vertical em forma de V, com



a raiz do dente, formando um lado do efeito.

3.6.4.3, Abscesso Periodontal

0 abscesso periodontal & uma exacer-
bacac aguda do processo que ocorre em uma bolsa periodontal
cronica; comumente resulta de uma oclusao total ou parcial
do orificio da bolsa. Nao obstante, pode ocorrer em uma bol-
sa pouco profunda, mas e comum que apareca nas de maior pro-
fundidade; a bifurcacdo ou trifurcacao dos dentes molares e
uma ocorréncia comum. Um abscesso pode comecar também em um
periodonto normal, se um corpo estranho for forcado alem da
aderencia epitelial.

Semelhante ao abscesso periapical a-
gudo, 0 abscesso periodontal podera produzir rapida e exten-
sa destruicdo 0ssea. Algumas vezes ele se extende e u]trapai
sa 0 nivel dos apices das raizes dos dentes.

Multiplos abscessos periodontais po-
dem ccorrer em alguns casos de periodontite generalizada. A
destruicdo ossea comumente e rapida e extensa e existe uma
tendencia para formacao de fistulas que se extendem a mucosa

adjacente. KAREHA(]Z) 1981.

3.6.5. Enfermidade Periodontal Distrofica

pRICHARD{1®) 1972 descreveu as mudancas dis-
troficas como aquelas resultantes de inf]uéncias atroficas ,
hipertroficas, degenerativas ou mecénicas (traumaticas), ou
de outras circunstancias que interferem com a fisiologia nor

mal do periodonto.

3.6.5.1. Atrofia



Na atrofia, uma parte ou seus e]emeﬁ
tos celulares diminvem de tamanho depois de atingir a maturi
dade; isto se manifesta comumente pela retracac da gengiva e
da crista do processo alveolar e pela diminuigao dos elemen-
tos celulares do suporte 0sseo. A retracao algumas vezes o-
corre em jovens, mais frequentemente esta associada com seni
lidade. 0 comprimento da coroa clinica pode aumentar conside
ravelmente, embora, isto possa ser considerado em parte, to-
mando-se por base a erupcgao continua dos dentes. A atrofia
por falta de uso afeta especialmenete o 0ss50 de suporte e se
manifesta por osteoporose que aparece na radiografia como uma
diminuicdo das trabeculas osseas e adelgamento do cortex. A
atrofia por falta de uso mais frequente surge por perda dos
dentes antagonistas; ela tambem resulta de deficiencias con-
genitas ou adquiridas gque diminue a fun¢ao mastigatoria. A
ocorrencia de tais atrofias raramente conduz a uma enfermida
de periodontal inflamatoria se for mantida uma boa higiene ]
ral e se os dentes conservam suas posicoes normais na arca-

da.

3.6.5.2. Hiperplasia

A hiperplasia atribuida a mudancgas
distroficas e uma fibromatose difusa que envolve parte ou to
da a gengiva. A gengiva fica palida e nao existe inflamacdo
no estado inicial. A fibromatose e algumas vezes idiopatica,
embora uma hiperplasia simiilar da gengiva possa ocorrer empa
cientes que tomam a difenil-hidantoma (Dilantim). Excepcio -
nalmente este estado produz algumas mudancas radiograficas .
Entretanto, defeitos do osso alveolar causados pela pressao

do tecido fibroso denso tem sido notados em alguns casos.



3.6.5.3. Periodontose

Ja e considerado como degeneragao. E
definida como uma destrui¢ao nao inflamatoria do periodonto.
E comum em jovens antes da idade de 20 anos. A degeneracao
das fibras principais do ligamento periodontallcausa pronun-
ciada mobilidade e migra¢ao dos dentes, que e um dos sSinais
precoces e caracteristicos da enfermidade.

Mais tarde as bolsas mais profundas
Tocalizadas e os defeitos 0sseos verticais passam a ser 0S
tragos predominantes. Em alguns pacientes estas mudancas de-
generativas parecem estar confinadas as estruturas de supor-
te dos incisivos e 10 molares, mas em alguns casos todos os
dentes presentes podem estar envolvidos. Frequentemente, so
se perde alguns dentes e os restantes, podem ficar firmes e
permanecer com uma funcao normal.

As radiografias feitas durante os pri
meiros estagios da enfermidade revelam alargamento do espago
do ligamento periodontal que tende a ser uniforme em toda a
sua extensao, € uma lamina dura irregular. Nos estagios se-
guintes, a acentuada reabsorcdo ossea e caracteristica que se
evidencia por defeitos verticais profundos.

Todos os esforg¢os tendentes a rela-
cionar a pericdontose com enfermidades sistémicas tem sido em
vao, com excecao da rara sindrome de Papillon Lefevre. Inves
tigacoes tem observado que a pericdontose segue ¢ padrao fa-

miliar. Ha duvidas se a periodontose pode ser considerada um
(21)

~entidade c¢linica separada da periodontite juvenil., SHERIDAN'®":

3.6.6. Trauma de Oclusao

0 traumatismo periodontal pode ser visto como



aumento do espac¢o periodontal, reabsorcao do osso alveolar
(osteosclerose), reabsorcao da raiz, aumento da trabeculacao
ossea (hipercementose). 0 paciente tambem pode gueixar-se de
mobilidade aumentada dos dentes, disturbios neuromuscular e
temporomandibular ou os dois juntos. SWENSON(ZZ) 7970 8
kRAMIL (1107970, 0 osso alveolar e espaco periapical na me-
sial e distal e aspectos apicais dos dentes sao registrados
na radiografia.

Um dente com mobilidade, devido a traumatismo
periodontal para vestibular e lingual, nao ha registro radio
grafico quanto o espaco periodontal.

0 diagnostice do traumatismo periodontal & fei
to: por testes clinicos, percurssao, observacao da oclusao e
a historia dos habitos do paciente; pois a imagem radiografi
ca pode ser completamente normal mesmo havendo extrema mobi-
lidade do dente. PRICHARD ¢16) 1973.

0 traumatismo periodontal se da devido a for-
¢as anormais, geralmente aplicadas no sentido obliquo do den
te que produvem areas de compressao e tracao sobre o perio-
donto.

Se as forcas mudam intermitentemente em dire-
cao, as areas referidas se dara alternadamente a pressao e
tracao. Em uma denticao completa, as forcas obliquas, em sua
maioria, sao no sentido vestivulo lingual, e e sabido que os
componentes das forcas mesio distais sao absorvidas pelos
contatos proximais. Da7 se observar a mobilidade no sentido
vestibulo lingual.

E importante ver o estado das interferencias

oclusais e a mobilidade dentaria, inclusive durante os movi-

mentos funcionais.



Algumas forc¢as traumaticas sdo geradas por bru
xismo, por alguns individuos bem toleradas, podendo conduzir
a hipertrofia do ligamento periodontal e do ossoalveclar pro
priamente dito.

Do ponto de vista radiografico se cbserva: es
pessamento da lamina dura e aumento do espa¢o periodontal,as
vezes uniforme, o que por geral mais acentuado na regiao cer
vical e no periapice, segundo seja a direcao das forgas trau
matizantes. Nesses casos ndo se nota a perda da lamina dura,
constituindo o denominado traumatismo periodontal compensado
de CARRANZA e CARRANZA.

E mais comum encontrar forc¢as traumatizantes,
obliquas, que sobrepde a resistencia dos tecidos e provocam
a reabsorcao do ossoc alveolar propriamente dito, e na regiao
cervical, periapicalmente e nas bifurcag¢oes, manifestando-se
nas radiografias como perda da matriz da lamina dura e mais
tarde com seu completo desaparecimento, 0 qual recebe o nome
de traumatismo periodontal descompensado.

Em casos mais graves 0 traumatismo periodon-
tal se observa, nao so a perda da lamina dura, como tambem a
do osso alveolar de suporte, e nas regioes referidas simulan
do ser perda ossea associada a bolsa periodontal, que na rea
lidade podem nao existir.

As ]esaes sao reversiveis em caso de trauma-
tismo periodontal “puro", com o controle das forg¢as traumati
zantes se favorece a regeneracao ossea e a normalizacdo do

aspecto radiografico.

Reabsorcao Radicular - Forgas traumatizantes

derivadas de aparelhos ortodonticos mal controlados ou de o-



rigem oclusal, assim como outras causas podem produzir reab-
sprcoes radiculares.

Em termos gerais, podem ser reabsorcoes inter
nas e externas, as externas do tipo "odontociasia"” ou do ti-

po "odontoclastoma".

A reabsorc¢ao denominada "odontoclasia’ por
FISH(g) 1952, se caracteriza por localizar-se na regiaoc api-
cal, e as vezes produz um encurtamento radicular acentuado.
Uma vez que essa forgca e traumatica, se restaura o espaco pe
riodontal e a lamina dura, e geralmente a reabsorcao nao con
tinua, no qual deve-se prever um diagnostico favoravel.

0 segundo tipo de reabsorcao se denomina 0-
dontoclastoma™ e carresponde a reabsorcao externa da raiz do
tipo progressivo. E comum se observar que a metade cervical
da raiz se apresenta com reabsorg¢ao localizada, primeiro pe-
quena com margens irregulares e penetrantes. Essa regiaoc nao
se observa espaco periodontal ou lamina dura e na medida que
o dente se reabsorve e substituido por osso do tipo esclerc-
tico. Eventualmente a reabsorc¢ao se extende alem da aderen-
cia epitelial, estabelece uma comunicacao com o meio bucal ,
que e quando se instala um processo infeccioso gue conduz a
uma rapida perda do dente. A eliminacao rigorosa das forcas
traumatizantes possivelmente retardam o processo de reabsor-
cao radicular.

A reabsorcdo interna da raiz e também do tipo
odontoclastoma, podendo se associar a forg¢as traumatizantes.
Do ponto de vista radiografico, embora muitas vezes se as con

fundem com a reabsorcaoc externa tambem do tipo odontoclasto-

ma.



Hipercementose

Tem causas obscuras, o traumatismo perijodon-
tal pode produzir hipertrofia do cemento, que as vezes se ob

serva nas radiografias.

Osteoesclerosis

A presenca de esclerosis do osso alveolar de
suporte em torno do dente traumatizado, depende da intensida
de do tempo de forca que esta atuando. A eliminacao do trau-

ma conduz em geral, a normalizacdo do 6sso0.

3.6.7. Lesoges de Furcas

Segundo RUPRECHTAT?) 1975, o exame radiogri-
fico da extensao da bolsa periodontal nas furcas merecem con
sideragoes especiais, mas deve ser Tembrado que e o diagnos-
tico clinico que decide o destino do dente ou dentes envolvi
dos.

Nos exames radiograficos vai apresentar-se co
mo uma area de radiolucencia aumentada, porem, as vezes sen-
do dificil, senao impossivel interpretar a radiografia onde
o envolvimento da furca esta presente; nos somente Somos ca-
pazes de determinar que o 0sso esta perto da furca. CARRAN-
ZA(7) 1978. De maneira geral, sugerem para ]esaes de furca ,
0os segquintes dados radiograficos:

1)} aumento do espac¢o periodontal

2) perda da nitidez da limina dura

3} menor densidade o0ssea na regido

4) reabsorgao ossea na meia lua, que se exten

de a furca



5) quando nao se observa o0os sinais enumerados,
a presenca de perda ossea acentuada em torno do todo o dente
e de uma de suas raizes sugere lesdo de furca.

Nos molares inferiores, a existencia de uma
area nitida de menor densidade ossea na regiao de bifurca-
¢ao, nao significa necessariamente que haja uma lesdao de fur
ca extensa, porque € possove] a reabsorcap Ossea se apresen-
te com predominio de uma das corticais externas.

Devido a angulacao vertical e horizontal erra
das as vezes aparecem radiograficamente negativas.

Uma vez confirmado lesdo de furca € essencial
tomar radiografias com projecoes disto-obliqua e mesio-obl7 -
qua, para melhorar consideravelmente a visualizacao das bi-
furcacoes mesiais e distais, ao mesmo tempo que se pode ob-
servar a grande divergencia das raizes vestibulares e inclu-
sive, Sse apresentam sinais de fusao.

0s molares inferiores, por ter a furca no sen
tido vestibulo-lingual permite a determinacao visual do grau
de extensao da bd1sa periodontal.

0s molares superiores e 0 primeiro pre - molar
superior, que possuem bifurcacoes proximais, se apresentamas
vezes com espacos interproximais reduzidos, no qual ao se fa
zer um exame clinico mediante sondagem se torna muito difi-
cil. As meThores informacoes se obtem de radiografias com son
das radiopacas. Estes elementos de contraste se introduzem
com todo cuidado ate o fundo da bolsa, fixando os cones nas
coroas -dentarias com cera "utility", ou em caso de sonda ram
ba n® 17, sera sustentada em posicao pelo paciente,.

Se houver distorcao na angulagem horizontal ,

parecera que a penetracdo da sonda radiopaca e major que 0

real.
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A radiografia com sondas radiopacas sao es-
sencialmente uteis para explicar a lesao ao paciente. CARRAN

2287) 1978,

3.6.8. Lesoes Endodonticas e Periodontais

Sao Tesoes mistas, que estao associados fato-
res endodonticos e periodontais, se manifestam na regiao pe-
riapical e na regiao de furcas.

Em caso que ha suspeita de lesao mista, € pre
ciso se fazer a prova da vitalidade pulpar, que & geralmente
negativa.

As lesoes mistas se manifestam radiografica -
mento como reabsorc¢oes 0sseas que se estendem a esta regido;
um mejo para exame radiografico e a utilizacdo de uma sonda
radiopaca para determinar se o fundo da bolsa afeta o peria-
pice. Nestes casos deve se usar cones de guta-percha, gue sao
flexiveis, podem guiar ate o fundo da bolsa e nao ferir 0S

tecidos moles inflamados.

3.6.9. Enfermidades sistemicas que afetam o perio-

donto

Embora as enfermidades sistémicas naoc origi-
nem as lesdes da enfermidade periodontal inflamatoria (gengi
vite ou periodontite}, alguns estados sistémicos (por exem-
plo diabetes) podem predispor a enfermidade periodontal in-
flamatoria ou modificar a sua gravidade. Outros processos mor

bidos sistemicos: (WUERHRMANN'Z3) 1977)

3.6.9.1. Escleroderma: doenca do colageno que

se apresenta do ponto de vista clinico, com dois tipos basi-



cos: generalizadas e circunscritas.

Na forma generalizada ha infeccdo de
pele, subcutanea, da musculatura ao lado de lesaes viscera-
is.

Na forma circunscrita, somente se a-
cha afetado a pele ¢ 0 tecido subcutaneo. Um tipo da forma
circunscrita recebe o nome de acroesclerosis e afeta as ex-
tremidades usualmente associado ao fenomeno de Raynaud.

Radiograficamente, cerca de 7% dos
portadores de escleroderma, manifestam um aumento do espaco
periodontal, frequentemente associado ao espessamento da la-
mina dura. 0 exame ci1inico a mobilidade, e por geral, normal

ou reduzida.

3.6.9.2. Hiperparatiroidismo

E uma doenca metabolica resultante da
hiperfun¢ao das parotidas. Podendo ser primario ou secunda-
rio. 0 hiperparatiroidismo primario e comum se dar pela hi-
perplasia ou neoplasia das glandulas paratireoides. 0 hiper-
paratiroidismo secundario se origina de uma enfermidade re-
nal cronica e progressiva com mecanismo compensador por par-
te da glandula.

A discussao do quadroradiologico com
pleto do hiperparatiroidismo, caracteriza por radiolucidez
multipla {osteTtes fibrosas cistica) a lesdo radioliucida uni
ca {tumor marron de hiperparatiroidismo).

A perda parcial ou total da 1$mina
dura que por muitos e considerada patognomanica da doenca
nac tem, em realidade, razao de ser,

Existem outras alteracoes como: dis-
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plasia fibrosa, osteomalacia, administracao prolongada de cor
ticosteroides, em presenca de atividade neoplasica, inclusi-

ve em alguns casos de leucemia e nas blastomicoses,

3.6.9.3. lLesQges tumorais metastaticas do ma-

xitar superior e inferior

Nas radiografias a maioria das leso-
es metastasicas aparecem como areas radiolucidas sem delimi-
tacao precisa, de tamanho variive1, que seguem ao redor do
dente podendo ser confundidas com uma Tesac periapical ou pe
ricdontal. Se observa tambem que algumes dessas lesges podem
determinar neoformacao o0ssea e em consequencia a imagem re-

sultante € uma mescla de radiolucidez e radiopacidade.

3.6.9.4, Enfermidade de Paget

De etiologia desconhecida, afetaprin
cipalmente o sexo masculino, em pacientes de mais de 40anos.

Com maior frequencia no maxilar supe
rior e radiograficamente se observa o aspecto caracteristico
do osso em "flocos de algodao". Este fenameno se deve porque
ha areas alternadas de reabsorcdo a aposi¢do 0ssea que se su
cedem. £ frequente observar tambem hipercementosis e perda

da lamina dura ao redor dos dentes.

3.6.9.5, Histiocitosis x

Doencga de Lelteres—Siwé, Hand-Schul-
ler Christian @ um granuloma eosinofilo, sﬁo consideradas por
muitos investigadores como variacaes do mesmo processo pato-
1ogico basico.

Ocorre principalmente no 10 ano de
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vida (Letterer-Siwe). A doenca Hand-Schuller Christian & mais
frequente entre os 5 aos 10 anos de vida. O granuloma eusino
filo tem major prevalencia entre 15 e 22 anos de idade.

Aspectos radiograficos:

No 12 caso - o elemento dentario apa
rece na radiografia como flutuando no espa¢o por causa da
reabsorcdo 6ssea que se estende mais aléem dos limites do 11-
gamento.

Nas radiografias do granuloma eusing
filo, nos maxilares, apresentam areas radiolucidas bem demar
cadas que podem aparentar lesoes periodontal ou periapical.

carranzal?) q97s.

3.6.9.6. Sindrome de Papillon-Lefevre

Caracterizada por hiperceratose das
palmas e plantas e destruicao precoce das estruturas de su-
porte dos dentes temporarios e permanentes. Surge entre o 20
e 49 ano de vida. Neste momento as palmas e plantas ficamver
melhas e escamosas e mais tarde, as marcas da pele se acen-
tuam e adquirem consisténcia apergaminhada. As placas sao no
tadas no joelho,cotovelo e outras partes do corpo.

0 desenvolvimento e a erupcgao dos den
tes temporarios e permanentes 550 basicamente normais. O apa
recimento de alteracdes periodontais e destruicdo do osso al
veolar ocorre depois da erupcdo dos ultimos dentes tempora-
rios, e isto quase sempre coincide com o aparecimento de hi-
perceratose palmar e plantar.

| 0 primeiro sintoma do compromentimen

to oral e a inflamacao e aumento do volume da gengiva. Isto



e seguido pela destruicﬁo do osso alveolar, que se torna taop
extenso que todos os dentes temporarios se esfoliam ou devem
ser extraidos antes dos 5 anos de idade. Com a perda dos den
tes, reduz-se a inflamacao e os tecidos recobrem o rebordo
alveolar voltam ao normal. Quando irrompe a dentigcdao perma-
nente, a inflamacdo gengival e a destruicao do processo al-
veolar se repetem da mesma maneira como na denticao tempora-
ria. Qutra vez, a destrui¢cao e tdo extensa que, frequentemen
te, o processo alveolar e a denticao permanente sao completa
mente destruidos, com excecao dos terceiros molares, que se
perdem na segunda decada da vida.

O0s exames radiograficos revelam des-
truicao do osso alveolar, segue padrao bastante definido. Os
dentes ficam envolvidos quase na mesma ordem na qual eles ir
romperam, e a destruicao do processo alveolar se inicia na
crista alveolar e avanca sobre um plano horizontal. 0 aspec-
to radiografico da formacao de profundo saco periodontal ver

tical e excepcional.

3.6.9.7. Hipofosfatase

A Hipofosfatase-é uma desordem meta-
bolica familiar na qual o trac¢o predominante e a esfoliacido
prematura dos dentes temporarios.

Radiografias revelam cimaras pulpa-
res anormalmente largas, 0 que e um traco caracteristico do
estado e destruicao do osso alveolar aparente quando os den-
tes comecaram a experimentar esfo]iacao.

Somente os dentes temporarios sio a-
fetados e a inf]amacSO gengival nao constitue um trag¢o pre-

ponderante. WUERHRMANN(Z3) 1977,



4, CONCLUSOES
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4. CONCLUSOES

Com base nos trabalhos consultados, pode-se
concluir que:

- As radiografias constituem um importante e
mento diagnostico e de confirmag@o ou de orientacdo do exa-
me clinico, proporcionando ds vezes os primeiros sinais de
enfermidade periodontal. Por estas razoes o uso do exame ra
diografico nos controles periodicos dos casos tratados e im
portante.

A utilizacao de radiografias para a orien-
tagao do paciente, para indicacao de diferentes tipos de tra
tamento € de grande utilidade porque permite apresentar ao
paciente, em forma objetiva, o diagnostico e plano de trata

mento.

- Para diagnosticar bolsas perioedontais ra-
diograficamente, usa-se contraste como cones de guta-percha,

cones de prata calibrado, sonda clinica.

- Das tecnicas utilizadas em periodontia, a
do cone longo ou paralelismo e a que oferece melhores resul

tados.
Ate a presente data nao foi estabelecida a

kilovoltagem ideal, variando de 90 KV.P a 65 KV.P, sendo que
alguns preferem utilizar uma kilovoltagem intermediaria de

75 KV.P.

- Que as radiografias mais claras sao as mais

indicadas na periodontia.

- Para uma radiografia de boa qualidade, os

fatores: KV.P @ m.a, colimador e filtro, metodo de .revela-



cao, contraste e densidade sao fundamentais.

- Que um exame radiografico deve constar de
16 radiografias para verificacio do estado geral do periodon
to.

- Avaliacdo da anatomia radiografica periodon
tal, analisando todos os elementos para obtencao de informa-
coes exatas sobre as estruturas de sustentacao.

Como pode ser mostrado, atraves da revisdo
da literatura, a doenca periodontal ndo € somente instalada
em adultos, mas tambem na infancia e na adolescencia, 0 que
dara perdas osseas vistas radiograficamente do tipo vertical,
horizontal, defeitos 0sseos e bolsas periodontais.

Vimos tambem que a doenca periodontal pode
ser inicial {melhor prognostico) e avancada.

Temos as doencas inflamatorias como:

1) Gengivite - nado vista radiograficamente

2} Periodontite - ja vista radiograficamen-
te

3} Abscessos periodontais

Doencas distroficas, trauma de oclusao, le-
soes de furca, 1es§es endodﬁnticas periodontais, assim como

as enferminades sistemicas que afetam o periodonto.

Apesar da radiografia ser importante no diag-
nostico periodontal & de vital relevancia nao esquecer  que
ainda e a sonda periodontal o mais seguro meio de se diagnos

ticar uma bolsa periodontal.
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