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Prefacio

Apresentamos Periodontia laboratorial e clinica, livro da Série
“Odontologia Essencial”, chancelada pela Associa¢ao Brasileira de
Ensino Odontolégico - Abeno. Desde a implantagdo das novas
Diretrizes Curriculares Nacionais, ficou claro que o ensino da
QOdontologia precisaria de uma revisao estrutural que envolvesse nao
apenas os curriculos propriamente ditos, mas também a oferta de
ferramentas complementares - entre elas, material didatico
adequado as exigéncias das Diretrizes; por isso a importancia da
iniciativa da Abeno.

A Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (FO/UFRGS) empreendeu uma mudanca radical no seu
curriculo em decorréncia do perfil do profissional que foi construido
pela comunidade da Faculdade e em atengdo as habilidades e
competéncias constantes nas Diretrizes. Para isso, as disciplinas
especializadas, como a Periodontia, foram integradas em atividades
laboratoriais e clinicas com as demais dreas e com um olhar voltado
para a atengdo a saude da populagdo. Em um primeiro momento,
houve um temor de que essa decisdo, ao fortalecer a atividade
integradora, resultaria no desaparecimento das dreas especificas.
Nada mais equivocado. Nossa experiéncia é a de que a Periodontia e
as demais dreas clinicas se fortaleceram ao conviver de forma
integrada umas com as outras. Hoje, 0 nosso egresso nao tem apenas
um maior conhecimento da Periodontia, mas também o espirito critico
necessdrio para integrd-lo as demais areas com o grande mérito do
olhar genuinamente clinico.

E nesse espirito que a drea de Periodontia da FO/UFRGS construiu
esta obra. Ndo é um manual da especialidade, entendida a
especialidade como um construto cartesiano e flexneriano,

mas um manual da drea de Periodontia que apresenta as questdes
periodontais com base nas melhores evidéncias cientificas,
contribuindo, dessa forma, para a construcao de habilidades e
competéncias que um clinico precisa para prevenir e tratar os
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problemas periodontais da populagdo. Este livro é, portanto,
um instrumento de grande resolubilidade na construgdo de um
cirurgido-dentista habilitado e competente para o exercicio
profissional em qualquer circunstancia.

Por fim, queremos agradecer a Abeno pela oportunidade e nos
colocarmos a disposicao para criticas e sugestoes que enriquecam
nossa experiéncia.

Os organizadores
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Recursos pedagdgicos que facilitam a leitura e o aprendizado!

OBIJETIVOS Informam a que o estudante deve estar apto apés a leitura do capitulo.

DE APRENDIZAGEM

Conceito Define um termo ou expressao constante do texto.

LEMBRETE Destaca uma curiosidade ou informagdo importante sobre o assunto tratado.
PARA PENSAR Propde uma reflexao a partir de informagao destacada do texto.

SAIBA MAIS Acrescenta informacao ou referéncia ao assunto abordado, levando o estudante a ir

além em seus estudos.

ATENQAO Chama a atengdo para informacgdes, dicas e precaugdes que ndo podem passar
despercebidas ao leitor.

RESUMINDO Sintetiza os Gltimos assuntos vistos.

fcone que ressalta uma informacgdo relevante no texto.

{cone que aponta elemento de perigo em conceito ou terapéutica abordada.

-
o~

PALAVRAS REALCADAS Apresentam em destaque situagdes da pratica clinica, tais como prevencao,

posologia, tratamento, diagndéstico etc.



Doencas periodontais
como doencas infecciosas

As doencas periodontais tradicionalmente caracterizadas como
doengas infectoinflamatérias sao produto da interagao entre os
biofilmes e a resposta inflamatdria e imune do hospedeiro. Essa
interacao é modulada por condig¢des sistémicas e ambientais e por
fatores genéticos.

O biofilme apresenta caracteristicas préprias decorrentes da sua
organizagao estrutural e funcional, o que aumenta seu potencial e
confere caracteristicas particulares as doengas a ele relacionadas,
como € o caso das gengivites e das periodontites. Entender a placa
bacteriana como um biofilme traz repercussoes relevantes para o
entendimento da etiologia e da patogénese das doencas periodontais,
bem como para o desenvolvimento de estratégias preventivas e
terapéuticas em periodontia.

As respostas inflamatéria e imune sdo ativadas a partir da presenga
dos biofilmes. Elas tém a fun¢ao de combater o “ataque” dos
microrganismos, na tentativa de debelar a infecgdo e prevenir sua
disseminagdo. Entretanto, a resposta do hospedeiro também pode
ser prejudicial e provocar dano a células e a estruturas do tecido
conjuntivo, colaborando em grande parte para a destrui¢do dos
tecidos periodontais. Esse cendrio apresenta também reflexos
sistémicos, e as bolsas periodontais sao feridas que propiciam

0 acesso sistémico de produtos bacterianos e bactérias
subgengivais.

Neste capitulo, serao abordadas a etiopatogenia das doencas
periodontais, enfatizando-se o papel dos biofilmes supragengival e
subgengival e o papel da resposta do hospedeiro no estabelecimento,
na progressao e na modulagdo das gengivites e periodontites.
Também serdo apresentadas as repercussoes sistémicas da presenca
dessas infecgdes, considerando que gengivites e periodontites nao
tratadas devem ser reconhecidas atualmente como infec¢des crénicas
com impacto na sadde geral do individuo.

PATRICIA WEIDLICH

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

* Compreender o papel dos
biofilmes e da resposta do
hospedeiro no estabelecimento
e na progressao das doencas
periodontais

 Desenvolver estratégias
preventivas e terapéuticas
em periodontia

LEMBRETE

As doencas periodontais sdo
referidas como infec¢des
bacterianas mistas, pois vérios
microrganismos contribuem para o
seu desenvolvimento. Ao mesmo
tempo, a relagdo dos
microrganismos com o hospedeiro
é alterada ao longo do tempo,
passando de uma relagao
inicialmente benéfica parauma
relagdo patogénica com o
desenvolvimento da inflamacao.
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LEMBRETE

O biofilme garante estabilidade no
fornecimento de nutrientes e
oferece um ambiente favoravel
para a proliferagdo, com riscos
limitados as espécies residentes.

CARACTERISTICAS
UNIVERSAIS DOS BIOFILMES

Os biofilmes dentais sdo uma comunidade microbiana imersa em
matriz extracelular de polimeros derivados dos microrganismos e do
hospedeiro que estd aderida aos dentes e as estruturas ndo renovaveis
na cavidade bucal.

Os microrganismos da cavidade bucal ndo se depositam sobre dentes,
préteses, restauragoes e implantes de forma aleatdria; ao contrério,
apresentam-se organizados do ponto de vista estrutural e funcional e
possuem uma série de interagdes entre si e com o meio bucal.

Comunidades microbianas envoltas por uma matriz intermicrobiana
sao encontradas frequentemente na natureza aderidas a superficies
sélidas e imidas, como tecidos de seres vivos, rochas existentes em
mares e rios, cascos de barcos e interiores de tubulagées. A
compreensao das caracteristicas associadas aos biofilmes torna
possivel entender como essas comunidades complexas beneficiam-se
desse modo de crescimento (Quadro 1.1).

A estrutura dos biofilmes facilita o processamento, a distribui¢do e a
absorg¢ao de nutrientes. A matriz extracelular abriga um sistema
circulatério primitivo que permeia o interior do biofilme e proporciona

OUADRO 1.7 - Caracteristicas gerais dos biofilmes

Caracteristicas dos biofilmes

Exemplo nos biofilmes dentais

Prote¢ao microbiana

Producdo de polimeros extracelulares que formam uma matriz funcional
Protecdo contra fagocitose

Arquitetura aberta

Presenca de canais

Ampla variagdo no habitat

Presenca de anaerdbios estritos em um ambiente predominantemente
aerdbio

Metabolismo eficiente

Catabolismo completo de macromoléculas complexas do hospedeiro

Comunicagdo com o hospedeiro

Regulagdo negativa da resposta pré-inflamatéria por bactérias residentes

Heterogeneidade ambiental

e estrutural

Gradientes diferentes de pHe O,
Coadesao

Tolerancia aumentada a
antimicrobianos

Sensibilidade reduzida a clorexidina e aos antimicrobianos locais
e sistémicos

Neutralizacdo de agentes
inibidores

Producdo de betalactamases para proteger microrganismos sensiveis
da “vizinhanga”

Viruléncia aumentada

Sinergismo entre microrganismos envolvidos nas periodontites

Expressao génica singular

Sintese de proteinas inéditas ao aderir ou ligar-se a células
do hospedeiro

Respostas génicas coordenadas

Produgdo de moléculas sinalizadoras pelas bactérias para comunicagao
célula acélula

Fonte: Adaptado de Marsh e colaboradores.’
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a troca de nutrientes, metabdlitos e moléculas sinalizadoras entre as
diferentes colénias. Espécies podem interagir tanto a partir do
compartilhamento na produgdo de nutrientes, em que uma espécie
produz nutrientes para outra, quanto na remogao de produtos
metabdlicos inibidores ou téxicos, o que geralmente é possibilitado
pelo aproveitamento desses produtos téxicos por outras bactérias.

A heterogeneidade fisiolégica presente nos biofilmes é explicada pela
produgao de microambientes especificos decorrentes do metabolismo
microbiano. Gradientes localizados em parametros criticos para o
crescimento, como pH, nutrientes e oxigénio, levam ao desenvolvimento
de estratificagbes verticais e horizontais no biofilme, além de propiciar o
crescimento de espécies com requerimentos fisiolégicos, metabdlicos e
de crescimento aparentemente contraditérios.

Os biofilmes proporcionam protecao as espécies colonizadoras, pois
fatores ambientais, como componentes do sistema de defesa do
hospedeiro e outras substancias potencialmente téxicas as bactérias,
como antimicrobianos, tém seu acesso dificultado ou impedido no
interior dos biofilmes. A maioria dos microrganismos é mais
resistente a agdo dos agentes antimicrobianos quando cresce em
biofilme em comparagao com o crescimento planctdnico, porque as
bactérias presentes num biofilme sdo fenotipicamente distintas das
células planctonicas.

A resisténcia a antimicrobianos apresentada pelas bactérias que
habitam um biofilme esta relacionada com a matriz de
exopolissacarideos, que tem mecanismos préprios para este fim. fons
ou agentes quimicos altamente reativos podem ser neutralizados antes
de atingir as camadas mais profundas do biofilme, visto que a matriz
intermicrobiana funciona como uma resina onde ocorrem trocas idnicas
capazes de reagir e neutralizar tais agentes. Além disso, enzimas
extracelulares com betalactamases e formaldeido deidrogenase
podem ser represadas e mantidas em altas concentragdes na matriz,

o que inativa a agao de alguns antimicrobianos.

A comunicagao entre as espécies que compdem o biofilme é essencial
para o desempenho e a sustentabilidade da comunidade microbiana.

A comunicagdo intercelular (quorum/sensing) é dependente da
densidade celular e ocorre a partir da expressao de componentes
sinalizadores regulados geneticamente pelas bactérias. Essa
comunicagao influencia a estrutura do biofilme, sendo que os
componentes sinalizadores podem ser ativados a partir da expressao de
genes responsaveis pela resisténcia a antimicrobianos, por exemplo.

O estabelecimento de uma comunidade climax no biofilme traz
autonomia e independéncia a toda a estrutura, pois nesse estagio a
comunidade torna-se autossustentdvel. Portanto, ndo necessita do
meio externo para desenvolvimento de atividades essenciais,
tampouco apresenta grandes variagdes com relagao a composicdo
microbiana. Nesse contexto, o biofilme maduro também exerce
protegdo contra a invasao por microrganismos exégenos. Os
microrganismos que compdem o biofilme maduro apresentam
interagdes fisicas, metabélicas e moleculares, o que impede que as
espécies que coabitam as microcoldnias sejam classificadas como
vizinhos passivos e isolados.

Perturbag6es ambientais podem ter reflexo na composicdo dos
biofilmes. A partir do estabelecimento de uma comunidade climax, o

PARA PENSAR

A organizagdo das bactérias em um
biofilme assemelha-se a vida de
pessoas em um condominio, onde
cada habitante tem tarefas a serem
cumpridas que, quando somadas,
possibilitam a vida em comunidade.
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aumento no volume e na extensao do biofilme é resultante da
interagdo entre o biofilme e o meio ambiente.

Aspectos relacionados a dieta, como consisténcia e composicao,
composi¢ado salivar, rugosidade superficial e presenga de inflamagao
gengival, sdo fatores que levam a altera¢des do meio ambiente.

A influéncia da inflamagao gengival no desenvolvimento da placa
supragengival tem sido objeto de varias investiga¢oes. A presenca de
gengivite acelera a formacdo do biofilme dental supragengival.
Dessa forma, um individuo que apresenta gengivite forma maior
quantidade e extensdo de placa supragengival quando comparado
com ele préprio em situagao de saude gengival. Essa informagao tem
impacto direto no tratamento das gengivites, e a deplacagem
profissional preconizada em cada consulta durante o tratamento
supragengival tem o objetivo de reduzir a inflamagao gengival em
toda a boca. Ao mesmo tempo, essa mudanga em direcao a satde
propicia redugdo na quantidade e na extensao de biofilme
supragengival formado pelo paciente.

A Figura 1.1 apresenta o processo de formacao de biofilme
supragengival em um paciente.

Figura 1.1 - Formacao de biofilme supragengival em individuo com diagndstico de gengiva clinicamente sauddvel durante
72 horas (A) e 96 horas (B). Formagao de biofilme supragengival durante 72 horas (C) e 96 horas (D) no mesmo individuo,
a partir de inflamacado gengival induzida por suspensao do controle mecanico do biofilme na regiao por 10 dias.

FORMACAO E COMPOSICAO

DOS BIOFILMES DENTAIS

A cavidade bucal constitui um habitat microbiano com caracteristicas
particulares, determinadas pela presenca dos dentes, da saliva, do
fluido crevicular gengival e das superficies mucosas. Estima-se que o
corpo humano seja formado por mais de 10" células, sendo que 90%
destas sdo os microrganismos que compdem a microbiota residente
do hospedeiro.

As espécies que colonizam a cavidade bucal o fazem porque a
reconhecem como um ambiente que oferece condigdes ecoldgicas
adequadas para colonizagdo e proliferagdo.? A boca apresenta-se
colonizada por microrganismos desde o nascimento até a morte de
um individuo, e os biofilmes dentais sao produto da evolugado das
bactérias com o hospedeiro. Geralmente a microbiota bucal estd em
harmonia e equilibrio como o hospedeiro, sendo que a formagao do
biofilme dental é natural e contribui, a semelhanga do que ocorre com
a microbiota residente em outras dreas do organismo, para a
integridade fisiolégica e imunolégica do hospedeiro.
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O processo de formagao do biofilme supragengival inicia com a
colonizagdo bacteriana da pelicula adquirida, realizada por bactérias
que conseguem aderir a ela - os chamados colonizadores primarios
ou iniciais. Na sequéncia, ocorre a coadesao de novas bactérias
aquelas ja aderidas - os chamados colonizadores secundarios - e 0
inicio da formagao de microcoldnias, o que resulta no aumento da
massa do biofilme e facilita que microrganismos sem capacidade de
aderéncia integrem a comunidade por agregagao.

Se considerarmos que os diferentes estdgios do processo satde-
-doenca periodontal resultam em ambientes distintos para o
desenvolvimento dos biofilmes supra e subgengivais, torna-se
importante estudar a composicdo dos biofilmes a partir do estado de
saude e doenca do hospedeiro.

Em 1998, Socransky e colaboradores® descreveram a formagao de
complexos microbianos presentes nos biofilmes dentais. A associacao
bacteriana nos biofilmes nao é aleatdria, e cada espécie bacteriana
tem seus parceiros para interagdo. Seis complexos bacterianos foram
identificados, sendo que os complexos amarelo, ptirpura, azul e
verde relinem espécies que estdo presentes na colonizagao inicial das
superficies dentdrias. As bactérias desses complexos fornecem
receptores e criam condigdes ecolégicas para as bactérias do
complexo laranja, que precedem as espécies do complexo vermelho
e criam condigdes para elas.

Na maioria dos ecossistemas, existe uma relagao direta entre o
ambiente e a diversidade e abundancia de espécies presentes. Essa
relacdo é dindmica; ou seja, alteragdes ambientais podem mudar a
competitividade de algumas espécies, o que pode resultar em
beneficio considerdvel a uma parcela minoritdria da comunidade ou
em perda do dominio pelas espécies predominantes. A alteragdo da
microbiota em dire¢do a maiores numeros e proporgoes de
microrganismos anaerébios e proteoliticos pode ser explicada pela
resposta dos biofilmes subgengivais as altera¢des das condicdes
locais e pela resposta inflamatéria do hospedeiro, como sugerido pela
hipétese da placa ecoldgica.

O fluido gengival gerado a partir da resposta ao acimulo de biofilme
possui tanto componentes do sistema de defesa quanto uma série de
nutrientes que favorecem o crescimento de microrganismos de
metabolismo proteolitico. Em decorréncia desse metabolismo, ha
aumento no pH local e redugdo no potencial redox, o que acaba por
selecionar microrganismos proteoliticos, que se beneficiam e passam
a predominar no biofilme.

A periodontite, por ndo estar associada a um Unico microrganismo
como agente etioldgico, enquadra-se no grupo de doengas cronicas
infecciosas que seguem o conceito de deslocamento microbiano.
Nesse conceito, também conhecido por disbiose, postula-se que
determinadas doengas ocorrem pela redugdo no nimero de
microrganismos benéficos e/ou aumento no nimero de patégenos.

O desenvolvimento da disbiose ocorre ao longo de um determinado
perfodo, em que gradualmente hd a alteragdo da relagao simbiética
entre os microrganismos e o hospedeiro para uma relagao patogénica.

O crescimento do biofilme supragengival, por estar em contato com
a cavidade bucal, estd sujeito a abrasdes intensas por sofrer influéncia

LEMBRETE

O biofilme supragengival “maduro”
traduz-se em uma comunidade
climax, quando a populacdo de
espécies microbianas atinge
estabilidade e equilibrio. O aumento
do biofilme em volume e em
composigao passa a ser resultado da
interacdo entre os fatores ecolégicos
do ambiente e a comunidade
microbiana do biofilme.

ATENGAO

As bactérias do complexo
vermelho apresentam-se em
maior nimero quando hd sinais
clinicos de inflamacgdo
subgengival. As bactérias
Tannerella forsythia,
Porphyromonas gingivalis e
Treponema denticola, integrantes
do complexo vermelho,

sdo reconhecidas como os
principais microrganismos
envolvidos com o processo
inflamatério que leva a perda
de insergdo (Pl) periodontal.

LEMBRETE

A natureza, a composi¢aoea
estrutura sdo distintas para os
biofilmes supragengival e
subgengival. As caracteristicas
gerais dos biofilmes aplicam-se a
ambos os tipos de biofilmes;
porém, as condicdes ecoldgicas e
os fatores que guiam o seu
desenvolvimento sdo diferentes,
devido, em grande parte,

a sua localizagao.
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direta da saliva, da lingua, da fala e da mastigagao, o que acaba por
limitar o acimulo indefinido de biofilme. Além disso, hd a a¢do dos
componentes de defesa da saliva, como imunoglobulina A,
lactoferrina, lisozima e peroxidases, que tém propriedades
antimicrobianas e agem de maneira sinérgica para limitar a
colonizagdo e o crescimento do biofilme supragengival.

Em contraste, o biofilme subgengival beneficia-se da protecdo
oferecida pela sua localizagao, visto que os tecidos periodontais o
protegem das condig¢des adversas encontradas no ambiente
supragengival. Os principais limitantes do crescimento do biofilme
subgengival sdo o espago exiguo e a agao do sistema de defesa.

O fluido gengival, apesar de ser uma fonte rica de nutrientes,
contém componentes dos sistemas de defesa inato e adaptativo
do hospedeiro, que auxiliam na prevencdo da disseminagao da
infec¢do periodontal.

LEMBRETE A formagdo de biofilme subgengival parece ser uma adaptacao
necessdria e conveniente que permite a sobrevivéncia microbiana,
mesmo na presenca de um sistema de defesa imunocompetente.
i soraents & asrticnicioblaros a As prgpriedades de aderéncia de alalgumas bactéria§, aFrescidas das
agentes quimicos como a propriedades da matriz de exopolissacarideos do biofilme,
clorexidina, mastambéma representam uma vantagem do ponto de vista evolutivo dificil
mecanismos de defesado  de ser superada.
hospedeiro, como a opsonizagao e
a fagocitose bacteriana pelo
sistema complemento.

Em fungao de sua estrutura, os
biofilmes podem ser resistentes

Os ambientes supragengival e subgengival caracterizam-se como
meios distintos (em termos de nutrientes, saturacdo de oxigénio e
presenca de desafios locais) para o crescimento dos biofilmes. O
edema que ocorre na presenga de inflamagado gengival é capaz de
modificar as condig¢oes locais da drea dentogengival e oportuniza,
em poucos dias, o surgimento de um ambiente que “seleciona”
microrganismos com potencial de viruléncia aos tecidos
periodontais.

A colonizag¢do do ambiente subgengival pelo biofilme pode ocorrer
ATENGAO tanto a partir do crescimento deste em diregao a drea sulcular, bem
como a partir da cobertura deste biofilme pelo edema da margem da
gengiva. Ja nos estdgios iniciais do biofilme supragengival, pode-se
observar que existe uma resposta inflamatéria traduzida por aumento
manejo terapéutico distintos. A na exsudagao de fluido gengival. Sabe-se que esse aumento na
gengivite estd relacionada com resposta inflamatdria na drea dentogengival vem também
biofilme supragengival, e a acompanhado de edema; apds 4 dias de acimulo de placaem
periodontite, com biofilme individuos sauddveis, observa-se edema na ordem de 300
subgengival. O estabelecimento micrdmetros na regido das papilas gengivais, como foi demonstrado

da periodontite € precedido por Weidlich e colaboradores.*
pela gengivite, ou seja, o e e
biofilme subgengival origina-se Quando a formagao inicial de biofilme ocorre na presenga de um

do biofilme supragengival. agente quimico como a clorexidina, observa-se que hd inibicdo da
Essa sucessdo é relevante para formacao do biofilme supragengival e consequentemente do biofilme
o entendimento dos subgengival, mostrando que a colonizagao da drea subgengival pode

mecanismos patogénicos ser retardada pelo uso deste agente.®
iniciais das periodontites.

Gengivites e periodontites sdo
doengas com natureza, histéria
natural, epidemiologia e

Dessa forma, pode-se perceber que, ja nos momentos iniciais de
formacao do biofilme supragengival, os mecanismos de defesa do
hospedeiro sdo ativados. A resposta inflamatdria, que tem como papel
primario proteger o hospedeiro, acaba por criar condi¢des favoraveis
para o desenvolvimento do biofilme subgengival e a consequente
expressao de seu potencial patogénico.
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PAPEL DOS BIOFILMES E DA
RESPOSTA DO HOSPEDEIRO
NO ESTABELECIMENTO DAS
DOENCAS PERIODONTAIS

DIAGNOSTICO: presencga de gengiva clinicamente saudavel é
diagnosticada por auséncia de sangramento marginal e auséncia de
biofilme supragengival visivel.

Do ponto de vista de patogénese, essa condigdo € explicada pela baixa
intensidade da agressao (presenca de placa supragengival nao visivel)
e pela presenca de condi¢des no hospedeiro que conseguem manter o
equilibrio que resulta em sadde periodontal.

@ Dentre os fatores do hospedeiro que estdo envolvidos na manutengao
da saude periodontal, destacam-se os seguintes:

* barreira intacta representada pelo epitélio juncional;

* descamacao regular das células epiteliais na cavidade bucal;

+ fluxo de fluido gengival, que acaba por “lavar” microrganismos
ndo aderidos e seus produtos téxicos;

* presencga de anticorpos no fluido gengival contra produtos
microbianos;

+ funcdo de fagocitose exercida por neutréfilos e macréfagos;

* agdo de algumas proteinas do complemento sobre a microbiota do
biofilme supragengival.

O equilibrio entre a agressao e a defesa do hospedeiro observado na
condigao de gengiva clinicamente saudavel pode ser rompido se
houver aumento na quantidade e espessura de biofilme
supragengival, traduzido clinicamente pela presenca de biofilme
supragengival visivel. Nesse momento, esti-se diante de um quadro
de gengivite, pois 0 acimulo e a retencdo desse biofilme elicita uma
resposta inflamatéria mais sélida, que culmina clinicamente com a
presenca de sangramento da margem da gengiva.

As gengivites apresentam-se como uma inflamacgao do periodonto de
protegdo decorrente do acimulo de biofilme supragengival e que nao
leva a destruicao tecidual irreversivel. Diz-se que a gengivite é uma
resposta universal do periodonto de prote¢do ao biofilme, pois todo
individuo que apresentar biofilme supragengival acumulado porum
periodo que ultrapasse a capacidade de equilibrio entre biofilme e
hospedeiro (geralmente entre 3 e 21 dias) ird desenvolver inflamagao
gengival.

@ A resposta inflamatéria inicial em face do acimulo de biofilme
supragengival é caracterizada por aumento na permeabilidade do
leito vascular e exsudagdo aumentada de componentes inflamatérios
no conjuntivo adjacente aos epitélios sulcular e juncional. H4d aumento
na exsudagao de fluido crevicular gengival que acaba por lavar e
remover bactérias e seus produtos no sulco gengival. Dentre os
componentes desse fluido estdo anticorpos, proteinas do
complemento, proteases e macromoléculas, todos atuando na defesa
do hospedeiro contra as bactérias.
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LEMBRETE

Uma pequena parcela de individuos
pode apresentar-se com gengivite
ao longo de toda a vida, sem haver

progressao para periodontite
(ver Cap. 2).

Periodontites

Sao um processo inflamatério do
periodonto de inserc¢ao, levam a
destrui¢ao do periodonto de
insercdo (ligamento periodontal,
o0sso alveolar e cemento radicular)
e sao resultantes da presenca de
biofilme subgengival em um
hospedeiro suscetivel.

LEMBRETE

Condigbes sistémicas (como a
presenca de diabetes melito
descompensado e tabagismo),
fatores genéticos (como a presenga
de um fenétipo hiper-responsivo
de linfécitos e macréfagos) e
fatores ambientais interferem e
modulam negativamente a relagao
entre o biofilme subgengival e a
resposta do hospedeiro.

LEMBRETE

A resposta adaptativaéa

segunda linha de defesa do
hospedeiro, mais especifica e
complexa, que melhora a
capacidade do hospedeiro em
reconhecer os patégenos.

Em contraste, como resultado da
sua ativacdo, ha destruicao tecidual
no local da infecgao.

Figura 1.2 - (A) Aspecto clinico da
presenca de biofilme supragengival
visivel a partir de secagem e
iluminacado das superficies dentdrias.
(B) Presenca de sangramento da
margem da gengiva apas realizacao
do indice de sangramento gengival,
evidenciando diagndstico de gengivite
nos dentes 41, 42 e 43.

Ocorre também a migragao de neutréfilos para o conjuntivo e paraa
drea do sulco gengival, a partir de estimulo quimiotatico gerado por
proteinas do complemento e interleucina 8 (IL-8), entre outras.
Linfécitos em pequena quantidade e degeneragao de fibroblastos
também sdo encontrados em estagios iniciais da inflamacgao do
periodonto de protecao.

Com o acumulo continuado de biofilme, sobrepéem-se aos eventos ja
descritos a presenga majoritdria de linfécitos no exsudato inflamatério,
bem como a intensificagdo na destruicao de fibras coldgenas a fim de
promover espago para o infiltrado inflamatério. Observa-se projecao
de cristas do epitélio juncional em direcao ao conjuntivo na tentativa
de manter a integridade epitelial.

A auséncia de tratamento da gengivite estabelece as condi¢des ideais
e necessdrias para o estabelecimento e o desenvolvimento do
biofilme subgengival, apesar da resposta inflamatéria gerada pelo
hospedeiro (e em fungao desta). Dessa forma, a presenga de biofilme
subgengival e de gengivite ndo tratada leva ao estabelecimento de
periodontite na maioria dos individuos.

A presenca de biofilme subgengival demanda uma resposta ainda
mais complexa do hospedeiro por meio da presenca de
periodontopatégenos e produtos microbianos, como os
lipopolissacarideos das bactérias Gram-negativas, leucotoxinas e
proteases bacterianas presentes no ambiente subgengival. Em
resposta, ha ativagdo marcada da resposta imune adaptativa, a qual é
mais eficaz no combate a microrganismos e antigenos com maior
potencial de viruléncia. O estabelecimento e a progressao da
periodontite (quantidade e extensdo de Pl) observados em cada
individuo ao longo do tempo sdo resultantes da inter-relagdo entre o
biofilme subgengival e a resposta imune do hospedeiro.

A Figura 1.2 demonstra a presenga de biofilme subgengival em
hospedeiro suscetivel.

A presenca do biofilme na drea subgengival mostra que a agressao
estd “vencendo” a batalha contra o hospedeiro, ainda que nesse
momento ja tenha havido a ativagdo da resposta inflamatéria. Em
contraste com a resposta inespecifica, a resposta adaptativa, que esta
ativa e predominante nos casos de periodontite, é capaz de usar
estratégias de reconhecimento, memdria e ligagao a microrganismos
com o objetivo de elimina-los.

A destruicao do periodonto de inser¢ao na periodontite decorre
predominantemente da ativagdo da resposta adaptativa do
hospedeiro, que induz destrui¢do tecidual com os objetivos de
manter mais espago para a chegada de componentes inflamatérios e
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celulares para a drea da infecgdo e de tentar restringir a presenga da
infeccdo ao periodonto, impedindo sua disseminagao para 0s 0ssos
maxilares, por exemplo.

As atividades antimicrobianas da resposta adaptativa sao fun¢oes
especializadas e coordenadas por linfécitos. Nesse cendrio, a resposta
do hospedeiro ao biofilme subgengival ocorre de forma sincronizada.
Proteinas mensageiras ou sinalizadoras - as citocinas - transmitem
informagdes entre grupos celulares especificos a fim de controlar a
resposta do hospedeiro. As citocinas tém varias a¢des, muitas delas
sobrepostas, e que incluem inicio e manutengao das respostas
inflamatdria e adaptativa e regulagdo do crescimento e da diferenciagao
celular. As citocinas sao capazes de exercer regulagao positiva e
negativa na sua prépria produgao e na produgao de outras citocinas.

As interleucinas sdo membros importantes do grupo de citocinas e
estdo envolvidas na comunicagdo de leucécitos com outras células.
As interleucinas 1 beta (IL-1B) e o fator de necrose tumoral alfa
(TNF-a) sao citocinas que estimulam a reabsorgdo éssea e inibem a
formacgao éssea. As prostaglandinas também estdo envolvidas no
processo de destrui¢do éssea. Estas sdo produzidas pelos
macréfagos, dentre outras células. A prostaglandina E2 (PGE-2) age
nos fibroblastos e nos osteoclastos para induzir a produgao de
metaloproteinases da matriz (MMPs). As MMPs fazem parte de uma
subfamilia de enzimas proteoliticas dependentes de cdlcio e zinco e
sdo responsdveis pelo remodelamento e pela degradagao dos
componentes da matriz extracelular.

A destruicao tecidual € um marco na patogénese da periodontite e
envolve destrui¢do de tecido conjuntivo e de tecido ésseo. A
degradagao do coldgeno é resultado da produgdo de vdrias MMPs;

a reabsorgao 6ssea é mediada por osteoclastos e ocorre
simultaneamente a destrui¢do do conjuntivo de inser¢do. AlL-1Be o
TNF-a, juntamente com a PGE-2, estao envolvidos na destruicao
6ssea. A medida que o hospedeiro tenta defender-se da presenca do
biofilme, hd também migragao do epitélio juncional para apical, na
tentativa de isolar a agressao.

p]V:el{[o)yi[aolY Clinicamente, observa-se, na fase de destruicdo

tecidual, presenga de sangramento subgengival, aumento da
profundidade de sondagem (PS) e/ou recessdo gengival.

A presenca do biofilme subgengival é uma condic¢do necessaria parao
estabelecimento das periodontites, porém nao é suficiente. Ainda que
a presencga de algumas bactérias em altos niveis no biofilme
subgengival possa aumentar o risco de destruicao periodontal, como
é o caso da Porphyromonas gingivalis, da Tannerella forsythia, da
Aggregatibacter actinomycetemcomitans e da Treponema denticola,

a suscetibilidade do hospedeiro constitui outro componente
necessario para o estabelecimento dessas doengas.

Dentre os fatores conhecidos, podem-se citar o tabagismo e o
diabetes melito, os quais aumentam a ocorréncia e a gravidade das
periodontites. Além disso, outras doengas e condicdes sistémicas
podem modificar a relagao entre biofilme subgengival e resposta do
hospedeiro, como ansiedade e depressao, obesidade, fatores
hormonais, artrite reumatoide, entre outras. Os fatores e os
indicadores de risco para as doengas periodontais serao abordados
em maior profundidade no Capitulo 2.

Suscetibilidade do hospedeiro
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A expressao é um termo genérico
usado para denominar fatores
conhecidos e desconhecidos de
origem comportamental,
ambiental, sistémica ou genética
que integram a cadeia causal

das periodontites.

ATENGAO

A presenca do biofilme
subgengival é uma condigdo
necessdria parao
estabelecimento das
periodontites, mas ndo
suficiente. A suscetibilidade do
hospedeiro é outro componente
necessdrio para que essas
doengas se instalem.
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Figura 1.3 - Etiopatogénese
das periodontites.

Fonte: Adaptada de Page e Kornman.”

DOENCAS PERIODONTAIS
COMO INFECCOES CRONICAS

Considerando o que foi exposto, € mister também abordar as
repercussoes sistémicas da presenca de doengas periodontais nao
tratadas. Por muito tempo, a atenc¢ao ficou voltada para as relagoes
entre os biofilmes e a resposta do hospedeiro localmente, no
periodonto e na cavidade bucal. As periodontites crénicas, altamente
prevalentes na populagdo adulta, sdo, como o préprio termo refere,
infecgbes cronicas. Assim, apresentam progressao lenta de Pl e, em
fungao disso, seus portadores nao identificam sua presenga a nao ser
em sua fase mais avangada.

O diagnéstico da periodontite cronica é realizado
somente pelo cirurgido-dentista. Sintomas como mudanga na posi¢ao
dos dentes, mobilidade dentéria, recessao gengival, mau gosto na
boca e dificuldade mastigatéria sdo comumente relatados pelos
pacientes 10, 15 ou 20 anos apés o inicio da doenca.

A Figura 1.3 apresenta a etiopatogénese das periodontites.

Existemn reflexos sistémicos da presenca dessa infec¢ao cronica
presente comumente por vdrios anos na vida do individuo. Estudos
clinicos mostram niveis séricos crescentes de proteina C-reativa, IL-1B e
IL-6 quando se comparam individuos sauddveis com periodontite
moderada e individuos com periodontite avangada. Além disso,
sujeitos com periodontite podem apresentar alteragdes no
hemograma: maiores contagens de leucdcitos, dentre eles neutréfilos
e linfécitos, sao observados na presenca de periodontite.

Existe também correlagdo entre parametros inflamatérios
periodontais e marcadores inflamatérios sistémicos. PS maior ou
igual a 5 mm esteve consistentemente correlacionada a niveis
plasmaticos de proteina C-reativa em um estudo epidemiolégico nos
Estados Unidos, mostrando que esse indicador inflamatério pode
servir como medida da extensdo da ferida periodontal.¢ E plausivel
caracterizar a bolsa periodontal como uma ferida que representa a

Fatores de risco ambientais e adquiridos

Desafio
microbiano

Fatores de risco genéticos
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infecgdo periodontal, visto que hd inflamacao ativa, ulceragao da drea
subgengival e consequente sangramento periodontal, o que propicia
0 acesso sistémico de produtos bacterianos e bactérias subgengivais.
Dessa forma, a extensdo da PS, medida em milimetros, pode indicar a
quantidade de drea subgengival com desafio microbiano “potencial”
para acesso sistémico.

E nesse cendrio que se estuda a associagao entre doencas periodontais
e outras condigdes sistémicas, como doencas cardiovasculares,
nascimentos de bebés prematuros e/ou com baixo peso, pobre
controle metabdlico do diabetes, entre outras. Cinco vias, ao atuar de
forma isolada ou integrada, podem explicar a plausibilidade biolégica
dessarelagao:

« efeito direto das bactérias do biofilme sobre plaquetas;

+ ativagao da resposta autoimune;

* invasao bacteriana em células endoteliais e macréfagos;

* aumento sistémico de mediadores inflamatérios;

* compartithamento de fatores de risco comuns entre as doengas
periodontais e a condigao sistémica em questao.

A abordagem especifica e aprofundada desse tema sera feita no
Capitulo 2. Ainda assim, é importante enfatizar que a presenca de
doengas periodontais nao tratadas tem impacto local e sistémico para
o hospedeiro.

LEMBRETE

A PS representa edema da margem
gengival, quando estiver
aumentada em relagdo a um exame
anterior, e também demonstrao
tamanho da ferida periodontal que
estd mobilizando o hospedeiro em
individuos nao tratados.




Epidemiologia das
doencas periodontais
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OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM Epidemiologia € a ciéncia que estuda as condi¢des de salde e doenca
nas populagdes e busca estimar os fatores determinantes dessas
condigdes para estabelecer estratégias preventivas e terapéuticas.

» Conhecer a epidemiologia das
doencas periodontais
« Adquirir embasamento cientifico Contextualizando a epidemiologia no ambito da periodontia, pode-se
para o diagndstico, a prevencaoe afirmar que o entendimento que temos atualmente sobre a
o tratamento das doencas ~ distribui¢ao das doengas periodontais e os fatores de risco depende
periodontais  inteiramente do desenvolvimento de estudos epidemiolégicos
« Identificar os fatores de riscoreais  populacionais e clinicos de intervencao.
e os provaveis para doenca

paslodontsi O embasamento cientifico disponivel para o diagnéstico, a prevengao

e o tratamento das doencas periodontais provém fundamentalmente
da epidemiologia. Assim, neste capitulo, serdo fornecidas informagoes
epidemioldgicas a respeito da ocorréncia das doengas periodontais no
ambito populacional e os fatores de risco até agora estudados.

VISAO GERAL SOBRE

A PREVALENCIAE A
PROGRESSAO DAS
DOENCAS PERIODONTAIS

A ocorréncia de doengas periodontais nas populagdes deve ser
avaliada separadamente para gengivites e periodontites. As gengivites
sao observadas em quase a totalidade das pessoas, podendo ser
consideradas uma condigao universal. Contudo, hd que se ressaltar
que a extensdo da gengivite é bastante varidvel entre os individuos e
entre as populagdes.

No que se refere as periodontites, as crénicas apresentam maior
prevaléncia. As periodontites agressivas sao mais raras, afetando um
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percentual de pessoas que varia entre menos de 1e 5%, dependendo
da populagdo em estudo. As estimativas de prevaléncia das
periodontites sdo muito varidveis, fato explicado em parte pela
existéncia de inimeros critérios de definicdo da doenga. Por exemplo,
em um estudo de Porto Alegre (Rio Grande do Sul) sobre as condig¢des
periodontais realizado a partir de uma amostra representativa de
1.486 pessoas, a periodontite moderada foi definida como presenca
de 15 a 50% dos dentes com Pl maior ou igual a 5 mm, e a prevaléncia
encontrada foi de 28,4%.

Dados sobre a progressao de Pl a partir de estudos longitudinais de
base populacional sdo escassos na literatura. Isso se deve
principalmente as caracteristicas peculiares de estudos longitudinais
que dificultam a sua realizagdo em nivel populacional. O interesse
pelo estudo da progressao de doenga periodontal destrutiva surgiu a
partir do questionamento de como se dava o curso natural da doenca
nas populagdes.

Estudos realizados no final da década de 1970 e inicio dos anos 1980
comegaram a gerar as seguintes evidéncias:

* agengivite ndo necessariamente progrediria para uma
periodontite;

* nem todas as pessoas iriam ter periodontite;

* aprogressao da periodontite ndo era linear,;

* aperdadentdria ndo seria o desfecho final da periodontite na maior
parte dos casos.

Os estudos longitudinais populacionais, de maneira geral, demonstram
que as taxas de progressao de Pl periodontal sdo maiores em paises em
desenvolvimento, em comparagao com paises desenvolvidos.

Estudos longitudinais também avaliaram a distribuicdo da progressao
da Pl nos diferentes grupos demograficos e sociais. Os individuos
mais velhos parecem apresentar maior progressao de Pl. Diferencas
na progressao de Pl também tém sido reportadas em relagdo ao
género e a cor da pele, mas as evidéncias sao mais escassas.

FATORES DE RISCO PARA AS
DOENCAS PERIODONTAIS

Existem diversas defini¢es de fator de risco na literatura. Pode ser
considerado um aspecto pessoal comportamental, uma exposigao
ambiental ou uma caracteristica herdada que, com evidéncias
epidemioldgicas, sao associados com condigoes de satde importantes
para prevencao. Fatores de risco também podem ser definidos como
fatores ambientais, comportamentais ou biolégicos confirmados por
sequéncia temporal que, quando presentes, aumentam a
probabilidade de ocorréncia da doenga e, se ausentes ou removidos,
diminuem essa probabilidade.

Nesta ultima defini¢ao, é importante salientar o aspecto da
temporalidade, pois uma caracteristica, para ser definida como fator
de risco, deve ser confirmada por meio de estudos longitudinais, que
sao os Unicos capazes de determinar se a exposi¢do (fator) precede o
desfecho (doenga). Varidveis associadas a doengas mediante estudos
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No Brasil, a taxa de progressao de
doenca periodontal parece ser
intermediaria em relacao aquela
observada em paises europeus e
nos Estados Unidos e aquela
observada em paises asiaticos.’
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Figura 2.1 - Situacao hierdrquica
dos fatores de risco para
periodontite, considerando o topo
da pirédmide como o maior nivel
de evidéncia disponivel.

transversais devem ser referidas como provdveis fatores de risco ou
indicadores de risco.

A seguir, sdo discutidas evidéncias sobre os fatores de risco e os
provdveis fatores de risco para periodontite crdnica. A Figura 2.1
esquematiza as evidéncias disponiveis a respeito dos fatores de risco
para periodontite, ressaltando que somente fumo, diabetes e algumas
bactérias periodontopatogénicas podem ser considerados verdadeiros
fatores de risco.

Fumo
Diabetes
Microrganismos

FUMO

Ha algumas décadas, estudos epidemioldgicos tém demonstrado uma
associagao positiva entre o fumo e a periodontite. Individuos fumantes
apresentam maiores prevaléncia, extensdo e severidade de doenca
periodontal e podem ter até oito vezes mais chance de apresentar
periodontite generalizada grave. Inicialmente acreditava-se que essa
associagao se explicava indiretamente pela maior quantidade de
biofilme apresentada por esses mesmos individuos. Fumantes eram
considerados pessoas menos preocupadas com cuidados pessoais de
salde, incluindo a higiene bucal.

Ao longo dos anos, descobriu-se que as alteragbes provocadas pelo
tabagismo sdo proporcionais a exposicao total do individuo ao longo
de sua vida, sugerindo-se um efeito de dose-resposta. Assim, diante
de um paciente fumante ou fumante em abstinéncia (ex-fumante),
devemos calcular essa exposigao total do individuo ao longo de sua
vida. Uma das alternativas é o célculo do que se chama packyears
(nimero de cigarros fumados por dia x nimero de anos que a pessoa
fuma ou fumou x 365).

Alguns estudos demonstraram que um significativo percentual de
casos de periodontite poderia ser atribuido ao fumo e, inversamente,
muitos casos também poderiam ser evitados na auséncia do
tabagismo. Nos Estados Unidos, foi estimado, a partir de dados do
estudo NHANESIII,? que 42% dos casos de periodontite poderiam ser
atribuidos ao fumo. No estudo de Porto Alegre, estimou-se que
aproximadamente 90.000 casos de periodontite generalizada grave
poderiam ser prevenidos na auséncia do fumo.? Também ja foi
demonstrado que a resposta ao tratamento periodontal, seja este
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cirtrgico, ndo cirlrgico ou por terapias regenerativas, esta modificada
em pacientes fumantes.

A partir dessas descobertas, o fumo passou a ser considerado um dos
principais fatores de risco para a periodontite. Dentre os mecanismos
pelos quais o tabagismo afeta a satde periodontal, destacam-se
alteracdes na microbiota, na microcirculagdo periférica e na
resposta imune imediata.

Recentemente, os estudos tém demonstrado que a cessagdo do fumo
pode trazer beneficios em relagao a resposta ao tratamento
periodontal, mais uma evidéncia que corrobora o fumo como fator de
risco para doenga periodontal. Pacientes que pararam de fumar
tiveram menos perda éssea no decorrer do acompanhamento.

Da mesma forma, individuos que pararam de fumar durante o
tratamento periodontal obtiveram melhores respostas ao tratamento
quando comparados a pacientes que continuaram fumando.

Como o fumo é um fator de risco consagrado para periodontite e,
além disso, é um fator modificavel, sdo imprescindiveis a preocupacao
e a participacao do cirurgido-dentista no sentido de prevenir e cessar
esse habito, atualmente considerado uma doenga cronica pela
Organizagao Mundial de Saude (OMS). Nesse sentido, o
aconselhamento para a cessagao do fumo por parte do
cirurgido-dentista também é encorajado.

Ja foi demonstrado que o cirurgido-dentista tem uma oportunidade
valiosa de informar, aconselhar e acompanhar o paciente fumante no
seu processo de cessagao durante o tratamento odontolégico. Assim,
ele ndo pode prescindir dessa chance de auxiliar o paciente a
modificar o principal fator de risco relacionado a sua doenca.

DIABETES

Estudos tém demonstrado que individuos diabéticos tém doenca
periodontal em maior extensao e severidade quando comparados a
individuos ndo diabéticos. Estudos classicos realizados com indios
pima, populagdo com maior prevaléncia de diabetes tipo 2, revelaram
que individuos diabéticos tinham 2,8 vezes mais chances de apresentar
Pl clinica e 3,4 vezes mais chances de apresentar perda éssea alveolar
radiogréfica quando comparados a individuos ndo diabéticos.

Em relagao a progressao de doenga, diabéticos nao controlados
apresentam razao de chance (odds ratio) de 5,3 para ocorréncia de
perda éssea num periodo de 2 anos. O reconhecimento do diabetes
como fator de risco a periodontite deu-se a partir dos meados da
década de 1990.

p]/:Xel (e} i (€0 Para um paciente ser diagnosticado como

diabético, é preciso que ele tenha um exame glicémico alterado, o
qual pode estar associado a um quadro de sintomas. Atualmente o
diagnéstico de diabetes é confirmado se o paciente apresentar:

+ exame de glicose feito casualmente sem jejum prévio com valores
maior ou igual a 126 mg/dL acompanhado de sintomas classicos
do diabetes (politria, polidipsia e perda de peso inexplicdvel);

+ teste de tolerancia a glicose oral de 2 horas maior ou igual a
200 mg/dL;

PARA PENSAR

Individuos que pararam de fumar
tendem a apresentar condi¢oes
periodontais muito semelhantes
aquelas apresentadas por
individuos que nunca fumaram.

Diabetes

Doenca metabélica e genética
cronica caracterizada por distarbios
no metabolismo dos carboidratos,
lipideos e proteinas. Defeitos na
secrecao e/ou agao da insulina
levam a hiperglicemia.
Especificamente o diabetes tipo 2 é
caracterizado pela resisténcia
ainsulina.
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LEMBRETE

O diabetes, assim como o fumo, é
considerado um fator de risco para
a doenca periodontal destrutiva.
Portanto, é de suma importancia
identificar o paciente diabético e
obter informacao precisa sobre seu
controle glicémico.

+ glicose em jejum (minimo de 8 horas) maior ou igual a 126 mg/dL;
* hemoglobina glicada A1C maior ou igual a 6,5%.

Nos individuos diabéticos, o estado hiperglicémico provoca danos
principalmente por meio do acimulo de produtos finais avangados da
glicosilagao. Esses produtos geram efeitos nas interagdes célula-
matriz e matriz-matriz, aumentando o estresse oxidativo, alterando a
fungao celular endotelial e elevando a atividade das
metaloproteinases da matriz.

A manutengao de um estado hiperglicémico por longos periodos pode
levar a altera¢des micro e macrovasculares, como retinopatia,
nefropatia, problemas neurais e cardioldgicos. As alteragoes
decorrentes do estado hiperglicémico crénico levam o paciente aum
estado hiperinflamatério em que principalmente a resposta cicatricial
encontra-se alterada e o risco de infecgdes estd aumentado.

Ao estudar a relagdo entre diabetes e periodontite, é importante
considerar o papel e o impacto que o controle glicémico exerce sobre as
duas doengas e seus respectivos tratamentos. Um estudo que comparou
pacientes diabéticos controlados com ndo controlados demonstrou que
o resultado do tratamento periodontal em pacientes controlados é
semelhante aquele observado em pacientes ndo diabéticos.

BACTERIAS

O biofilme dental estd bem estabelecido como o fator etiolégico
primdrio das doengas periodontais. Desde a década de 1960, com o
estudo cldssico da gengivite experimental em humanos de Loe e
colaboradores,” sabe-se que a gengivite é uma resposta universal ao
acumulo de biofilme supragengival.

Em relagao a periodontite, parece haver uma certa especificidade
microbiana, isto é, nem todas as bactérias constituintes do biofilme
estdo associadas ao inicio e/ou a progressao da doenga. Nesse
sentido, os periodontopatégenos que tém sido estudados como
principais agentes associados as periodontites sdo Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Tannerella forsythia, Porphyromonas gingivalis
e Treponema denticola.

Estudos observacionais vém mostrando que pacientes com maior
destruicao periodontal apresentavam niveis elevados de
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Campylobacter rectus
e Peptostreptococcus micros. Alguns pesquisadores tém usado
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Tannerella forsythia e
Porphyromonas gingivalis como indicadores da severidade da doenga
periodontal, associando-os a bolsas profundas e progressao de
doenca. Ainda se questiona se as bactérias especificas sao causa ou
consequéncia da periodontite, uma vez que o ambiente subgengival
da bolsa periodontal facilita o crescimento dessas bactérias, que sdo
Gram-negativas e anaerébias em sua maioria.

Existem estudos longitudinais observacionais e intervencionais que
dao maior suporte cientifico de que algumas bactérias podem ser
consideradas fatores de risco para periodontite. No caso das bactérias
do complexo vermelho de Socransky, alguns estudos de intervengao
demonstraram que a presenga de algumas dessas bactérias antes do
tratamento é um preditor de pior resposta a terapia periodontal e
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também que a sua permanéncia em contagens mais elevadas apés o
tratamento estd associada a pior resposta.

& Ha que se destacar, contudo, que esses achados por si sé ndo
justificam a utilizagao de antibiéticos de maneira geral para o
tratamento das periodontites.

Especificamente no caso de periodontites agressivas, tem-se
evidenciado que a presenca de Aggregatibacter
actinomycetemcomitans aumenta o risco de progressao de doenga.

INDICADORES DE RISCO
SOCIODEMOGRAFICOS

A doenca periodontal é uma doenga comum resultante de uma
complexa interacao entre a microbiota patogénica periodontal e a
resposta imune do hospedeiro, sendo modulada por fatores de risco
ambientais e comportamentais. Alguns dos fatores sociodemograficos
que apresentam risco para Pl sdo idade, nivel socioecondmico e sexo.

Nos ultimos anos, houve um crescente aumento no nimero de
publicagbes de estudos epidemiolégicos acerca da doenga
periodontal e indicadores sociodemogréficos. A prevaléncia da
doenca periodontal varia muito nas diferentes regiées do mundo, e ha
indicios de que essa doenca seja mais comum em nagdes em
desenvolvimento do que nas nagdes desenvolvidas.

Nos Estados Unidos, estima-se que 19,9 e 7,3% dos adultos com idade
entre 30 e 90 anos apresentem Pl maior ou igual a 5 mm e maior ou
igual a 7 mm, respectivamente. No sul do Brasil, na regiao
metropolitana de Porto Alegre, estimou-se que, acima de 30 anos, a
Pl maior ou igual a 5 mm e maior ou igual a 7 mm foi de 79,2 e 51,9%,
respectivamente, correspondendo a 4 e 7 vezes maior do que na
populagdo norte-americana, respectivamente.

Quanto ao sexo, é consistentemente observado que homens
apresentam maior prevaléncia de periodontite do que mulheres. Além
disso, estudos epidemiolégicos mostram claramente um aumento na
prevaléncia, na extensao e na severidade da Pl periodontal com o
avanqo da idade. A disparidade socioecondmica parece estar
relacionada a uma maior destruicao dos tecidos periodontais.

FATORES DE RISCO EMERGENTES
OBESIDADE

A obesidade é uma condigdo que vem acometendo grande parte das
populagées ao redor do mundo e vem sendo considerada um
problema de salde publica. A prevaléncia de obesidade vem
crescendo e, com ela, o agravamento de outras doencas relacionadas,
como a doenga cardiovascular, o diabetes e o cancer.

@ Segundo a OMS, a obesidade pode ser definida por um indice de
massa corporal (IMC) maior do que 30 kg/m2. Além do IMC, outro
critério importante que representa risco a saldde é a circunferéncia
abdominal. Uma mensuragao acima de 80 e 90 cm para mulheres e
homens, respectivamente, é considerada de risco para eventos
cardiovasculares.
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Sindrome metabélica

E definida pela presenca
concomitante de pelo menos trés
dos seguintes fatores: hipertensao,
hipertrigliceridemia, baixo
colesterol HDL, valores elevados de
circunferéncia abdominal e glicose
plasmatica aumentada,
aumentando o risco para doengas
cardiovasculares e diabetes.

O risco aumentado para doengas crénico-degenerativas nos
individuos obesos se explica pela alteragao no metabolismo gerada
pelo tecido adiposo, que é responsavel pela elevacao da produgao de
citocinas pré-inflamatdrias. A presenca exacerbada dessas citocinas
leva a um estado hiperinflamatério, o que explicaria a plausibilidade
bioldgica para a associagao que os estudos epidemiolégicos tém
encontrado entre obesidade e doenga periodontal.

Em um levantamento epidemiolégico de satde nos Estados Unidos
(NHANES), individuos obesos apresentaram 1,37 vez mais chance de
ter Pl. Essa associagdo parece mais evidente em mulheres. O estudo
de Porto Alegre, com uma amostra representativa da regido
metropolitana dessa cidade, demonstrou que mulheres obesas
tinham 2,1 vezes mais chances de ter periodontite quando comparadas
a mulheres ndo obesas. Quando avaliadas somente as mulheres ndo
fumantes, a razdo de chances subiu para 3,4.° Até o presente
momento, poucos estudos longitudinais avaliaram essa associagao.

Em 2008, apds 5 anos de acompanhamento, 552 individuos da
amostra do estudo de Porto Alegre® foram reavaliados. Nessa ocasido,
foi verificado que mulheres obesas apresentaram um risco 60% maior
para progressao de Pl maior ou igual a 3 mm nas faces proximais em
pelo menos 4 dentes,” quando comparadas a mulheres ndo obesas.

Uma metandlise incluindo 19 estudos demonstrou que a obesidade
estd associada a periodontite com uma razdo de chances de 1,81
(1,42; 2,30), e ao sobrepeso na razdo de 1,27 (1,06; 1,51). Quando a
metanilise foi realizada unificando individuos obesos e com
sobrepeso, a razdo de chances foi estimada em 2,13 (1,40; 3,16).

E necessério que mais achados de estudos longitudinais comprovem
essa associagao para que a obesidade seja considerada um fator de
risco a doenga periodontal. Estudos de intervengao em obesos e nao
obesos estdao em andamento para avaliar o efeito da obesidade na
resposta ao tratamento periodontal.

SINDROME METABOLICA

A sindrome metabédlica pode aumentar em duas vezes a chance deum
individuo desenvolver doenga cardiovascular nos préximos 5 a10 anos
comparada a chance de individuos que ndo a apresentam. Em relagao
ao diabetes tipo 2, um individuo com sindrome metabdlica tem cinco
vezes mais chance de desenvolver a doenga comparado a individuos
sem a sindrome.

Uma das alteragées metabélicas mais importantes é o estado pré-
trombético e pré-inflamatério causado pela sindrome. Os niveis de
proteina C-reativa e fibrinogénio encontram-se aumentados
independentemente dos outros fatores de risco a que esse individuo
esteja exposto, como, por exemplo, idade, sexo, tabagismo e altos
niveis de colesterol LDL. E no contexto desse ambiente
hiperinflamatério que pode estar a possivel conexao entre a
periodontite e a sindrome metabdlica.

Outra tentativa de explicar a associagao da periodontite com alteragdes
sistémicas, como a sindrome metabdlica, é a teoria dos fatores de risco
comuns. Assim, a associagao entre as doengas se daria pela presenga
de fatores de risco tanto para a periodontite como para a sindrome
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metabdlica, como tabagismo, idade, nivel socioecondmico, obesidade,
entre outros, presentes em um mesmo individuo.

Diversos estudos observacionais do tipo transversais, caso-controle
ou coorte foram realizados com a inten¢ao de demonstrar se existe
associagdo entre doenga periodontal e sindrome metabélica. Em
geral, os estudos mostram resultados bastante discrepantes, desde a
auséncia de associagao até umarazdo de chance de 15,6.

Até o presente momento, apenas uma publicagdo de 2011 foi
encontrada relatando um estudo clinico piloto de intervencao que
avaliou o tratamento de doenga periodontal em pacientes com
sindrome metabdlica e alteragdo de mediadores sistémicos. Nesse
estudo, tanto pacientes com sindrome metabélica que receberam
tratamento periodontal supragengival como pacientes que receberam
tratamento periodontal ndo cirtrgico com uso de amoxicilina e
metronidazol tiveram seus niveis de proteina C-reativa reduzidos
significativamente apés 1ano de acompanhamento. Os autores
atribuem essa redugao do mediador sistémico a redugao na
inflamagao periodontal, mas infelizmente ndo mostram os dados
clinicos de resposta apds tratamento.

ALCOOL

Assim como o tabagismo, o consumo de dlcool é bastante frequente na
populagdo e também € fator de risco para inimeras doengas crénicas.
A possivel associagao entre dlcool e doenga periodontal foi estudada;
em estudos transversais, foi encontrado um efeito de dose-resposta.
A medida que aumentam as doses de &lcool consumidas pelo
individuo, aumenta a Pl, chegando a uma razao de chances de 1,7 para
individuos que consomem 20 ou mais doses por semana.

Alguns estudos que avaliaram doses menores de consumo de dlcool
vém demonstrando resultados interessantes. Parece que, em
pequenas doses, o dlcool poderia ter um efeito protetor a doenga
periodontal. No entanto, poucos estudos longitudinais existem a
respeito dessa associagao. No estudo de Porto Alegre, com 5 anos de
acompanhamento, foi demonstrado que homens que faziam consumo
frequente de dlcool apresentavam maior risco de progressao de
periodontite (5 a 7% a mais de risco para cada dose didria a mais
consumida por dia) comparados a homens que ndo consumiam alcool,
mesmo apds ajuste para fatores de confusdo.® A relagdo entre o
consumo de dlcool e as doengas periodontais ainda precisa ser mais
bem investigada.

OSTEOPOROSE E MENOPAUSA

Tanto a osteoporose quanto a doenga periodontal sdo doengas
relacionadas a alteragdes no metabolismo ésseo. O periodo da
menopausa estd associado a uma redugao nos hormdonios sexuais
femininos, principalmente o estrogénio, e paralelamente a uma maior
suscetibilidade a perda de densidade 6ssea.

Nesse sentido, alguns estudos tém demonstrado uma maior PI
periodontal em mulheres com osteoporose no periodo da
menopausa. Interessantemente, estudos que avaliaram mulheres
que faziam terapia de reposi¢ao hormonal na menopausa,
frequentemente indicada para prevencado ou tratamento da
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LEMBRETE

Desde os primeiros estudos com
gémeos, parece haver uma
predisposi¢ao genética paraum
individuo desenvolver periodontite.
Observou-se que, se pais ou irmaos
tém periodontite, achance deo
individuo herdar essa condicao
pode chegar a 50%.

osteoporose, demonstraram condigdes periodontais semelhantes as
das mulheres que ainda ndo estavam na menopausa, indicando que a
terapia de reposi¢ao hormonal tenha um possivel efeito protetor a
deterioragao periodontal.

ESTRESSE E ALTERACOES PSICOSSOMATICAS

O estresse, assim como outras alteragoes psicossomaticas, vem sendo
estudado como possivel indicador de risco para a doenga periodontal.
Seria possivel pensar que um individuo estressado ou alterado
psicologicamente teria mais doenca periodontal por ter seus
autocuidados com saude reduzidos. Além disso, as alteragoes
psicossomaticas podem promover importantes desequilibrios
bioquimicos, principalmente relacionados ao sistemaimune e a
suscetibilidade do hospedeiro, que explicariam a plausibilidade
biolégica dessa possivel associagao.

No entanto, estudos que avaliaram individuos estressados comparados
a individuos nao estressados ndo encontraram tal associagao.
Enquanto a associagao do estresse a doenga periodontal parece nao
estar tdo bem estabelecida, alguns comportamentos ou alteragoes
emocionais ja foram associados a doenga, como, por exemplo,
capacidade de coping, personalidade agressiva, impaciente e irritdvel e
algumas caracteristicas do estilo de vida. Contudo, é preciso que se
expliquem melhor os mecanismos pelos quais essas altera¢des
poderiam interferir nos tecidos periodontais para que se tenham
informagdes mais consistentes sobre essa possivel associagao.

FATORES GENETICOS

As caracteristicas genéticas relacionadas a doenca periodontal se
referem principalmente aos polimorfismos genéticos que modificam a
expressao de IL-1, IL-2, IL-4, IL-6,IL-10 e TNF-a. Alguns estudos
apontaram alteragdes genéticas especificas que puderam ser
identificadas em determinados grupos. Os achados desses estudos
levaram alguns pesquisadores a desenvolver testes para identificagao
das alterages genéticas, para assim predizer os individuos que
poderiam ter periodontite. No entanto, essa ideia ndo funcionou tao
bem quanto se imaginava, pois se descobriu que as alteragdes
genéticas encontradas variam grandemente entre as populagées.

Por isso, ainda ndo se podem determinar claramente as caracteristicas
genéticas da doenga periodontal, tanto da periodontite crénica como
da agressiva.

DOENCA PERIODONTAL
COMO POSSIVEL FATOR

DE RISCO PARA

OUTRAS DOENCAS

No inicio do século XX, suspeitava-se de uma inter-relagdo entre as
doengas bucais e as enfermidades sistémicas a partir de observag¢oes
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empifricas do que se chamou infec¢do focal. Porém, a falta de
evidéncia cientifica fez com que essa suposicao fosse pouco aceita.

O conceito de infecgao focal, definida como a disseminagao de

microrganismos e seus produtos de locais cronicamente infeccionados

para outros 6rgaos do corpo humano, foi a origem para os estudos de
associagao entre doencas periodontais e condi¢des sistémicas.

Basicamente duas hipéteses que explicam a plausibilidade bioldgica
dessas associagdes vém sendo trabalhadas e estudadas. A primeira
relaciona-se com o aspecto infeccioso das doencas periodontais.
Estudos demonstraram que bactérias periodontopatégenas podem
adentrar a circulagdo sanguinea e alojar-se em érgaos distantes da
cavidade bucal. Por exemplo, Porphyromonas gingivalis foi encontrada
em placas ateromatosas e em placentas.

A segunda via de associagdo diz respeito aos efeitos sistémicos das
doencgas periodontais na resposta imunoinflamatéria do organismo.
Pessoas com doenca periodontal apresentam maior quantidade de
marcadores inflamatdérios sistemicamente, como proteina C-reativa,
interleucinas e PGE-2. O aumento de citocinas pré-inflamatérias como
as prostaglandinas pode ser considerado responsdvel por
modificagdes placentdrias que levam ao parto prematuro e/ou ao
nascimento de bebés com baixo peso.

DOENCA PERIODONTAL COMO FATOR DE
RISCO A DOENCAS CARDIOVASCULARES

A real associagao da doenga periodontal com as doengas
cardiovasculares continua sendo uma drea de constante investigagao.
Dentre as condi¢des sistémicas influenciadas pela doenga
periodontal, a doenca cardiovascular foi a que ja atingiu maior
evidéncia cientifica. Mesmo assim, a doenga periodontal estd

longe de ser considerada um verdadeiro fator de risco para as
doengas cardiovasculares.

A literatura a respeito da associa¢do entre essas duas doengas é
repleta de estudos observacionais transversais, caso-controle e
longitudinais. Por outro lado, ndo existem estudos publicados até o
momento sobre o impacto do tratamento periodontal na redugao de
ocorréncia de eventos cardiovasculares. A fim de facilitar a avaliagao
da evidéncia disponivel sobre a associa¢ao de doenga periodontal

a doengas cardiovasculares, as principais informagoes sobre as
metandlises publicadas estdo disponiveis no Quadro 2.1.

Como se pode observar, todas as metandlises encontraram
associagoes significativas entre as duas doencas, com valores de
risco que variam de 1,15 a 2,35. Dentre as revisdes mais recentes,
destacam-se as de Blaizot e colaboradores? e de Bahekar e
colaboradores.””

Blaizot e colaboradores?® realizaram uma metanélise de estudos
observacionais com o objetivo de examinar a associagao entre
periodontite e doengas cardiovasculares. Selecionaram sete estudos
de coorte e 22 estudos de caso-controle e transversais. Como
resultado, obteve-se que o risco para o desenvolvimento de doengas

LEMBRETE

Atualmente, existem evidéncias
razodaveis demonstrando
associa¢do da doenca periodontal
a doencas cardiovasculares,
endocardite infecciosa,
aterosclerose, controle do diabetes,
doencas respiratérias e parto
prematuro, em diferentes niveis.

LEMBRETE

A associagao entre doencas
periodontais e cardiovasculares
pode ser explicada, em parte, pela
presenca de fatores de risco em
comum, como idade, sexo, nivel
educacional, fumo, hipertensao,
estresse e sedentarismo.
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OUADRO 2.1 - Metanalises que avaliaram a associagdo entre doenca periodontal

e doencas cardiovasculares

Numero Numero NOmero de -
Autor, ano deestudos de pacientes Comparagdes estudos na Resultados principais
metanalise
Janket e ND 107.01M Doenca 9 de coorte Doenca periodontal
colaboradores periodontal aumentou o risco
(2003)" como fator de de DCVem 19%
risco para DCV (IC 95%, 1,08-1,32)
Khadere Ta'ani 292 Coorte: Doenca periodontal 7 de coorte Risco de doenga CHD:
(2004 )2 95.473 comDCVe 4 transversais RR 1,15
Transversal: acidentes (IC 95%, 1,06-1,25)
8.889 cerebrovasculares Maior risco em
desenvolver AVC:
RR 1,17
(IC 95%, 1,07-1,34)
Bahekar e 320 Coorte: Doencas 5 de coorte RR de coorte: 1,14
colaboradores 86.092 periodontal 5 de caso- (IC 95%,1,07-1,21)
(2007)°© Caso-controle: com DCV -controle OR dos casos-
1.423 5 transversais -controle: 2,22
Transversal: (IC 95%,1,59-3,11)
17.724 Nos transversais:
OR1,59
(IC 95%, 1,32-1,90)
Humphrey e 68 Coorte: Doenca periodontal 7 de coorte OR: 1,24
colaboradores 140.786 como fator de risco (IC 95%, 1,01-1,51)
(2008)™ para DCV 34% mais risco
de DCV entre os
individuos que
apresentam entre
0 e 10 dentes
Blaizot e 218 Transversal: Doenca periodontal 22transversais/ OR:2,35
colaboradores 20.109 com DCV caso-controle (IC 95%, 1,87-2,96)
(2009)° Coorte: 7 de coorte RR: 1,34
147.821 (IC 95%, 1,27-1,42)

ND, ndo determinado; OR, odds ratio (razdo de chance); RR, risco relativo; IC 95%, intervalo de confian¢a de 95%;
DCV, doenca cardiovascular; AVC, acidente vascular cerebral.

cardiovasculares foi significativamente maior em pacientes com
doenga periodontal, sendo que o risco relativo dos sete estudos de
coorte agrupados foi de 1,34 (IC 95%, 1,27-1,42), e a razdo de chance
dos 22 estudos transversais e de caso-controle foi de 2,35 (IC 95%,
1,87-2,96). Os autores concluiram, a partir de estudos observacionais,
que existe maior risco para o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares em pacientes com doenca periodontal.

A metandlise realizada por Bahekar e colaboradores' teve o objetivo
de examinar a associagao entre periodontite e doenga coronariana.
Observou-se que risco relativo dos cinco estudos de coorte
agrupados foi de 1,14 (IC 95%, 1,07-1,21), e a razdo de chance dos
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cinco estudos de caso-controle foi de 2,22 (IC 95%, 1,59-3,11).
Concluiu-se que pacientes com periodontite apresentam maior risco
de desenvolver doengas cardiovasculares.

EVENTOS GESTACIONAIS ADVERSOS

A partir do conhecimento de que inflamagées e infecgdes em geral
podem interferir de maneira a precipitar o parto, vem sendo
investigada a possibilidade de a carga infectoinflamatéria da doenga
periodontal contribuir para o nascimento de bebés prematuros e/ou
de baixo peso.

Os primeiros estudos, entre os quais se destacam dois do Chile,
realizaram tratamento periodontal em um grupo de mulheres
durante a gestagao e em um grupo controle apds a gestagao. Esses
estudos demonstraram que a taxa de prematuridade foi menor nos
grupos que receberam tratamento durante a gestagdo. Depois de
varios ensaios clinicos randomizados controlados ja realizados,
algumas metandlises que buscaram sintetizar os resultados a
respeito dessa associagao ja foram publicadas e seus resultados
sao resumidos no Quadro 2.2.

Uma metandlise realizada por Polyzos e colaboradores' demonstrou
resultados favoraveis a realizagao do tratamento periodontal durante
a gestagdo, resultando em uma razdo de chances de 0,55 (IC 95%,
0,35-0,86; p = 0,008) para parto pré-termo.

Entretanto, duas metandlises mais recentes ndo encontraram esse
mesmo resultado. Usando o CONSORT para selegdo de ensaios
clinicos randomizados para a metandlise, Fogacci e colaboradores’s
selecionaram 14 estudos. Foram realizadas metandlises em separado
para avaliar a influéncia do tratamento periodontal nas taxas de
nascimentos prematuros (10 estudos) e de baixo peso (quatro
estudos). Os autores também realizaram diferentes anélises para
controle de possiveis vieses de confusao (p. ex., experiéncia de parto
pré-termo anterior). Em todas as andlises, o efeito do tratamento
periodontal ndo foi significativo.

De forma semelhante, Chambrone e colaboradores'® avaliaram 13
ensaios clinicos randomizados, e o resultado encontrado foi de que o
tratamento periodontal durante a gestagao nao é capaz de reduzir as
taxas de nascimentos prematuros e/ou de baixo peso. Esse resultado
corrobora os achados do ensaio clinico realizado em um hospital
publico de Porto Alegre.”

No estudo citado, um grupo de 299 mulheres foi randomizado para
receber tratamento periodontal ndo cirdrgico durante ou apés a
gestacdo, e as taxas nao foram diferentes entre os grupos: 9,09 x
11,72% (p = 0,57) para parto pré-termo e 4,05 x 5,63% (p = 0,59) para
baixo peso ao nascer. Um ponto importante desse estudo é que foi
possivel tratar com sucesso a doenga periodontal nas gestantes, ndo
deixando duvidas se o resultado poderia se dever a nao reducao
suficiente da carga infectoinflamatéria da doenga, uma preocupagao
recorrente em outros estudos.

LEMBRETE

Apesar de as evidéncias
demonstrarem que possivelmente
o tratamento periodontal ndo é
capaz de reduzir as taxas de
nascimentos prematuros e/ou com
baixo peso, o fato de o tratamento
poder ser realizado com seguranga
e sucesso durante a gestacao deve
encorajar cirurgides-dentistas e
pacientes a ndo o postergar. Além
disso, novas evidéncias tém
demonstrado que as gestantes
podem se beneficiar do tratamento,
quando sdo avaliados outros
desfechos - por exemplo, o
impacto da saude bucal em sua
qualidade de vida.
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OUADRO 2.2 - Resumo das metanalises que avaliaram a associa¢do entre doenca periodontal

e eventos gestacionais adversos

> 5 Nimero de
Numero Nimero Resultados
Autor, ano ¢ Comparagdes estudos na e
de estudos de pacientes S inatansliss principais
Khader e Ta'ani 5 estudos 2.369 Ter ou nao ter 5 OR: 2,30
(2005)2 observacionais periodontite (IC 95%, 1,21-4,38)
durante a gestagdo
Xiong e 25 estudos: 11.802 Ter ou nao ter 2 ensaios 18 estudos mostraram
colaboradores  +13 de caso- periodontite clinicos associacao positiva
(2006)® -controle durante a gestagao (OR:1,1-20,0) e
* 9 coortes; 7 mostraram auséncia
* 3 ensaios de associagao
clinicos (0,78-2,54).
RR: 0,43 (0,24-0,78).
Vergnes e 17 estudos 7151 Ter ou ndo ter 17 OR: 2,83
Sixou (2007)”  observacionais periodontite (IC 95%, 1,95 -4,10
durante a gestagao p =0,0001).
Polyzos e 11 ensaios 6.558 Ter recebido 5 na metanalise Parto pré-termo:
colaboradores  clinicos tratamento de estudosde OR:1,15 (IC 95%,
(2010)* periodontal alta qualidade; 0,95-1,40 p=0,15)
(raspagem e 6 na metanalise Nascimentos com
alisamento) durante de estudosde  baixo peso:
a gestagdo ou ndo baixa qualidade OR:1,07 (IC 95%,
ter recebido 0,85-1,36 p = 0,55)
tratamento (ou
somente profilaxia)
Uppale 18 Ter ou nao ter 10 na Parto pré-termo:
colaboradores (10 para parto recebido tratamento metanalise OR:1.082
(2010)° pré-termo e periodontal durante de parto (IC 95%, 0,891-1,314)
8 para baixo a gestacdo pré-termo; Baixo peso ao nascer:
peso ao 8 na metandlise OR:1.181
nascer) de baixo peso  (IC 95%, 0,960-1,452)
a0 nascer
Fogaccie 14 1.241 Ter recebido 3 na metanalise RR:0,63*
colaboradores (10 para parto  (pré-termo) tratamento para de parto (IC 95%, 0,32-1,22)
(2011)* pré-termo 1174 doenga periodontal  pré-termo;
e 4 parabaixo (baixo peso destrutivaou 2 na metandlise
peso ao aonascer) periodontite de baixo peso
nascer) ao nascer
Georgee 10 ensaios 5.645 Ter ou nao ter 10 Parto pré-termo:
colaboradores  clinicos recebido tratamento OR: 0,65 (0,45-0,93)
(2011)2 periodontal durante Baixo peso ao nascer:
a gestacdo OR: 0,53 (0,31-0,92)
Chambrone e 13 ensaios 7107 Ter ou nao ter n RR: 0,52
colaboradores  clinicos recebido tratamento (IC 95%, 0,08-3,31)
(2011)* periodontal durante

a gestacdo

ND, ndo determinado; OR, odds ratio (razdo de chance); RR, risco relativo; IC 95%, intervalo de confianga de 95%.
* Para a metandlise realizada com trés estudos considerando os critérios: PS e Pl para defini¢@o de periodontite,
controlada para multiparidade, parto pré-termo prévio e infeccdo geniturindria.
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DIABETES

Pacientes diabéticos com periodontite avangada possuem pior
controle metabdlico se comparados a diabéticos com menor gravidade
de doenga periodontal.

O efeito do tratamento periodontal no controle glicémico de pacientes
diabéticos ja foi avaliado em pelo menos trés metandlises. Janket e
colaboradores," em 2005, avaliaram 10 estudos de intervengao,
totalizando 456 pacientes. A média de redugao de hemoglobina
glicada foi de 0,38% para todos os estudos; 0,66% quando avaliados
somente os estudos realizados com pacientes diabéticos tipo 2;

e ainda 0,71% se antibidticos foram usados no tratamento destes
ultimos. No entanto, essas redugdes nao foram estatisticamente
significativas.

Darré e colaboradores?? publicaram uma metanélise envolvendo nove
ensaios clinicos randomizados controlados e 485 pacientes. Os
resultados sugerem que o tratamento periodontal poderia gerar uma
redugao significativa de 0,79% (IC 95%, 0,19-1,40) nos niveis de
hemoglobina glicada. Entretanto, os autores sugerem que, devido a
falta de robustez e a deficiéncias no desenho de alguns estudos
incluidos, esses resultados deveriam ser vistos com precaugado. A
metandlise mais recente sobre o tema apresentou uma redugao média
de 0,4% (IC 95%, 0,77-0,04; p = 0,03) na hemoglobina glicada apés
tratamento periodontal.?*

Se compararmos as redugdes nos valores da hemoglobina glicada que
podem ser alcangadas com o tratamento periodontal e aquelas
redugbes alcangadas por outros meios de controle glicémico (p. ex.,
medicamentos), podemos concluir que a redugao da carga
infectoinflamatdria periodontal pode contribuir significativamente
para que o paciente alcance seu controle glicémico.

ATENGAO

Desde a década de 1990, além
de o diabetes ser considerado
um fator de risco para a doenca
periodontal, esta também
passou a ser considerada uma

complicagdo do diabetes.



Diagnéstico do processo
saude-doenca periodontal

CASSIANO KUCHENBECKER ROSING
JULIANO CAVAGNI

OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM A odontologia e, em especial, a periodontia tém experienciado, ao
longo dos anos, profundas mudancas na sua forma de entender as
alteragdes que ocorrem no processo salde-doenca periodontal.
Importantes evolugdes ocorreram no conhecimento da etiopatogenia
’ : das doencas periodontais, de modo que mudancas de paradigmas

* Diagnosticar o processo  tam sido frequentemente observadas. O mesmo vem ocorrendo em
saude-doenca periodontal  re3¢50 a0 diagnéstico em periodontia.

« Identificar os sinais iniciais
relacionados as doengas
periodontais

Por muitos anos, o diagnéstico em periodontia baseou-se apenas em
um exame visual das estruturas periodontais, de modo que tudo que
fosse diferente do aspecto normal era considerado doenca.
Indicadores como coloragao résea, consisténcia firme, contorno
festonado da margem gengival, aspecto de “casca de laranja”,
auséncia de dor, odor e mobilidade eram decisivos no diagndstico
periodontal. Assim, um individuo portador, por exemplo, de uma
periodontite crénica tratada, sem nenhuma evidéncia de progressao
de doenga, era considerado doente.

proposta por Pierre Fauchard,' em 1746, e baseava-se em alteracées
na coloragdo e na forma da gengiva, recessao, dor e mobilidade,
sendo a presenca de supuragao o critério mais importante. Assim
surgiu o termo Pyorrhea alveolaris, que é utilizado até os dias de hoje
para definir uma condicdo periodontal.

0 Uma das primeiras abordagens diagndsticas em periodontia foi
®

Mais tarde, John Hunter (anatomista do século XVIII) incorporou a
esses critérios edema e sangramento apds leve provocagao para os
casos de “escorbuto das gengivas". Joseph Fox, em 1799, apontou
para variagdes na recessdo gengival, bem como variagdes
morfoldgicas do célculo dental, apontando este Ultimo como fator
etiolégico da Pyorrhea alveolaris. Levando-se em consideragao que
todo aspecto diferente da normalidade era considerado doenga,
torna-se licito supor que um paciente tratado periodontalmente, mas
com sequelas da periodontite (p. ex., recessdo gengival, migragao
dentdria, perda dos contornos gengivais), seria também considerado
doente, pois suas estruturas periodontais apresentavam-se diferentes
do que era considerado “normal”.
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Ainda tendo em mente que o entendimento da etiopatogénese das
doencas periodontais baseava-se eminentemente no aspecto visual
de normalidade dos tecidos periodontais, ndo é estranho que
somente estagios mais avangados da doenca fossem detectados.
Além disso, o tratamento periodontal proposto tornava-se ainda mais
dificil por consistir na corregao de defeitos anatémicos para devolver
forma e fungao.

Felizmente, com o passar dos anos, o conhecimento sobre a
etiopatogenia das doengas periodontais teve importantes
contribui¢des, com destaque para os estudos de gengivite

desenvolvidos sob supervisdo do professor Harald Lée em 1965 e
1978, respectivamente.?? Aliado a isso, a sofisticagdo de métodos
auxiliares ao exame fisico foram descobertos e hoje podem ser
incorporados ao arsenal de recursos disponiveis pelo cirurgido-
dentista para um diagndstico preciso.

Em uma visao contemporanea do processo saude-doenca
periodontal, o paradigma vigente é o da odontologia baseadaem
evidéncias. Nesse contexto, a principal implicagdo desses avangos
para o diagnéstico foi o entendimento da natureza infectoinflamatdria
das doengas periodontais. Portanto, o diagnéstico periodontal deve
ser derivado de informacgdes obtidas das histérias médica e
odontolégica, combinadas a um exame minucioso da cavidade
bucal. Informagdes adicionais de exames complementares nao

sdo decisivas no diagnéstico, mas podem contribuir na tomada de
decisdo terapéutica.

O objetivo deste capitulo é apresentar uma estratégia de diagnéstico
periodontal baseada na unido dessas informacdes.

ENTREVISTA DIALOGADA

A expressao “entrevista dialogada” tem sido sugerida em substituicao
ao termo “anamnese”. Essa modificagao ndo é apenas semantica, mas
refere-se também a postura adotada pelo cirurgido-dentista. O termo
“anamnese” é de origem grega (and = trazer de novo, mnesis =
memoéria) e estd intimamente relacionado a um inquérito. Nesse caso,
trata-se de um inquérito de salide no qual o profissional segue um
“roteiro”, ao qual o paciente responde de maneira passiva. Isso tem
sérias implicagdes nas informagoes obtidas, uma vez que se permite
uma relativizagao desses questionamentos. Ainda, muitas vezes, a
anamnese € o “momento para dar orcamento”, sendo realizada na
sala operatéria com o paciente e o profissional prontos para o
atendimento. Frequentemente utilizam-se “fichas” com uma série de
questionamentos nos quais o profissional apenas assinala “sim",
“nao" ou “ndo sei/ndo se aplica”.

J4 o termo “entrevista dialogada” é entendido como uma
oportunidade de conhecimento mutuo com vistas ao estabelecimento
de um relacionamento humanizado entre paciente e profissional.
Nao existe um roteiro predefinido, e o paciente participa de forma
ativa em todo o processo a fim de que sejam colhidas informagdes
mais precisas a respeito de cada um dos pontos avaliados.

experimental em humanos e de histéria natural da doenca periodontal

LEMBRETE

Um diagnéstico preciso inclui,
inexoravelmente, uma detalhada
entrevista dialogada e um cuidadoso
exame fisico, além de exames
complementares, se necessario.

LEMBRETE

Fatores como o ambiente, o didlogo
e a utilizagdo apenas de um roteiro
para abordagem de pontos
essenciais podem tornara
“entrevista dialogada” menos
intimidadora, permitindo que

as informacdes colhidas sejam
mais precisas.
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ATENGAO

Dentre os pontos que ndo
podem ser esquecidos em uma
entrevista dialogada com o

paciente estdo os dados
sociodemograficos, a queixa
principal, a histéria médica e
odontolégica, além de habitos
relacionados a satde.

E recomendavel fazer a entrevista dialogada em um ambiente
diferente daquele onde serd realizado o atendimento clinico. Se isso
forimpossivel, a entrevista deve ser realizada com o paciente sentado
de lado na cadeira odontolégica, evitando passar a impressao de que
se estd pronto para o atendimento. Deve-se evitar a utilizagdo de todo
e qualquer equipamento de protecdo individual (babador, 6culos de
proteg¢do, mdscara e luvas).

A linguagem empregada na entrevista deve estar de acordo com o grau
de assimilagao do paciente. Logo, ndo é recomendada a utilizagao de
terminologia especifica para o atendimento de uma crianga, nema
utilizagdo de linguagem infantil para uma pessoa adulta.

Um roteiro predefinido pode ser usado especialmente para
profissionais iniciantes, para que nenhuma informacao seja esquecida.
Porém, deve-se tomar o cuidado para nao transformar esse roteiro em
um inquérito de salude. Deve-se adotar uma postura que permita ao
paciente falar mais que o profissional.

Os dados sociodemogréficos sao informagdes imprescindiveis. E
importante coletar os dados acerca do género do paciente, data de
nascimento, profissdo, nimero de filhos, além de todas as
informacgdes para facilitar a manuten¢ao de contato. Com relagao a
isso, por exemplo, o nimero de filhos pode ser uma informagao
significativa levando-se em consideracdo que as periodontites
agressivas apresentam um componente de agregagao familiar
importante. Nesses casos, é fundamental que o profissional oriente o
paciente de que os filhos podem apresentar a mesma condigao.

Existem vdrias patologias com implicagdes diretas no estabelecimento e
na progressao de doengas bucais, e as condutas terapéuticas sao
definidas pela presenca de tais patologias. E imperioso que o profissional
avalie histérico de alergias, presenca de doengas infectocontagiosas,
alteragdes metabdlicas, hormonais e cardiovasculares, tratamentos
médicos recentes e uso de medicagdes. Por exemplo, pessoas diabéticas
com descontrole metabélico ndo somente apresentam mais chances de
quebra na homeostase do periodonto, mas também respondem de
maneira diferente ao tratamento periodontal.

Elementos da histéria odontoldgica, como histérico familiarem
relagdo a odontologia, tempo da ultima consulta ou a realizagao de
tratamento completo ou incompleto, podem ajudar a definir se o
paciente busca atendimento somente em casos de urgéncia. Um outro
aspecto bastante importante é questionar a maneira como a pessoa
avalia sua situagao de salde e estética, pois serd um desafio modificar
os habitos em um individuo com diversas necessidades terapéuticas
odontoldgicas se ele considera que a sua situagao de salde bucal e
estética estdo perfeitas. O mesmo é vélido para um paciente que se
sente muito desconfortavel a ponto de procurar por diversos
profissionais por conta de, por exemplo, um clareamento que “nao
deu certo” (sendo que os dentes ja estdo suficientemente claros).

Alguns habitos sdao sabidamente capazes de influenciar a
etiopatogenia de algumas doengas bucais. Sdo exemplos cldssicos o
tabagismo e o consumo de bebidas alcodlicas. E fundamental que o
profissional avalie a exposi¢do a esses agentes, bem como estimule o
paciente a deixar de usd-los, informando sobre os efeitos nocivos para
a satde bucal e sistémica. E nesse momento, também, que sdo
avaliados os habitos de higiene bucal e os dispositivos usados na sua
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execucdo. Vale ressaltar que essa atitude é fundamental, pois, quanto
menores forem as modificagdes no habito de higiene bucal, maior
serd a adesdo do individuo.

Dentre os pontos citados, a queixa principal e sua vinculagdo com as
histérias médica e odontolégica é um dos mais importantes, pois é a
partir dai que se dard todo o desenrolar da entrevista com o paciente.
Assim, se uma pessoa chega com queixa de mau hdlito, deve ser
investigado todo o histérico dessa queixa para que se possa relaciona-
-la a elementos da histéria médica (p. ex., uso de medicamentos
capazes de reduzir fluxo salivar) e a histéria odontolégica (presenga
de doenga periodontal).

EXAME FISICO

O principal objetivo do exame fisico é identificar elementos
importantes envolvidos na etiopatogenia das doencas e, com isso,
definir de maneira precisa o diagndstico para o caso. Neste capitulo,
serd dada énfase para o exame e o diagndstico em periodontia.

Ao final do exame, devem ser identificadas caracteristicas presentes
tanto em gengivites quanto em periodontites. Portanto, serdo aqui
abordados indicadores relacionados ao biofilme supragengival e ao
subgengival. Entretanto, todo exame deve ser precedido por um
cuidadoso exame dos tecidos moles e duros, a fim de identificar
possiveis outras lesdes intra e extrabucais.

DESCRITORES RELACIONADOS
AO BIOFILME SUPRAGENGIVAL

Dentre os indicadores comumente relacionados ao biofilme
supragengival, destacam-se indices de placa, indice de sangramento
e avaliacdo de fatores retentivos de biofilme supragengival.

INDICES DE PLACA

Os indices de placa sao fundamentais porque permitem a distin¢ao da
quantidade e da localizagdo do biofilme na superficie dos dentes.
Esses indices refletem a capacidade de remogao de biofilme, isto é, o
padrao de higiene bucal realizado pelo paciente. A Figura 3.1 apresenta
o caso de um paciente com grandes quantidades de biofilme.

Dentre os indices de placa preferidos pelos autores, podem-se
destacar o indice de Silness e Lée (ISL) e o indice de placa visivel
(IPV). O ISL categoriza a distribui¢do do biofilme em quatro escores,
como expresso no Quadro 3.1.

O IPV é uma simplificagdo do ISL, pois contempla apenas os escores 2
e 3, uma vez que os escores 0 e 1 referem-se a um biofilme nao visivel.
O IPV é uma alternativa bastante util, pois, além de simplificar o
trabalho, é suficientemente sensivel para identificar dreas com
necessidade de controle do biofilme. Ademais, estd estabelecido que
o controle do biofilme necessita ser realizado no nivel da placa visivel,
uma vez que a auséncia do biofilme visivel estd associada a condigoes
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LEMBRETE

Além de ajudar no diagnéstico, uma
detalhada entrevista dialogada
busca fortalecer a relagao
humanizada entre paciente e
profissional. E nesse momento do
atendimento que o profissional
traca o perfil do paciente, o que
culminard em um atendimento
pleno em todas as etapas.

Figura 3.1 - Foto de paciente com
grandes quantidades de biofilme
visiveis sobre toda a superficie
dos dentes.

LEMBRETE

Para arealizagdo do ISL e do IPV,
deve-se secar a superficie com um
leve jato de ar e realizar a inspecao
visual com auxilio de refletor.
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OUADRO 3.7 - Diferentes categorias propostas para o indice de Lée e Silness (ISL)

Escore Caracteristica

0 Auséncia de biofilme junto a margem gengival

1 Presenca de biofilme nao visivel junto a margem gengival, mas visivel na ponta da sonda
quando esta percorre a margem gengival

2 Biofilme visivel junto a margem gengival e no interior do sulco gengival

3 Biofilme em grande quantidade na superficie do dente encobrindo a entrada do sulco gengival.

Fonte: Silness e Lée.*

indice de sangramento gengival

Permite avaliar as condi¢des
inflamatérias da margem da
gengiva. E o descritor utilizado para
diagnosticar a presencaea
distribuicao da gengivite, uma vez
que revela a frequéncia de remogao
do biofilme pelo paciente.

de saldde. Niveis mais sensfveis de detecgcao de placa podem ser
desmotivadores ao paciente, e claramente inlteis.

A possibilidade da utilizagao de soluges reveladoras para identificar a
distribuicao do biofilme sobre os dentes também pode ser considerada.
Entretanto, a utilizagao desse tipo de recurso deve ser avaliada com
cautela, uma vez que estes coram, além do biofilme propriamente dito,
a pelicula adquirida. Isso torna o controle do biofilme um desafio ainda
maior para o paciente e para o profissional, uma vez que a presenca
somente da pelicula adquirida tem sido frequentemente associada a
situagdes de salde gengival. Assim, a utilizagao de solugdes
reveladoras pode ser considerada somente como um fator motivacional
antes do inicio da terapia periodontal propriamente dita e em ambiente
do consultério odontolégico. Além disso, quando se trata de pessoas
adultas, a coloragao residual ao sair da consulta pode ser desagraddvel
e constrangedora, e o nivel de deteccdo obtido com os corantes vai
além do necessdrio para a salde gengival.

Independentemente do indice de aferi¢do do padrao de controle do
biofilme supragengival, o profissional necessita avaliar a presencae a
distribuicdo desse biofilme, onde se podem detectar as eventuais
dificuldades do paciente. Por exemplo, existem individuos que
apresentam placa visivel indiscriminadamente; outros tém o biofilme
concentrado nas superficies proximais, o que denota a falta de controle
interproximal de placa; outros, ainda, tém uma distribuicdo de placa
mais focada em dentes posteriores, etc. Essa identificagao é util no
momento de planejamento da orientagao para o controle de placa.

INDICE DE SANGRAMENTO GENGIVAL (ISG)

O ISG é uma dicotomizacgdo do indice gengival inicialmente proposto
por Lée e Silness (ILS).* Sua utilizagdo tem sido preferida pelos
autores, tendo em vista que este indice apresenta uma categoria de
“vermelhiddo gengival”, e essa caracteristica de “normalidade
gengival” ndo é capaz de diferenciar situacdes de saude e doenca.

alele=ll VISV Iel A execugdo do ISG é feita percorrendo-se a

margem gengival com auxilio de sonda periodontal em um dngulo de
45 graus em relagao ao longo eixo do dente, iniciando-se pela face
distal em direcao a face mesial do dente (Figs. 3.2 e 3.3). Asonda
periodontal deve penetrar levemente a regido do sulco gengival
(aproximadamente 1mm), e a presenga de sangramento deve ser
anotada em ficha anexa ao prontudrio do paciente.
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Figura 3.2 - Fotografias clinicas ilustrando a realizagao do ISG. (A-C) Sonda
periodontal sendo inserida de distal para mesial. (D) Presenca de sangramento
gengival em todas as faces do dente 22.

As Figuras 3.2 e 3.3 apresentam as etapas de realizagdo do ISCG em
um paciente.

Nao existem valores de pontos de corte para que se considere um
ISG aceitdvel. De forma semelhante ao IPV, é importante observar a
sua distribui¢ao e, no decorrer do tratamento, a sua evolugao. Por
exemplo, um individuo que ao final do tratamento apresenta 15% de
sangramento gengival, tendo iniciado o tratamento com todas as
superficies sangrantes, apresentou uma melhora consideravel
quando comparado a um outro individuo, com os mesmos 15% de
superficies sangrantes, que iniciou o tratamento com 18% de
sangramento gengival.

DETERMINACAO DOS FATORES
RETENTIVOS DE PLACA

A manutencdo dos niveis de biofilme compativeis com satde sé é
obtida por meio de um adequado controle de placa pelo paciente.
Entretanto, inUmeras vezes essa tarefa torna-se dificultada em virtude
de situagdes clinicas que impedem que a pessoa execute
apropriadamente as medidas de higiene bucal. Sao exemplos de
fatores retentivos de placa comumente apontados pela literatura:

* calculo dental;

* cavidades cariosas;

+ restauragoes e préteses defeituosas;

* restos radiculares;

» aumentos de volume gengival extensos (Fig. 3.4).

A Figura 3.4 apresenta diversos fatores retentivos de biofilme.

Figura 3.3 - Inser¢do de
aproximadamente 1 mm da sonda
periodontal e sua posicao de 45 graus
em relacdo ao dente.

LEMBRETE

Os fatores retentivos de placa
nao fazem parte da etiologia da
gengivite; entretanto, por
permitirem maior acimulo de
biofilme, estdo intimamente
relacionados a situagdes de
desequilibrio no processo
saude-doenca periodontal.
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podem provocar uma pungao dos tecidos periodontais, aumentando
com isso as medidas de PS, dos niveis de inser¢do clinica e percentual
de sitios sangrantes.

Outro fator a ser considerado é a pressao exercida pelo operador no
momento da realiza¢do do exame. Estima-se que uma pressdo de
aproximadamente 0,75 N ou 25 g seja apropriada para um correto
exame. Para minimizar a probabilidade de erro na sondagem,
recomenda-se que o profissional utilize sempre o mesmo tipo e marca
comercial de sonda periodontal com um mesmo paciente.

O grau de inflamagdo dos tecidos também deve ser considerado no
momento da realiza¢ao da sondagem, pois um tecido periodontal
inflamado perde tonicidade, o que permite uma maior penetragdo da
sonda, superestimando a real medida. A posi¢do da sonda deve ser a
mais paralela possivel em relagdo ao longo eixo do dente
considerando o contorno da superficie dentaria.

PROFUNDIDADE DE SONDAGEM (PS)

A profundidade de sondagem é provavelmente o descritor mais
utilizado para diagnéstico de doenga periodontal. Entretanto, o uso
desse indicador como critério de diagnéstico ndo é recomendado, uma
vez que a Pl progressiva pode ocorrer independentemente da PS.
Portanto, recomendacdes clinicas e estudos cientificos que tenham
utilizado basicamente PS como critério diagndstico periodontal estdo
equivocados de acordo com o conhecimento vigente. Como exemplo
dessa situagao, pode-se citar um individuo em que a recessao
gengival acompanha a progressao de Pl sem que hajaum
aprofundamento da bolsa periodontal.

A PS tem sido considerada um indicador eminentemente inflamatério,
visto que fatores como pressao da sonda e grau de inflamagao dos
tecidos com consequente aumento do edema gengival expressam
importantes variagées na medida da PS.

A utilizagao da PS deve ser considerada para predizer a dificuldade do
tratamento subgengival, uma vez que a dificuldade na abordagem de
uma bolsa periodontal de 8 mm é evidentemente maior do que
emuma bolsade 3 mm.

A Figura 3.5 demonstra a realizagdo de uma medida de PS.

EXSUDATO SUBGENGIVAL - SANGRAMENTO
PERIODONTAL E SUPURACAO

A presenca de exsudato subgengival é avaliada no momento da
realizagdo do exame de PS, e é isso que define a atividade de doenca
em um sitio sondado. Esse indicador baseia-se no fato de que a
infecgdo de um sitio pelo biofilme gera uma resposta inflamatéria
que culmina em ulceragao do epitélio do sulco, transformando-o em
epitélio da bolsa, que é frequentemente composto pelos epitélios
sulcular e juncional. Assim, no momento em que a sonda
periodontal é introduzida na bolsa periodontal, ao entrar em contato
com os vasos expostos pela perda de continuidade do epitélio,
ocorre sangramento.

Profundidade de sondagem

Refere-se a distancia em milimetros
entre a por¢ao mais apical sondavel
e a margem gengival.

LEMBRETE

Apesar de a redugdo da PS serum
desfecho esperado do tratamento
periodontal, estudos
demonstraram de forma bastante
elegante que é possivel manterum
quadro de estabilidade (satide)
periodontal mesmo em sitios com
PS aumentada.

Figura 3.5 - Foto clinica ilustrando a
realizagdo da medida de PS. Note
que, nessa situagdo, o sitio apresenta
3mmdePS.

LEMBRETE

A presenca de supuragdo é um
achado menos frequente quando
comparado ao sangramento
periodontal. Entretanto, sua
presenca tem sido associada a
progressao de doenga no momento
da realizagao do exame.
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Figura 3.4 - Fotografias clinicas exemplificando os diferentes tipos de fatores retentivos de biofilme. (A) Cdlculo dental.
(B) Cavidade cariosa extensa. (C e D) Prétese fixa desadaptada antes e depois da remog@o da coroa, demonstrando
ampla drea de hiperemia. (E) Raizes residuais. (F) Aumento de volume gengival extenso associado ao uso de

medicamento (nifedipina).

0~

ATENGAO

O diagnéstico periodontal
envolve aspectos morfolégicos e
inflamatérios, os quais devem
ser englobados em um

abrangente exame periodontal
em todos os sitios de todos os

dentes presentes na cavidade
bucal do paciente, paraque a
presenca de doenga periodontal
individual ndo seja subestimada.

DESCRITORES RELACIONADOS AO
BIOFILME SUBGENGIVAL

Clinicamente, as formas destrutivas de doenca periodontal
(periodontites) sdo caracterizadas por sangramento ou supuragao do
fundo da bolsa periodontal, além de perda éssea e de insergao clinica,
frequentemente acompanhadas de recessao gengival.

Para os estdgios mais avangados da doenga, além das caracteristicas
citadas, observam-se mobilidade, migracdo e inclinagdo dentdria,
bem como envolvimento das dreas de furca.

A seguir serdo abordados os indicadores relacionados a etiopatogenia
das periodontites. Destacam-se PS, exsudato subgengival, medida
dos niveis de insercao clinica e verificagdo do comprometimento das
dreas de furca.

A fim de otimizar o exame clinico periodontal,
sugere-se que o profissional tenha uma sistemética de exame. Esta
pode ser iniciada pelas faces vestibulares do dente 18, seguindo-se
em diregado ao 28 e assim por diante, retornando pelas faces palatinas.
A mesma sistematica pode ser utilizada para a arcada inferior,
iniciando-se pelas faces vestibulares do dente 38.

A sondagem periodontal é o método mais utilizado para o
diagndstico subgengival, mas esse recurso requer alguns cuidados
para que seja o mais acurado possivel. Existe, no mercado de
produtos odontolégicos, uma ampla variedade de sondas
periodontais. Assim, alguns fatores devem ser considerados quando
da escolha de uma sonda periodontal. A espessura e a sec¢do da
ponta da sonda devem ser consideradas, uma vez que sondas com
ponta muito fina e de secgao retangular, em vez de sondagem,
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A Figura 3.6 demonstra a presenca de sangramento apés a avaliagao
da profundidade de sondagem.

MEDIDA DOS NIVEIS DE INSERCAO CLINICA

A Pl clinica representa histéria pregressa do paciente em relagdo a
atividade de doencga periodontal destrutiva, mas nao deve ser
considerada isoladamente. Quando associada a sangramento a
Figura 3.6 - Presenca de sangramento ~ Sondagem & o indicador periodontal considerado padrao ouro para o
subgengival apds avaliacdo da PS diagnéstico da condicao periodontal subgengival.

demonstrando atividade de doenca
periodontal neste stio.

Os niveis de insercdo clinica sdo avaliados por meio da distancia entre
a por¢ao mais apical sonddvel e um ponto fixo no dente, que
normalmente € a jungao amelocementdria. Nos casos de pessoas
portadoras de préteses fixas que se estendem além da jung¢do
amelocementdria, pode-se utilizar como referéncia para este
STENGO indicador a linha de cimentagao protética.

- AREMAD GOSN O No momento do exame fisico inicial, a presenca de Pl dara a ideia
insercdo clinica é imprescindivel

RIS B I de experiéncia passada de perda tecidual; sua quantificacao
diagnéstico quanto no demonstra a gravidade dessa perda. Entretanto, a maior utilidade
acompanhamento periodontal dessas medidas estd no acompanhamento longitudinal do
nas consultas de manutencdo. paciente, apds o tratamento, para verificar a estabilidade e a
evolugao do processo.

ENVOLVIMENTO DE FURCAS

O diagnéstico e o tratamento das dreas de bifurcagdes ou trifurcagdes
representam desafios para todo cirurgido-dentista. Por isso, serdo
abordados inteiramente mais adiante. De uma maneira resumida, as
lesdes de bi ou trifurcagdes subdividem-se em trés graus, de acordo
com o comprometimento dos tecidos periodontais:

* Graul - perda horizontal de tecidos de suporte ndo ultrapassando
um terco da largura total do dente;

* Graull - perda horizontal de tecido de suporte ultrapassando um
terco do dente, mas sem atingir a sua largura total;

* Graulll - envolvimento de lado a lado na drea das bi ou
trifurcagoes.

A Figura 3.7 traz uma representacao esquematica do exame e dos trés
graus das lesdes de bifurcagdes ou trifurcagdes.

Figura 3.7 - (A) Representacdo esquemdtica da sondagem da furca. (B-D) Representacdo esquemdtica da classificacdo dos
diferentes graus de lesées de bi ou trifurcagdes de acordo com a perda de suporte periodontal.
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EXAMES COMPLEMENTARES

EXAMES DE IMAGEM

O exame radiografico é provavelmente o exame complementar mais
solicitado como auxiliar ao diagnéstico periodontal. No entanto, ele
apresenta uma série de limitagdes, pois avalia apenas o espectro
bidimensional de um objeto tridimensional. Alteragbes que porventura
ocorram em faces livres nao sao detectdveis nesse exame. Por isso, a
técnica radiogréfica de escolha deve ser aquela que minimize possiveis
distor¢des, sendo a do paralelismo e da bissetriz as de primeira escolha.

Uma alternativa bastante interessante é a radiografia panoramica,
pois, com a melhora na qualidade desse tipo de exame, é possivel
aliar o uso racional de exames por imagem (uma vez que as doses de
radiagdes sdo relativamente baixas nesse tipo de exame) a menores
distorcdes e sobreposi¢des de estruturas.

TESTE DE SENSIBILIDADE PULPAR

Muitas vezes o profissional pode se deparar com situagoes de dlvida
acerca da origem da lesdo (endodédntica ou periodontal). Nesses casos,
a utilizagdo de gases refrigerantes pode ser considerada (teste de
sensibilidade pulpar). No entanto, o simples fato de um determinado
dente responder negativamente a esse teste ndo necessariamente
significa que a lesdo seja endoddntica. Logo, a unido de outros
elementos, como presenca de doenga periodontal em outras dreas da
cavidade bucal, atresia da camara pulpar ou restauragées amplas,
devem ser consideradas para determinar o correto diagndstico.

A associagao de exames complementares como o teste frio e 0 exame
radiografico com contraste (cone de guta-percha no sitio com maior
PS) deve ser levada em consideragdo.

OUTROS METODOS

Outros métodos tém sido propostos pela literatura como auxiliares ao
diagnéstico periodontal, tais como exames microbiolégicos,
temperatura do sulco e da bolsa periodontal, métodos imunolégicos e
enzimaticos. Entretanto, devido ao baixo valor preditivo desses
recursos, seu uso tem sido restrito a centros de pesquisa. Inexiste, até
o presente momento, um recurso que possa ser considerado ideal.

DETERMINACAO DO
DIAGNOSTICO DO PROCESSO
SAUDE-DOENCA PERIODONTAL

A partir da coleta sistemética de informacgdes na entrevista dialogada,
seguida do exame fisico e de eventuais exames complementares, o
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LEMBRETE

Muitas vezes, quando se falaem
diagnéstico, hd uma ligacao direta
com um sistema classificatério. Isso
acontece pela frequente hegemonia
de um ou outro sistema. Entretanto,
0 mais importante é que o
profissional tenha amplo
conhecimento das caracteristicas de
sistemas classificatérios e entenda
por que determinado sistema opta
por uma ou outra denominagao.

ATENGAO

E fundamental que o
diagnéstico dado ao paciente
tenha como base a
etiopatogenia da doenga,

polis a terapia s6 tem efetividade
quando a causa é tratada.

Figura 3.8 - Caracteristicas clinicas de
gengivite. Observe a presenca de
edema, vermelhiddo e sangramento
espontd@neo.

profissional tem condi¢des de estabelecer o diagnéstico da condigao
do individuo, baseando-se na conjung¢ao das informagdes com o seu
conhecimento.

Classificar as doengas, muitas vezes, facilita a comunicagao.
Entretanto, como os sistemas tém limitagées, o profissional pode
tornar-se refém da classificagao, ndo conseguindo, em muitas
situagoes, “enquadrar” a condi¢ao do seu paciente no sistema
classificatério vigente.

Este capitulo ndo objetiva apresentar algum sistema classificatério
como ideal, tampouco endosséa-lo. Entretanto, para que o
diagndstico do individuo seja concebido, algumas diretrizes

serdo estabelecidas, envolvendo uma mescla de sistemas
classificatérios.

Em primeiro lugar, é importante diferenciar se a condi¢do
apresentada restringe-se ao periodonto de protecao (gengivite),
de sustentagdo (periodontite) ou se o individuo é portador de
ambas as condi¢des. Assim, serdo apresentadas caracteristicas
das duas doencas periodontais mais comuns: gengivites e
periodontites.

GENGIVITES

As gengivites sdo manifestagdes inflamatérias na gengiva restritas a
drea marginal. Nesse sentido, sob o ponto de vista clinico, ndo ha Pl
relacionada a gengivite.

b/ e \[olqulao As caracteristicas clinicas associadas as gengivites
sao vermelhidao (resultante da hiperemia), perda de contorno (pelo
edema) e sangramento da margem gengival a sondagem ou
espontaneo (pelo rompimento da integridade do epitélio sulcular).
Desses, é patognomoénico de gengivite o sangramento gengival.

A Figura 3.8 apresenta um paciente com caracteristicas clinicas de
gengivite.

Embora nas gengivites ndo haja PI, atualmente incluem-se nas
gengivites aqueles processos inflamatérios marginais que acometem
individuos com prévia Pl. Por exemplo, individuos que tenham tido PI
por periodontite ou que apresentam recessao gengival por
traumatismo de escovacgao e, por determinado periodo, acumulam
biofilme supragengival podem apresentar gengivite em areas com
prévia Pl. Fica caracterizado, nesses casos, que a Pl ndo estd em curso
e ndo tem relagdo com as causas da gengivite diagnosticada.

Em relagdo as gengivites, é importante ressaltar que o processo é
reversivel com tratamento e ndo deixa sequelas, como pode ser
observado na Figura 3.9. Também é importante destacar que as
gengivites sdo necessdrias para o estabelecimento de biofilme
subgengival, que é a causa das doengas periodontais destrutivas.

A grande maioria das gengivites estd associada a presenca de biofilme
supragengival. Quando o biofilme supragengival ndo é a causa da
gengivite, a sua presenga exacerba as condigdes apresentadas (p. ex.,
gengivites de origem viral). Existem, também, gengivites modificadas
por fatores sistémicos (p. ex., horménios), por medicagdes (fenitoina,
nifedipina, ciclosporina, etc.) ou até mesmo pela ma nutri¢ao.
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A simples presenca do fator sistémico nao é indicativa de que haja
modificagdo. Muitas vezes a presenca e a distribuigao do biofilme sao
mais importantes do que qualquer outro eventual modificador
sistémico. O profissional, entretanto, deve estar alerta as condi¢des
sistémicas e entender, no processo diagndstico, qual a eventual
participagao desse modificador, pois isso modifica a abordagem
terapéutica.

PERIODONTITES
E fundamental a presenca dos dois sinais

patognomoénicos para diagnéstico de periodontite: presenca de
sangramento a sondagem (SS) do fundo da bolsa (sangramento
periodontal) resultante do rompimento da integridade do epitélio
juncional ou epitélio da bolsa; e presenga de P, resultante da migragao
apical do epitélio juncional e, muitas vezes, reabsor¢do éssea.

Sao também associados as periodontites, mas sem importancia
diagnéstica, aumento da PS, presenca de recessao gengival e
presenca de mobilidade. A Figura 3.10 apresenta as caracteristicas
clinicas da periodontite crénica.

No contexto do diagnéstico das periodontites, é relevante ter em
mente que a presenca e a quantidade de Pl observadas em um Unico
momento somente dao a ideia de experiéncia passada de destrui¢ao
tecidual. A atividade de doenga somente pode ser aferida com
medidas sequenciais de Pl. A presenga de sangramento periodontal é
um indicativo de atividade inflamatéria, e sua auséncia esta
normalmente associada a estabilidade dos niveis de insercao.

Ainda que ndo se esteja endossando um ou outro sistema
classificatério, é importante ter claro que existem diferentes
expressdes das periodontites, algumas delas com maior e outras com
menor velocidade de destruigao tecidual. Diante da concomitancia
frequente de gengivites e periodontites, o efetivo diagndstico de uma
periodontite sé pode ser confirmado apés a primeira fase do
tratamento periodontal: o tratamento da gengivite. Dentro do sistema
classificatério da American Academy of Periontology,® dois tipos
principais de periodontites sdo descritos e, para fins do presente
capitulo, detalhados: periodontites agressivas e periodontites crénicas.

As periodontites crénicas sdo mais prevalentes em adultos, embora
possam ocorrer em criangas e adolescentes. Sdo bastante vinculadas

Figura 3.9 - Fotografias clinicas
ilustrando a resposta ao tratamento
da gengivite nas arcadas superior
(A e B) e inferior (C e D) do mesmo
paciente. Observe que n@o existe
nenhum tipo de sequela apos

o tratamento.

Periodontites

Sao um processo inflamatério
no periodonto de sustentacao
causadas pela presenca de
biofilme subgengival.

Figura 3.10 - Caracteristicas clinicas
da periodontite crénica. E possivel
observar Pl em todos os dentes,
mudancas na posicao, grandes
quantidades de placa e calculo dental.
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LEMBRETE

A caracteristica mais significativa
das periodontites crdnicas é a sua
baixa velocidade de progressao,
muitas vezes levando varios anos
para que sua expressao clinica
tenha maior significado,
especialmente para o paciente.

ATENGAO

A simples presenca do eventual
fator modificador ndo é
indicativa de que tal fator esteja
efetivamente modificando a

periodontite. Assim, parao
diagnéstico, é importante
estar alerta para a presenga
desses fatores, mas sem
automaticamente imputar sua
participacdo na cadeia causal.

Figura 3.11 - Aspecto clinico (Ae B) e
radiogrdfico (C e D) de uma pessoa de
17 anos portadora de periodontite
agressiva. E possivel observar a
presenca de sinais clinicos
inflamatdrios e extensa perda dssea
radiogrdfica incompativel com o
tempo de erupgao dos dentes.

a presenga de fatores locais, como placa e calculo, e témum
componente comportamental bastante forte.

Em termos microbioldgicos, a periodontite crénica apresenta um
padrao varidvel, provavelmente vinculado as suas caracteristicas
clinicas, pois quanto maior for a PS, mais anaerébios tém condicoes
de estar presente.

As periodontites agressivas, por sua vez, sdo caracterizadas por uma
taxa de progressdao muito maior do que as periodontites crénicas.
Frequentemente ha agregacao familiar, justamente pelo fato de que a
suscetibilidade a periodontite agressiva pode ser transmitida.

Antigamente havia relatos de que as periodontites agressivas ndao
estavam associadas a presenca de calculo e placa, também
vinculando-as fortemente a um periodontopatégeno: Aggregatibacter
actinomycetemcomitans. As evidéncias mais contemporaneas
demonstram de forma clara que frequentemente existem grandes
quantidades de placa e cdlculo nos portadores de periodontites
agressivas - tanto localizadas quanto generalizadas.

Além disso, outras bactérias, algumas das quais também estao
presentes nas periodontites crénicas, tém sido fortemente associadas
a casos de periodontites agressivas. Assim, entende-se que a
suscetibilidade tem um papel fundamental e que, no processo
diagnéstico, sdo cruciais as informagdes sobre a experiéncia de
doenca periodontal dos familiares.

A Figura 3.11 apresenta um paciente portador de periodontite
agressiva.

No contexto do diagnéstico, ndo se pode esquecer de todos os fatores
que hoje reconhecidamente podem alterar o curso das doencas
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periodontais destrutivas, dentre os quais os mais significativos sdo o
hdbito do fumo e o diabetes. A esses, adicionam-se obesidade,
estresse, fatores genéticos, alcoolismo, menopausa, dentre outros.

A partir do momento do tratamento (que deve, sempre que possivel,
incluir a abordagem desses fatores modificadores) torna-se possivel
efetivamente verificar se os fatores de risco realmente estao
interferindo no processo de doenca. Se ndo houver alteragdo nos
fatores modificadores, e a resposta a terapia for adequada, leva-nos a
inferir que tal fator ndo participava, no caso em questao, da cadeia
causal a ponto de ter relevancia para a abordagem clinica.

OUTRAS SITUACOES CLINICAS A SEREM
CONSIDERADAS

Além do exposto anteriormente, é importante considerar outras
situagdes no processo de diagnéstico. Muitas dessas situagdes sao
objeto de estudo em outros capitulos dessa obra, como, por
exemplo, as gengivites e periodontites ulcerativas necrosantes, as
lesGes endoddntico-periodontais combinadas, os abscessos
gengival, periodontal e pericoronal, as gengivites flngicas e virais,
etc. O conhecimento de todos esses problemas se soma a
compreensado do processo de diagnéstico envolvendo as
condicdes periodontais.

CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo reforqou a importancia do diagnéstico como chave do
sucesso da abordagem terapéutica em odontologia e, no caso
especifico deste livro, em periodontia. Torna-se clara a importancia da
primeira consulta, momento em que se estabelece o vinculo entre o
profissional e o paciente. Esse vinculo é iniciado por uma profunda e
adequada entrevista dialogada, seguindo-se pelo exame clinico e,
eventualmente, por exames complementares.

A partir de todas as informagdes colhidas, ao profissional é dada a
tarefa de estabelecer o diagnéstico. As situages mais frequentes
nesse contexto sdo a presenca somente de gengivite e a presenca
concomitante de gengivite e periodontite. Em situa¢des menos
frequentes, encontram-se pessoas que, por ja terem experienciado
tratamentos vinculados ao biofilme supragengival ou por terem
modificado seus habitos, apresentem somente periodontite.

E importante ressalvar que algumas periodontites que ocorrem
concomitantemente as gengivites (especialmente no caso em que
bolsas menos profundas estdo presentes) somente tém seu
diagnéstico confirmado apés o tratamento da gengivite — a primeira
fase do tratamento periodontal. Também é importante ressaltar que,
no processo de diagnéstico, o conhecimento disponivel sobre a
etiopatogenia deve ser utilizado, mas interpretado de acordo com o
curso clinico da doenga, para que os eventuais fatores modificadores
sejam considerados como tal ndo pela sua simples presenga, mas por
sua importancia no contexto dos acontecimentos vinculados a doenga.
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Tratamento das
doencas periodontais

SABRINA CARVALHO GOMES
PATRICIA DANIELA MELCHIORS ANGST

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM O tratamento das doengas periodontais € um permanente desafio.
Para que o mesmo atinja sucesso, o planejamento do caso deve ser
adequado, incluindo a determinagdo do prognéstico.

* Determinar o progndstico da

doenca periodontal

- Estabelecerum planode O objetivo desse capitulo é fazer uma reflexdo sobre o processo de
tratamento adequado  tratamento periodontal, de acordo com as evidéncias disponiveis.

PROGNOSTICO E

PLANO DE TRATAMENTO
EM PERIODONTIA

LEMBRETE O termo “prognéstico” é comumente definido como uma predicao da

evolucao, da duragao e do desfecho provaveis da doenga. Em doencas
: crénicas, como a doenga periodontal, o progndstico € dinamico e
progndstico adequado estd na 3 2
dependéncia de exame fisico Necessita de constante reavaliagdo. Isso se deve ao fato de o
apropriado, entrevista dialogada  Prognostico poder ser alterado, ao longo do tempo, em decorréncia de
profunda e exames adicionais, condigdes dos individuos, como condigcdo ambiental e emocional,
quando necessdrio. Essas  insercao social, exposi¢ao a medicagGes e ao tabagismo, diabetes,
informacdes, tomadas em conjunto,  desregulagdo hormonal, entre outras.' Por isso, a pessoa em
auxiliam na determinagdodo  tratamento periodontal necessita da atengdo de um profissional que
progndstico, que pode sermediato  antanda o eixo agressio-resposta da sua doenga como mutével e
Sjaiihediste. passivel de grandes alteragdes.

O estabelecimento de um

Fundamentalmente, em razao da natureza dinamica da doenga com a
qual estamos lidando, muitos dos progndsticos podem ser de cardter
mediato, ou seja, pode ser necessdria a sinalizagao da respostade um
paciente, dente ou sitio para a tomada final de decisdo. Como exemplo,
tomamos um caso de complexo manejo do paciente e/ou de
intervengao, como a decisdo quanto a extragbes dentdrias simples ou
multiplas de dentes com extensa perda 6ssea alveolar devido a
periodontite. Nesse caso, é de extrema importancia a espera pela
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resposta do individuo diante do tratamento periodontal inicial; dentes
com prognéstico desfavoravel, em geral, tendem a responder
adequadamente e a ter o progndstico melhorado quando sao bem
tratados e quando os fatores sistémicos (quando ha) estdo sob controle.

Desde que seja estabelecida uma adequada manutencao periédica
preventiva (MPP) pelo paciente e pelo profissional, dentes com
diagnéstico pobre ou questionavel ndo afetam o periodonto dos
dentes adjacentes e podem ser mantidos com sucesso ao longo do
tempo. Contudo, essa ndao é uma justificativa para manterem-se
dentes condenados. Esse equivoco tem a mesma dimensao da
exodontia sem necessidade.

ESTABELECIMENTO DE UM

PLANO DE TRATAMENTO

Ao avaliar as dreas da saude em geral sob uma perspectiva histérica,
observamos um grande vinculo dessas areas a contemplagao das
doengas, e nao das pessoas com essas doengas. No nosso caso, sendo
a expressao da doenga periodontal um reflexo direto dos habitos de
autocuidados, autoestima e qualidade de vida, o planejamento do seu
tratamento deve considerar outros aspectos que ndo apenas dentes,
sitios e profundidades de sondagem.

Um exemplo cladssico que pode ilustrar essa situagao € a observagao
de que somente a intervengao técnica por parte do cirurgido-dentista é
pouco eficiente na manutengao de individuos tratados. Apenas
quando o eixo paciente-profissional é bem estabelecido e preservado
consegue-se evidéncia de efetividade das intervencdes periodontais.

Estudos mostram que a atengao dada a uma populagao, mas que nao
é mantida ao longo do tempo, resulta em nenhuma ou pouca redugao
na prevaléncia de gengivite. O mesmo se aplica para as periodontites.
Estudos mostram claramente que pessoas que possuem e mantém
mais vinculos com a equipe de salde ao longo dos anos tendem a
manter um maior nimero de dentes.

Com base nessas observagdes, é possivel tracar um perfil de como
desenvolver um plano para pessoas em tratamento periodontal. Ora, se
os autocuidados sdo essenciais, se 0 acompanhamento longitudinal do
individuo é essencial, e se a compreensao dos fatores de risco ou
modificadores entra, também, nesse cendrio, o0 que podemos fazer para
que um plano de tratamento contemple a dinamica etiopatogénica das
doencas periodontais? Isso serd discutido ao longo deste capitulo.

TRATAMENTO DA GENGIVITE

CONTROLE DO BIOFILME SUPRAGENGIVAL
PELO BINOMIO PACIENTE-PROFISSIONAL

Em primeiro lugar, sugere-se uma revisao sobre o conceito status quo
em relagao ao controle supragengival. De acordo com o que se sabe

LEMBRETE

Compreendendo que estamos
diante de um individuo doente, toda
aatencao deve ser dada a mudanga
de habitos, que é a maior
responsavel pelo retorno a condicdo
de salde e, sobretudo, pode
garantir a longevidade dos dentes e
o0 bem-estar dos pacientes.
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contemporaneamente sobre o assunto, o biofilme supragengival ndo
€ apenas o fator etiolégico das gengivites; é também um grande
modulador das caracteristicas de um biofilme subgengival. Essa
relagdo se da porque, a partir da formagao e da manutengao de
biofilme supragengival, ha o desenvolvimento de alteragao
inflamatéria (mesmo que subclinica, ou seja, que ndo é percebida por
sangramento) e, a partir dessa condigao clinica, ocorre um intimo
contato do biofilme supragengival com o ambiente subgengival.

Com base nesse conhecimento, realizou-se um estudo longitudinal
com foco em pessoas com periodontite de moderada a severa,
fumantes e nunca fumantes.?* Esses sujeitos foram atendidos apenas
com relagao as necessidades supragengivais, ou seja, durante

180 dias, nao foi realizado qualquer tipo de intervencao subgengival.

Nesse estudo observou-se redugao significativa de inflamagao
subgengival (SS e PS), ganho de insercgo clinica e, na sequéncia,
redugdo significativa de microrganismos marcadores da doenca
periodontal (Porphyromonas gingivalis, Parvimonas micra, Dialister
pneumosintes e Aggregatibacter actinomycetemcomitans)
independentemente do habito do tabagismo. Confirmando o impacto
do controle estrito do biofilme supragengival nos indicadores
subgengivais, os resultados alcangados nesse estudo tiveram valores
semelhantes a estudos em que foram empregadas intervengdes
subgengivais, ou até mesmo antibiéticos.

Ao encontro dessa perspectiva, algumas observagdes longitudinais
identificaram que individuos com maiores escores de inflamagao
gengival (gengivite) perdem mais dentes. Foi demonstrado que sitios
que se mantinham constantemente com sangramento gengival (em
pelo menos 70% das consultas) apresentaram risco aumentado para
Pl (taxa de 40 a 75% maior de perda anual) quando comparados a
sitios com leve inflamacgdo e/ou saudaveis.

Ao discutir a importancia do controle supragengival, Smulov e
colaboradores,* realizaram um estudo simples (quando comparado
a nosso momento de pesquisa), mas pioneiro a época. Eles
identificaram que o controle do biofilme supragengival é o fator
determinante do sucesso do tratamento, independentemente da
modalidade terapéutica aplicada. Nesse estudo, desenvolvido sob
boca dividida, os quadrantes que receberam instrumentacao
subgengival, mas sem atencgao ao biofilme supragengival, nao
apresentaram resposta ao tratamento realizado.

Mais recentemente, um estudo de intervengao, com acompanhamento
longitudinal de 450 dias, foi desenvolvido exatamente com o intuito
de compreender as diversas sistematicas de atengdo a pessoas na fase
de terapia ativa. Resumidamente, 25 individuos com periodontite
cronica de moderada a severa receberam randomicamente trés
modalidades de aten¢ao periodontal em diferentes quadrantes:
atengdo somente supragengival; atengao supragengival e subgengival
concomitantemente; e atengao supragengival e, apds
aproximadamente 30 dias, intervengao subgengival. Desse estudo
pode-se depreender o seguinte:

* ocontrole somente supragengival foi capaz de reduzirPSe SSe
levar a ganhos de inser¢ao de forma significativa;

* osquadrantes que receberam intervengdo subgengival
apresentaram valores melhores dos indicadores citados;
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* nos quadrantes que receberam controle supragengival por 30 dias
anteriormente ao controle subgengival, 49% dos sitios que
receberiam tratamento subgengival deixaram de recebé-lo, pois
deixaram de apresentar SS positivo.

Todas essas observagdes indicam que o controle supragengival é
fundamental quando do estabelecimento de estratégias de atengao
terapéutica a pessoa em tratamento periodontal. Dessa forma, parece
claro que o planejamento e o préprio tratamento da periodontite
devem envolver, num primeiro momento, o controle mecanico do
biofilme supragengival (com abordagem para o aprendizado do

adequado autocuidado da saude bucal pelo paciente), somente depois

realizando o controle do biofilme subgengival.

Quanto ao controle mecanico do biofilme supragengival, este deve
envolver escovagao dental (com escovas manuais ou elétricas)
combinada com a limpeza interdental. Tal observagao é levantada
porque, embora a escovagao possa alcangar até 1 mm da placa
subgengival, ela é inefetiva nas dreas interproximais - dreas de maior
risco para o desenvolvimento de cdrie e doenga periodontal.

Confirmando essa informagao, e evidenciando a auséncia de controle
da placa interdental pela maior parte da populagao, temos que
somente 60% da placa supragengival é removida a cada episédio de
escovagao; ndo importa quantas vezes o individuo realiza a escovagao,
ele sempre limpa as mesmas areas. N3o obstante, se as pessoas
forem adequadamente orientadas e motivadas a realizar a limpeza
interdental, esse quadro pode ser revertido, e o controle mecanico do
biofilme pode promover e manter a satide bucal.

Especificamente quanto aos dispositivos de limpeza dental, existem
atualmente no mercado inumeros modelos de escovas dentais, tanto
manuais quanto elétricas. Escovas elétricas sao ditas capazes de
remover mais placa em menos tempo, o que as tornaria superiores as
escovas manuais. Contudo, tanto em curto como em longo prazo, nao
existem diferencgas entre os diferentes modelos quanto a remogao da
placa supragengival. De fato, esses resultados sugerem que o mais
importante é a correta instru¢ao e motivagao do individuo quanto ao
correto uso da escova dental, seja ela qual for. Em maos treinadas,
ambos os dispositivos tendem a apresentar resultados semelhantes.

Em relagdo aos dispositivos para limpeza interdental, € desejdvel que
sejam de facil uso, removam placa de maneira efetiva e ndo causem
efeitos deletérios aos tecidos moles ou duros. Dentre os dispositivos
que estdo disponiveis atualmente, o mais comum € o fio dental. No
entanto, sua utilizagao é complexa para alguns individuos; nesses
casos, pode ser substituida por escovas interdentais ou unitufos, de
acordo com cada particularidade.

CONTROLE QUIMICO DO
BIOFILME SUPRAGENGIVAL

E reconhecido que a escovagao dentdria é um hédbito amplamente
realizado. Porém, somente pequena parcela das pessoas realiza uma
adequada remogao mecanica do biofilme. Isso se dd por falta de
motivagdo para a pratica rotineira e adequada, ou por problemas em
suas habilidades manuais, ou ainda por quadros de incapacitagao

(p. ex., quadros pés-cirlrgicos ou casos de traumas com ou sem
imobilizaggo).

RESUMINDO

O fio dental deve ser indicado para
dreas interproximais quando ha
ponto ou drea de contato. Quando
ha auséncia de ponto de contato, ou
presenca de recessoes gengivais, e
especialmente concavidades nos
sitios proximais, a escova
interdental é a mais adequada.
Escovas unitufos sdo lteis em areas
com envolvimento de furca,
auséncia dentdria, distais de
terceiros molares, entre outros
(para revisao, consultar Claydon).>
Vale ressaltar, entretanto, que o
cirurgido-dentista deve tentar ao
maximo simplificar aindicacdo dos
dispositivos para o controle
mecanico do biofilme
supragengival, sob pena de onerar
o paciente e desmotiva-lo.
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LEMBRETE

O controle mecanico do biofilme
supragengival pelo binémio
paciente-profissional é a medida
terapéutica mais indicada e aceita
para o tratamento das doengas
periodontais. Entretanto, manter as
superficies dentdrias livres de
biofilme é tarefa bastante complexa.

o-

ATENGAO

O uso da clorexidina acarreta
alguns efeitos adversos,
especialmente manchamento
dental e lingual, e perda
transitéria do paladar. Por essa
razdo, é mais indicada para
casos que envolvam curtos
perfodos de utilizagao.

SAIBA MAIS

Recentes evidéncias estao
disponiveis comparando a agao dos
enxaguatérios contendo 6leos
essenciais com os enxaguatdérios
contendo clorexidina, com respeito
a atividade antiplaca e a ag¢do
antigengivite. De acordo com esses
estudos, a melhor acao antiplaca
ainda é encontrada com o uso da
clorexidina. Entretanto, quanto a
agao antigengivite, a tendéncia
aponta para ndo haver diferenca
entre os dois agentes quimicos.

Em relagdo ao controle do biofilme interproximal, esse cenario é ainda
pior. Nesse sentido, os agentes quimicos - especialmente sob a
forma de enxaguatdrios bucais - foram desenvolvidos para atuar como
coadjuvantes do controle mecanico, na tentativa de superar as falhas e
dificuldades do tratamento convencional.

Dentre os meios de administragao dos agentes quimicos disponiveis,
os cremes dentais e 0s enxaguatdrios bucais sdo os mais empregados.
Os dentifricios sdo os mais amplamente utilizados pela populagdo e,
em geral, sdo de baixo custo, o que os torna o veiculo padrao.
Contudo, devido a sua composi¢ao mais complexa, muitas vezes os
agentes quimicos acabam inativados por outros ingredientes da
férmula. Assim, os enxaguatérios tém surgido como alternativa, visto
que possuem composi¢do mais simples, sdo de facil uso e possuem
atualmente grande apelo comercial.

Neste cendrio, o digluconato de clorexidina é o agente quimico
padrao-ouro para controle do biofilme. Estudos mostram reducdes de
até 72% no acimulo de biofilme e de até 45% na inflamacgdo gengival,
quando comparado com solugdes placebo.® Esses resultados se
devem principalmente a alta substantividade da clorexidina
(capacidade de se adsorver, mantendo-se ativa na cavidade oral por
até 12 horas) e a sua atividade antimicrobiana.

Outros agentes quimicos tém sido testados e utilizados na tentativa de
diminuir a formagao do biofilme e prevenir a gengivite. Os agentes
ativos mais empregados sdo triclosan, éleos essenciais e cloreto de
cetilpiridinio. Poucos estudos tém sido conduzidos com o triclosan,
uma vez que é mais encontrado em cremes dentais. Quanto ao cloreto
de cetilpiridinio, os poucos estudos sobre o seu uso demonstram
efeitos antiplaca e antigengivite estatisticamente significantes, mas de
magnitude clinica pequena. Em sua maioria, os estudos sobre controle
quimico sao realizados avaliando os éleos essenciais, os quais tém
demonstrado efeito adicional significativo quando utilizados em
conjunto com a escovagao.

Como as formulagdes contendo 6leos essenciais nao diferem do uso
da clorexidina e ndo trazem maiores efeitos adversos, tanto quando
usadas em monoterapia quanto como adjuntos a procedimentos de
higiene bucal, parecem ser uma alternativa confidvel para o controle
da inflamagao gengival em longo prazo. Baseando-se em tais
achados, esses agentes quimicos podem ser recomendados com
seguranca as pessoas em tratamento periodontal, devendo ser
utilizados concomitantemente com a realizagao adequada do controle
mecanico do biofilme supragengival, e assim fornecer beneficios
adicionais ao tratamento e a manutencao dos resultados.

TRATAMENTO DA

PERIODONTITE

CONTROLE DO BIOFILME SUBGENGIVAL

O tratamento da periodontite pressupde o controle do biofilme
estabelecido subgengivalmente. Para tanto, terapias ndo cirlrgicas
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sdo eficazes e efetivas. A efetividade da terapia ndo cirirgica encontra-
se discutida por alguns autores.”®

Microbiologicamente, a eficacia da terapia periodontal subgengival é
diretamente relacionada a habilidade do tratamento em reduzir os
niveis e/ou a prevaléncia de uma ou mais espécies bacterianas
patogénicas. Em geral, a raspagem subgengival efetivamente reduz
a populagao de microrganismos Gram-negativos e
concomitantemente permite o aumento da populagdo de cocos e
bacilos Gram-positivos, usualmente associados com quadros de
saude gengival. Essa acdo se reverte clinicamente em mudangas na
PS, nos niveis de insercao e, principalmente, naredugdo do SS. Ora,
ndo se espera resposta diferente dada a clara evidéncia dos
microrganismos do biofilme como fatores etiolégicos das doencas
periodontais.

Nao obstante, ainda que a remogao do biofilme bacteriano seja o
objetivo principal dos procedimentos de raspagem e alisamento
subgengivais, é realizada também a remogdo do célculo aderido a
superficie radicular. Embora tenha sido demonstrado que a
cicatrizagdo periodontal ndo é afetada pela presenga de calculo
remanescente, a “lisura" radicular é o end-point desejado na terapia
ndo cirdrgica. Sugere-se que uma adequada lisura superficial seja
realizada para ser possivel identificar se a causa da ndo remissao da
doenca é uma instrumentagao mal realizada ou outros fatores, por
exemplo, recolonizagado subgengival a partir de um inadequado
controle supragengival, auséncia de resposta devido a presenga de
fatores modificadores, ou possivel lesdo periodontal com
envolvimento endoddntico.

Para a realizag¢do da intervencao subgengival existem diferentes
instrumentos e/ou protocolos descritos. Quanto aos instrumentos
disponiveis, podem-se elencar os manuais mecanicos (p. ex., curetas,
limas, foices) e os manuais elétricos (ultrassom). Sob o ponto de vista
da resposta terapéutica, ndo existem diferencas entre os dois
métodos. Alguns autores chegaram a sugerir que o ultrassom
reduziria o tempo operatério. No entanto, como esse recurso deixa a
superficie mais rugosa, ha necessidade de alisamento com
instrumentos manuais mecanicos, o que resulta, ao final,
praticamente nenhuma diferenga em relagdo a economia de tempo.

Quanto aos protocolos, a seguir, estao descritos aqueles a respeito dos
quais ja ha resultados publicados:

*  Full mouth disinfection (desinfecgao de boca toda) - protocolo que
preconiza a raspagem e o alisamento radicular supra e subgengival
conjuntamente de toda a boca em um intervalo de até 2 dias.

A instrumentacdo é finalizada com irrigagao subgengival com
substancias antissépticas - especialmente digluconato de
clorexidina.

*  Full mouth debridement (raspagem de boca toda) - protocolo que
preconiza a raspagem e o alisamento radicular supra e subgengival
também ao mesmo tempo. Este protocolo, no entanto, apesar de
recomendar um periodo de até 2 dias para a intervencgao, nao
utiliza solugao irrigadora.

* Quadrant-wise disinfection (raspagem por quadrante)- protocolo
que preconiza a raspagem e o alisamento radicular por quadrantes,
tanto para a abordagem supra como subgengival, sem intervalo de
tempo predefinido. E a terapia comumente realizada.
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De fato, existem poucos beneficios adicionais das terapias de
fullmouth sobre as de quadrant-wise com respeito aos resultados
terapéuticos, e, quando existem, manifestam-se apenas nos
primeiros meses. Longitudinalmente, os resultados e sua
manutencao sdo semelhantes. Além disso, ao considerar que o
tratamento de uma doenga crénica tem seus resultados estabelecidos
por meio de uma mudancga de comportamento, pode-se sugerir que o
tempo de terapia, em si, ndo seja fundamental, mas sim o
comportamento do individuo com os autocuidados e a adesao as
recomendacgoes profissionais.

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
DAS LESOES DE FURCA

No que se refere ao tratamento subgengival, existem, também,
situagdes clinicas que dificultam a atuagdo profissional. E o caso da
instrumentagdo de dentes polirradiculares, principalmente com lesdo
de furca.

Anatomicamente, as lesées de furca sao lesdes inflamatdrias que se
instalam na regido inter-radicular, uma regiao existente entre as raizes
e determinada pelo numero de raizes. A presenca desses
envolvimentos e outras caracteristicas, como altura da entrada de
furca, nimero de raizes, presenca de proje¢des de esmalte ou
dilaceragdes, entre outras, embora confiram peculiaridade ao exame e
ao tratamento das dreas de furca, ndo levam a uma maior
suscetibilidade a periodontite.

De fato, poderiam ser essas as justificativas para os achados de
estudos que, frequentemente, observam piores condicdes, como PS
aumentada, maior Pl e, também, maior nimero de dentes perdidos
para os dentes molares. Contudo, essa observagao estd relacionada
diretamente ao tipo de populagdo estudada e as razdes para a perda.
De fato, os incisivos inferiores sdo os dentes mais frequentemente
perdidos por doenca periodontal de acordo com estudos
populacionais. A progressao das periodontites especificamente nas
dreas de furca parece ndo ser diferente de outras dreas em molares.

As lesdes de furca sdo usualmente classificadas com base no grau de
comprometimento inter-radicular pela doenca. Lindhe e
colaboradores® propuseram uma classificagao utilizada até os dias
atuais, de acordo com a qual existem trés tipos de lesdes, dependendo
da sondagem horizontal dessas regides:

* Graul - quando ocorre o envolvimento de até um terco da drea
inter-radicular;

* Graull - quando o envolvimento ultrapassa um terco da extensao
da drea inter-radicular;

* Graulll - guando o envolvimento atinge toda a drea inter-radicular,
criando uma comunicagao lado a lado.

Essa classificagdo € Gtil para auxiliar no prognéstico do caso, bem
como orientar a escolha pela atengao terapéutica mais adequada.

TNV EEe ) As lesGes de furca - independentemente do seu
grau - em geral sdo tratadas inicialmente por terapia convencional
nao cirdrgica (raspagem e alisamento radiculares). Para isso, alguns
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instrumentos especificos podem ser Uteis, como curetas tipo
Columbia ou da série Padua-Lima.

Apesar das dificuldades no tratamento das lesdes de furca devido ao
seu acesso, essa terapéutica é indicada devido ao bom prognéstico
alcangado e a possibilidade da manutengao dos dentes por longos
periodos apéds o tratamento, uma vez que tenha sido assegurado pelo
binédmio paciente-profissional os cuidados adequados do biofilme
supragengival.

Confirmando essas observagdes, estudos de avalia¢do longitudinal
demonstraram a longevidade dos resultados dos tratamentos
realizados em dreas de furca. Existem relatos de taxas de
sobrevivéncia superiores a 90% em periodos de 5 a 9 anos de
acompanhamento apds tratamento nao cirtrgico. Corroborando esses
relatos, outros estudos reportam taxa de perda dentdriaentre 6,9 e
3,4% em um periodo de 7 anos, ou ainda uma taxa de reten¢ao de
dentes que apresentam lesdo de furca, entre os quais estavam dentes
com rizectomia, de aproximadamente 97% durante um periodo

de 13,6 anos.

Furcas de grau lll e algumas situagdes de furcas de grau ll, no
entanto, podem nao responder adequadamente ao tratamento
convencional. Esses casos podem indicar o uso de terapias adicionais:

» Plastia - procedimento pelo qual intencionalmente se desgastam
os tecidos radiculares buscando uma anatomia mais favoravel da
drea inter-radicular, quer para melhor adaptacdo dos tecidos
gengivais, quer para um controle do biofilme supragengival mais
facil pelo paciente.

* Tunelizagdo - procedimento indicado principalmente para molares
inferiores. Esse procedimento preserva a drea de furca criando um
tdnel através dessa regido, permitindo um controle adequado do
biofilme no local.

+ Ressecgao radicular (rizectomia) - procedimento no qual as
raizes de um dente s3o separadas, em geral, com a extragao
de uma delas.

Cabe ressaltar que todas essas modalidades terapéuticas devem ser
adequadamente indicadas e planejadas. Além disso, é importante a
aceitacdo pelo individuo e a sua capacidade de controle do biofilme
nessas regides no futuro, bem como da possibilidade restauradora,
quando for o caso.

ANTIBIOTICOS NO
TRATAMENTO PERIODONTAL

Ao abordar a questao de diferentes protocolos de atencédo ao biofilme
subgengival, a utilizagdo de antibidticos como coadjuvantes durante o
tratamento periodontal merece uma boa discussao.

Embora algumas escolas preconizem sua utilizagao em diferentes
situagoes, a literatura contemporanea demonstra que os estudos
falham em demonstrar beneficio maior do que aquele alcangado
apenas com o tratamento convencional. De fato, alguns estudos
demonstram melhoras nos indicadores periodontais; porém, essa
melhora em geral é modesta, e sua magnitude e relevancia clinica sdo
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LEMBRETE

Com base nos estudos
apresentados, pode-se evidenciar a
baixa previsibilidade dos efeitos da
utilizagdo dos antibiéticos durante
o tratamento periodontal. O
sangramento periodontal
atualmente é o melhor fator
preditivo para futura progressao da
doenca. Com antibiéticos observa-
se auséncia de efeito adicional
sobre este indicador em relagao ao
tratamento convencional.

questiondveis, o que coloca em discussao a indicagao desse regime.
Esse achado é reportado independentemente do antibiético utilizado
ou do tipo de periodontite (crénica ou agressiva).

Parailustrar essa questdo, podemos elencar os resultados de um
estudo realizado por Haas e colaboradores em 2008."° Trata-se de um
ensaio clinico randomizado com 12 meses de monitoramento a fim de
avaliar o efeito da utilizagao sistémica de azitromicina como
coadjuvante a raspagem e alisamento radiculares. Foram avaliadas 24
pessoas com periodontite agressiva que passaram pelo tratamento
supragengival. Apds isso, uma parte desses individuos recebeu
azitromicina por 3 dias, além de raspagem e alisamento radiculares;
outra parte recebeu placebo e raspagem e alisamento radiculares.

Os resultados desse estudo mostraram ndo haver diferenga entre
acumulo de placa e célculo, gengivite, Pl e SS. Somente a PS mostrou
maior reducao significativa para o grupo em uso do antibiético

(2,88 mmvs. 1,85 mm, respectivamente). Contudo, a relevancia clinica
dessa redugao média pode ser questionada (1,03 mm), uma vez que o
tamanho do efeito ndo seja reportado, e pela auséncia de efeito no
sangramento periodontal. Além disso, deve-se pesar a relagdo custo/
beneficio do uso de antibidticos durante o tratamento periodontal.

Outra questao a ser discutida quanto ao uso de antibiéticos sdo os
resultados da sua utilizagao sobre as diferentes categorias de PS.

No estudo citado, foi encontrada redugao significativa na PS somente
para bolsas médias. Bolsas rasas e profundas mostraram
comportamento similar para ambos os grupos (teste e controle).
Resultados semelhantes foram encontrados para a utilizagao de
metronidazol e metronidazol + amoxicilina. Em geral, podem ser
observadas redugdes na PS e no nivel de inser¢do clinica para bolsas
profundas (sem considerar a relevancia clinica dessas alteragdes); no
entanto, o SS permanece semelhante entre os grupos.

Nao se justifica o uso indiscriminado de antibiéticos em qualquer
paciente; esta ndo deve ser uma recomendagao de prescri¢ao para
toda pessoa em tratamento periodontal. Porém, em casos estritos, em
que o tratamento periodontal supragengival seguido do tratamento
subgengival ndo resultou em eliminagdo da doenga (pouca ou
nenhuma redugao de sinais inflamatdrios e/ou ganho clinico de
insercdo, ou apés extensa avaliagdo da qualidade do tratamento em si,
com controle supragengival e adequada instrumentagao subgengival),
0 uso coadjuvante de antibiéticos pode ser levantado.

ACESSO CIRURGICO AO
BIOFILME SUBGENGIVAL

Embora a terapia periodontal ndo cirtrgica seja o protocolo de ateng¢do
ao biofilme subgengival de primeira escolha, existem situagdes em
que o acesso cirdrgico deve ser pensando e empregado. Este pode ser
realizado caso seja necessdrio permitir o acesso a dreas “dificeis de
controlar”, como algumas lesdes de furca e defeitos intraésseos.

Nesses casos, inicialmente realiza-se o tratamento periodontal
convencional ndo cirdrgico. Diante de resposta negativa ou ndo
resposta do paciente, do dente ou do sitio na fase de reavaliacdo, e
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tendo certeza da qualidade da raspagem e do alisamento radiculares
anteriores e do adequado controle de placa pelo paciente, o acesso
cirdrgico é realizado.

(\IeR &N} Para a regido anterior, em decorréncia das questdes
estéticas, o acesso cirlrgico devera ser evitado.

Tais questdes devem ser observadas uma vez que tenha sido
demonstrado nao existir diferengas quanto a remogdo de cdlculo entre
o tratamento cirdrgico e a terapia convencional (raspagem e
alisamento radiculares) na maioria dos estudos.

O acesso por si sé ndo garante melhor visualizagao. Quanto a
cicatrizagao e a resposta ao tratamento, ambas as modalidades
apresentam resultados semelhantes longitudinalmente quanto aos
niveis de inserg¢ao clinica. Assim, o acesso cirtrgico ao biofilme
subgengival deve ser considerado como uma tentativa de compensar
falhas no tratamento convencional em restabelecer satde.

Tecnicamente, o acesso cirlrgico é realizado sob
anestesia, iniciando-se por incisdes intrassulculares no dente em
questdo e nos adjacentes (para permitir uma adequada mobilidade do
retalho e melhor visualizagdo), tanto por vestibular como por lingual.
Ap6s o descolamento do retalho, procede-se a remogao de todo
tecido de granulagao e cdlculo (se houver), juntamente com raspagem
e alisamento radiculares. Ao final, apds lavagem da drea, realizam-se
o reposicionamento do retalho e a sutura.

REAVALIACAO E
ACOMPANHAMENTO DO

PACIENTE PERIODONTAL
TRATADO

REAVALIACAO DO PACIENTE APOS
TRATAMENTO PERIODONTAL

Apds a realizagdo do tratamento periodontal, € indispensavel que o
paciente seja encaminhado a uma terapia de manutencao e
acompanhamento longitudinal. Entretanto, ele deve previamente
passar por uma reavaliagao de sua condigao sistémica (por meio de
uma nova entrevista dialogada) e periodontal (por meio de novos
exames clinicos) de forma a determinar suas necessidades individuais
em relagdo ao controle do biofilme supra e subgengival. Esse
protocolo possibilita estabelecer os procedimentos clinicos que
deverao ser realizados na consulta em questdo ou mesmo identificar
dreas com necessidade de retratamento. Partindo dos resultados do
controle supragengival e subgengival, serdo conhecidas e guiadas as
demais etapas da manutencao.

Didaticamente, ilustraremos os possiveis resultados das intervencées
supra e subgengivais, correlacionando-as com os procedimentos
indicados a serem realizados posteriormente.
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a) Reavaliagdo supragengival

O Quadro 4.1 indica os procedimentos a serem adotados conforme os
resultados encontrados no controle supragengival.

b) Reavaliagdo subgengival

O Quadro 4.2 apresenta as alteragdes que podem ocorrer em relagao
a PS e aos niveis clinicos de insercao apés o tratamento.

O Quadro 4.3 indica os procedimentos a serem adotados conforme os
resultados encontrados no controle subgengival.

¢) Procedimentos terapéuticos

O Quadro 4.4 apresenta os procedimentos terapéuticos que devem
ser realizados nas consultas de manutencao periddica e preventiva.

O Quadro 4.5 e a Figura 4.1 apresentam os procedimentos
terapéuticos que devem ser realizados nas consultas de manutengao
preventiva de acordo com os parametros clinicos subgengivais.

OUADRO 4.1 - Possiveis resultados do controle supragengival e os respectivos procedimentos

clinicos associados

Resultados encontrados

Procedimentos clinicos a serem adotados

Auséncia de placa visivel
Auséncia de sangramento gengival

Nenhum procedimento indicado (resultado ideal)

Auséncia de placa visivel
Presenca de sangramento gengival

Motivacao

Presenca de placa visivel
Presenca de sangramento gengival

Instrucdo de higiene bucal

Presenca de placa visivel
Auséncia de sangramento gengival

Avaliacao

Fonte: Adaptado de Fernandes.”

OUADRO 4.2 - Alteracdes que podem ocorrer em relagdo a PS e aos niveis clinicos de inser¢do

apés o tratamento
Alteragdes Razdes para a ocorréncia
Diminuicao na profundidade de sondagem Reducdo do edema

Formacao de um epitélio juncional longo

Aumento na profundidade de sondagem Edema na margem gengival

Migracdo apical do epitélio juncional (perda de insercao)

Ganho clinico de insercao

Formacdo de um epitélio juncional longo
Associado com satude

Perda de insercdo clinica

Migragao apical do epitélio juncional
Associada com doenca

fonte: Adaptado de Fernandes.”
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QUADRO 4.3 - Possiveis resultados do controle subgengival e os respectivos procedimentos
clinicos associados

Resultados encontrados Procedimentos clinicos a serem adotados
Redugdo na profundidade de sondagem Manutencado

Auséncia de sangramento periodontal

Reducao na profundidade de sondagem Manutencao

Presenca de sangramento periodontal

Mesma profundidade de sondagem Manutencdo

Auséncia de sangramento periodontal

Mesma profundidade de sondagem Manutencao

Presenca de sangramento periodontal Reintervencao

fFonte: Adaptado de Fernandes.”

OUADRO 4.4 - Procedimentos terapéuticos realizados nas consultas de manutengdo periédica
preventiva

Procedimentos Frequéncia
Informagbes ao paciente e motivagdo Sempre
Instrucao de higiene bucal e treinamento Se necessario
Deplacagem subgengival Se necessdrio
Raspagem e alisamento subgengival (RASUB) Se necessario
Raspagem, alisamento e polimento supragengival Sempre
Aplicagdo tépica de flior Se necessdrio

Fonte: Adaptado de Fernandes.”

OUADRO 4.5 - Procedimentos terapéuticos a serem realizados de acordo com os parametros
clinicos subgengivais

Procedimentos Parametros clinicos
Instrugao de higiene bucal IPV +

Deplagem subgengival Exsudato subgengival
RASUB Aumento da PS

Progressao da Pl

Aplicagdo tépica de flior Lesbes de cdrie

Fonte: Adaptado de Fernandes.”
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Figura 4.1 - Procedimentos
terapéuticos que serdo realizados nas
consultas de manutencao preventiva
de acordo com os pardmetros clinicos
subgengivais.

Fonte: Adaptada de Fernandes.”

n-

Manutencdo

De acordo com o Glossdrio da
Sociedade Brasileira de
Periodontologia,’? é considerada
uma terapia periodontal de suporte
e é definida como "procedimentos
realizados em intervalos
selecionados para ajudar o
individuo a manter sua satide bucal.
Fazendo parte da terapia
periodontal, um intervalo
estabelecido para cuidados
periodontais periédicos".

LEMBRETE

A motivacao para a MPP surge da
constatacao de que, como
acompanhamento, as modalidades
de terapias periodontais passaram
a apresentar melhores resultados.

PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS

Redugao da PS
Auséncia de SG
Ganho de inser¢ao

Mesma PS
Auséncia de SS
Mesmo NIC

* Informagdes e motivagdo
* IHB
* Deplacagem subgengival
* RAP
* ATF

Redugao na PS
Mesmo NIC
Presencade SS

Mesma PS
Mesmo NIC
Presencade SS

Aumento da PS
Mesmo NIC
Presencade SS

* RETRATAMENTO

Aumento da PS
Perda de inser¢do (> 2 mm)
Presenca de SS

/\ 7]

ACOMPANHAMENTO E MANUTENCAO
DO PACIENTE PERIODONTAL TRATADO

Com o término do tratamento, é fundamental a participagdo do
paciente periodontal em um programa de manutencao periddica
preventiva (MPP) para que os resultados alcangados com o tratamento
sejam mantidos longitudinalmente. A proposta € a realizagao de
consultas periddicas, nas quais o profissional intervém buscando
atenuar as consequéncias de eventuais praticas incorretas de higiene
bucal. E também um momento que permite um papel de reeducagao
para a saude ao longo do tempo.

Konig e colaboradores'® observaram que as bolsas com PS maior ou
igual a 6 mm reduziram-se de 21,8 para 0,1% do total de sitios
examinados imediatamente apds o tratamento periodontal.
Interessantemente, resultados muito adequados (percentual de sitios
com PS maior ou igual a 6 mm) foram mantidos ao longo dos 8 anos.
O mesmo comportamento foi observado para sitios com PS <4 mm:
inicialmente representando 17% dos sitios, passaram a representar
83,7% apds 3 anos, e 64,4% apos 8 anos. Os sitios com PS entre 4 e
6 mm também se tornaram mais numerosos (de 16,2 para 33%).
Esses resultados expressam a manutencao dos resultados do
tratamento e a desinflamacao obtida, tendo sido reduzido o
percentual de sitios mais profundos.

Recentemente, Lorentz e colaboradores' analisaram
prospectivamente o comportamento periodontal de um grupo de
pessoas tratadas que participaram de um programa de manutengao
com consultas a cada 3 meses por um perfodo de 12 meses.
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Nas consultas, realizaram-se raspagem e polimento supragengival e
raspagem e alisamento radiculares subgengivais. Os resultados
demonstraram que 170 individuos (86,7%) se mantiveram estdveis,

e 20 deles (13,3%) apresentaram progressao da periodontite no
periodo. Foram perdidos 47 dentes (1,38%) ao longo do periodo

de observagao.

(o] NI 03 V- S i S¥I S0y i (@S] Além da entrevista, a American
Academy of Periontology'® recomenda, em um programa de
manutencdo periédica preventiva, a realizagao de exames de
reavaliagao, execugao de raspagem, alisamento e polimento
coronorradicular supragengival, bem como raspagem e alisamento
radiculares subgengivais.

Heasman e colaboradores'® realizaram uma revisao sistematica
avaliando as evidéncias com relagdo a importéncia do controle
supragengival e subgengival nas consultas de manutengao. Ao final,
foram incluidos 11 estudos prospectivos com pelo menos 12 meses de
duragao avaliando individuos portadores de periodontite crénica. Os
resultados mostraram nao haver diferengas na redugao da PS nem nos
ganhos de inserc¢ao clinica entre as duas modalidades de intervencao
realizadas durante a MPP. Como conclusao, os autores afirmam que a
melhor evidéncia disponivel indica que ambas as modalidades de
intervencao realizadas na MPP se equivalem no que diz respeito aos
desfechos clinicos de PS e niveis de inser¢do clinica apés 12 meses de
tratamento ndo cirdrgico.

Tais observagdes parecem indicar que, a despeito dos procedimentos
realizados durante a fase de manutencao, o ponto critico do sucesso
do tratamento e manutengao periodontais ainda esta baseado no
adequado controle do biofilme bacteriano pelo paciente e pelo
profissional. Dessa forma, os maiores esforgos dos cirurgides-
-dentistas devem ser guiados para a mudanca de hébitos da pessoa
em tratamento periodontal.
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OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM  Os objetivos da terapia periodontal sao a descontaminagdo da
superficie dentdria supra e subgengival e a remogdao do biofilme
bacteriano e do cdlculo dental, como forma de evitar a progressao da
doenca periodontal.

« Selecionar o instrumental
adequado para cada tipo de
tratamento periodontal
- Identificar as técnicas de terapia O procedimento mais comumente usado para o debridamento da
das doengas periodontais superficie radicular é a raspagem seguida do alisamento de forma
mecanica, utilizando diferentes tipos de instrumentos manuais. O tipo
de instrumental a ser utilizado depende da localiza¢do do debridamento
(supra ou subgengival) e do envolvimento ou ndo de um procedimento
cirdrgico de acesso ao biofilme bacteriano e célculo dental.

Os resultados dessa terapia foram mostrados em diferentes estudos
considerando descritores etiolégicos, inflamatérios e de destruicao. A
instrumentagdo manual exige habilidade clinica e treinamento, pois
muitas vezes a anatomia da raiz dificulta o alcance de uma superficie
de raiz biologicamente compativel com os tecidos periodontais.

Instrumentos sdnicos e ultrassénicos foram propostos com o objetivo
de automatizar o procedimento de raspagem e alisamento da
superficie dental. Estudos reportaram resultados controversos quanto
a eficiéncia da instrumentagado subgengival com instrumentos sénicos
e ultrassénicos e também com instrumentagao manual, que pode
levar mais tempo para atingir os mesmos resultados.

LEMBRETE O tratamento com instrumentagao ultrassénica causa menos dano
para a superficie da raiz do que a instrumentagao manual; no entanto,
um treinamento adequado deve ser realizado como forma de evitar
danos irreversiveis a superficie radicular pelo uso inadvertido desses
instrumentos. Estudos demonstraram que a instrumentacdo manual
tende a deixar a superficie radicular mais lisa do que a instrumentacao
ultrassonica.

Calculo remanescente e biofilme
bacteriano tém sido encontrados
nas raizes dentdarias em estudos
conduzidos com os métodos de
instrumentagdo manual e
ultrassénica, ndo demonstrando
diferencas significativas entre  Consideramos ser importante, neste capitulo, descrever as
essastécnicas.  pecessidades de instrumental de acordo com o tratamento da doenca
periodontal, quer seja para o controle do biofilme supra ou subgengival,
quer seja para os procedimentos cirdrgicos, tanto para acesso ao
biofilme quanto para as cirurgias regenerativas e pldsticas periodontais.
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AVALIACAO PERIODONTAL

A avaliagao periodontal compreende desde a entrevista dialogada até
o exame fisico do paciente. Para tanto, devemos considerar o tipo de
ficha que serd utilizado para o apontamento dos dados coletados.
Assim, é necessario, como pré-requisito, ter em maos a ficha clinica
que serd utilizada, além de lapis e caneta.

Para o exame fisico periodontal sdo necessdrios instrumentos que
avaliam os descritores etiolégicos, inflamatdrios e de destrui¢do. Os
instrumentos de apoio sdo odontoscépio e pinga para algodao,
apresentados na Figura 5.1. O odontoscépio auxilia na visualizagdo e
iluminacao indireta do campo, enquanto a pinga para algodao é
utilizada para o posicionamento do isolamento relativo.

Os instrumentos especificos para a avaliagao periodontal sdo sonda
periodontal, sonda exploradora e sonda Nabers, demonstradas na
Figura 5.2.

A Figura 5.3 ilustra a utiliza¢do da sonda periodontal. Com relagao a
sonda milimetrada, embora existam vdrios tipos e formatos, as mais
recomendadas sao as cilindricas, com didmetro aproximado de Tmm,
como por exemplo a de Glickman.

Figura 5.1 - Instrumental especifico

e de apoio utilizado para o exame fisico
periodontal: sonda Nabers, sonda
periodontal, odontoscopio e pinca.

N

Figura 5.2 - Sondas para avalia¢@o
periodontal: sonda periodontal, sonda
Nabers e sonda exploradora.

CONTROLE DO BIOFILME
SUPRAGENGIVAL

Os instrumentos utilizados para o controle do biofilme
supragengival podem ser as curetas universais e as curetas da série

LEMBRETE

A sonda periodontal é o
instrumento considerado
indispensavel para uma adequada
avaliagdo do processo saude-
-doenca periodontal. Ela determina
o diagndstico de gengivite na
realizagao do ISG e o diagnéstico
de periodontite quando se avaliam
as medidas de PS e o nivel clinico
de insercao, além da presenca ou
auséncia de SS periodontal.

Figura 5.3 - Utiliza¢do da sonda
periodontal no momento da avalia¢ao
da PS e do nivel clinico de insergao.
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Figura 5.4 — Cureta periodontal do
tipo universal, que pode ser utilizada
para a raspagem de qualguer dente,
tanto anterior quanto posterior.

Gracey. As curetas universais, demonstradas na Figura 5.4,
caracterizam-se por apresentar um desenho que favorece sua
utilizagdo tanto em dentes anteriores quanto em dentes posteriores,
para todas as faces.

As curetas da série Gracey, apresentadas na Figura 5.5, sdo
desenhadas de forma que cada nimero corresponde a um tipo de
dente ou face especifica. Dessa forma, as curetas mais recomendadas
sao as de nimeros 1/2 e 3/4, utilizadas especialmente para a
raspagem de dentes anteriores até pré-molares. As curetas de
numeros 11/12 sdo desenhadas para alcangar especialmente a face
mesial de dentes posteriores, enquanto as curetas de nimeros 13/14
alcangam as faces distais. Como essas curetas tém um desenho
especifico para dentes especificos, acabam favorecendo e facilitando
os procedimentos de raspagem.

Para a realizagdo de um adequado controle do biofilme
supragengival, além de curetas, sdo necessdrios ainda instrumentos
tais como:

+ tagas de borracha;

* escovade Robson;

+ tirade lixa para acabamento e polimento de granulagao fina;
» fioou fita dental;

* escovadental ou unitufo;

* escovas interdentais de diferentes diametros;

* pote Dappen plastico;

* espelho de toucador.

Uma mesa clinica para o controle do biofilme supragengival deve
estar organizada de maneira a contemplar todas as possiveis
necessidades, possibilitando a completa remocao do calculo dental e
do biofilme supragengival, além do polimento da superficie dentdria.
A Figura 5.6 apresenta uma mesa clinica para controle do biofilme
supragengival organizada da maneira adequada.

Figura 5.5 — As curetas da Figura 5.6 — Mesa clinica para controle do
série Gracey sdo desenhadas biofilme supragengival, que deve estar

de forma que cada numero organizada de maneira a contemplar todas as
corresponde a um tipo de possiveis necessidades durante o tratamento.
dente ou face especifica,

facilitando o acesso do
instrumento a drea desejada.
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CONTROLE DO BIOFILME
SUBGENGIVAL

O controle do biofilme subgengival exige a necessidade de
instrumentos mais delicados que permitam o acesso a por¢ao mais
profunda da bolsa periodontal sem traumatizar os tecidos gengivais.
Assim, sdo utilizadas as curetas da série Gracey tradicionais,
podendo também ser utilizadas as curetas Gracey After-Five, com
lamina afilada normal e rigida, e as Gracey Mini-Five, apresentadas
na Figura 5.7, com lamina reduzida a metade do comprimento, as
quais permitem excelente adaptagdo em bolsas estreitas e em furcas.

Para uma raspagem subgengival cuidadosa e efetiva, estdo indicadas
as limas, que correspondem a um grupo de raspadores destinados a
instrumentagao de bolsas periodontais mais profundas e
anatomicamente irregulares. As mais recomendadas s3o as limas de
Dunlop nimeros 1/2, utilizadas nas faces mesial e distal de dentes
posteriores e nas faces palatina e lingual de dentes anteriores, e de
numeros 2/5, utilizadas nas faces distal, lingual e palatina de dentes
molares, ou onde o acesso permitir.

As limas de Hirschfeld mais recomendadas sdo as de nimeros 3/7,
para faces vestibular, palatina e lingual de dentes posteriores e face Figura 5.7 - Curetas Gracey Mini-Five,
vestibular de dentes anteriores, e as de nimero 5/11, para face distal com ldmina reduzida & metade do

de dentes posteriores. A Figura 5.8 apresenta diferentes modelos de comprimento, comparada & cureta
limas para raspagem subgengival. padrao. As curetas Gracey Mini-Five
permitem excelente adapta¢ao em
bolsas estreitas e furcas.

Para o controle do biofilme subgengival, sdo recomendadas as
curetas de Padua-Lima, que possuem como caracteristica a ponta
arredondada com corte ativo. Estas sdao especialmente indicadas para
a instrumentacao de concavidades e dreas de furca. As curetas de
Padua-Lima existem em tamanhos diferentes que correspondem a
largura da lamina, sendo N a estreita e W a larga, como pode ser
observado na Figura 5.9.

Figura 5.8 — As limas periodontais Figura 5.9 - (A) Curetas de Padua-Lima, especialmente recomendadas para a
Hirschfeld e Dunlop s@o um grupo de instrumentacao de concavidades e dreas de furca. (B) Cureta de Pddua-Lima na
raspadores destinados a instrumentacdo  regido da furca.

de bolsas periodontais mais profundas e

anatomicamente irregulares.
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Em uma consulta de controle do biofilme subgengival, portanto, devem
compor a mesa clinica as curetas da série Gracey, as limas Hirschfeld e
Dunlop e as curetas de Padua-Lima, como demonstrado na Figura 5.10.

Figura 5.10 — Mesa clinica para o controle do biofilme
subgengival, que deve estar organizada de maneira a
contemplar todas as possiveis necessidades durante
o tratamento.

CIRURGIAS PERIODONTAIS

LEMBRETE

As cirurgias periodontais, por
serem procedimentos de maior
complexidade, envolvem os
instrumentos para exame e para
controle do biofilme supragengival
e subgengival, além daqueles
especificos para a técnica cirtrgica.

Os instrumentos especificos utilizados nas cirurgias periodontais
podem ser divididos de acordo com a finalidade e a técnica cirdrgica.
Para a incisdo dos tecidos periodontais, o instrumental utilizado sao
os gengivétomos ou bisturis de Kirkland e Orban, apresentados na
Figura 5.11, ou cabo para bisturi Bard-Parker e laminas de bisturi
numeros 11, 12, 15 e 15C, demonstrados na Figura 5.12. Em cirurgias
que envolvem retalho, o descolador de Mott, que pode ser visto na
Figura 5.13, estd indicado. Tesouras cirdrgicas para tecido também sdo
utilizadas com diferentes finalidades, podendo ser retas, curvas ou
especificas para sutura, como se observa nas Figuras 5.14 e 5.15.

Figura 5.11 - Bisturis de Figura 5.12 -Léminas Figura 5.13 —Descolador
Kirkland e Orban. de bisturi numeros 15C  de Mott.

e 11 para adaptacdo

em cabo para bisturi

Bard-Parker.
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Considerando a sutura, indica-se a utilizagao do porta-agulhas de
Castro Viejo, por este ser mais delicado e por facilitar o manuseio dos
tecidos periodontais com um minimo de traumatismo. Em algumas
situagoes, podem ser utilizadas pingas especificas para facilitar a
sutura. O porta-agulhas de Castro Viejo e a pinga para sutura sao
apresentados na Figura 5.16.

Naquelas cirurgias que envolvem osteotomia, estdo indicadas as limas
para osso interproximal de Schluger nimeros 9 e 10, visualizadas na
Figura 5.17, os cinzéis de Ochsenbein nimeros 1, 2, 3 e 4, apresentados
na Figura 5.18, e os microcinzéis de Ochsenbein nimeros 1, 2, 3 e 4,
que podem ser vistos na Figura 5.19. A escolha do instrumento estd na
dependéncia da quantidade de osso que serd removido.

Os procedimentos cirtrgicos podem envolver a utilizagdo de LEMBRETE

materiais complementares, como fio de sutura de seda (4.0) com -

agulha'/, x1,7 cm. Placa de vidro e espatulas sao utilizadas nos casos O adequado planejamento dos
2 SE i procedimentos que serao

em que se usa cimento cirlrgico ou quando se realizam restauragdes

realizados favorece a organizagao

transcirdrgicas. As canetas de alta e baixa rotagdo e as brocas aserem 45 mesa cirdrgica, evitando que
utilizadas também sdo selecionadas de acordo com o tipo de faltem instrumentos ou materiais
procedimento. no transcorrer cirargico.

Figura 5.14 - Tesouras Figura 5.15 — Tesouras para Figura 5.16 - Porta- Figura 5.17 - Limas para
cirargicas curvas e retas. fio de sutura reta e curva. agulhas de Castro Viejo e 0550 interproximal de
pin¢a para sutura. Schluger.

Figura 5.18 - Cinzéis de Ochsenbein. Figura 5.19 — Microcinzéis de
Ochsenbein.
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Além desses materiais e equipamentos, devem também compor a
mesa cirdrgica os seguintes itens, conforme demonstra a Figura 5.20:

* conjunto de canulas para aspiragao;
*  cubetas;

» soro fisiolégico estéril;

* seringa descartavel;

* gaze esterilizada;

* cimento cirdrgico;

* clorexidina a 0,12%.

Figura 5.20 - Organiza¢ao da mesa cirurgica.

AFIACAO DOS INSTRUMENTOS

PERIODONTAIS

LEMBRETE

A alteragdo do desenho original da
lamina prejudica a eficdcia do
instrumento, visto que esse ndo mais
podera ser utilizado de acordo com o
desenho inicialmente proposto.

A afiagdo do instrumental tem por objetivo manter os instrumentos
periodontais com o seu fio de corte, conservando a lamina do
instrumento e preservando o seu fio original para um trabalho
mais efetivo.

Diferentes técnicas de afiagdo podem ser utilizadas; no entanto, estas
devem alcangar o objetivo de estabelecer uma borda cortante afiada
sem desgastar indevidamente o instrumento nem alterar sua forma
original. Para tanto, é importante compreender a localizagdo e a
direcao das bordas cortantes e angulos existentes entre as superficies
que formam a lamina do instrumento.

PARTES QUE COMPOEM O INSTRUMENTAL

Para ser possivel a correta afiagdo do instrumental, é necessério o
conhecimento do desenho dos instrumentos de raspagem que se
pretende utilizar. Atualmente, os raspadores mais utilizados sdo as
curetas e as limas. Esses raspadores sdo constituidos das seguintes
partes: cabo, haste e extremidade ativa ou ldmina, conforme
demonstra a Figura 5.21.



Periodontia Laboratorial e Clinica

Haste Haste

Figura 5.21 - Partes que compdem
o instrumental: cabo, haste e
Lamina Cabo Lamina  extremidade ativa ou lGmina.

A lamina é a parte do raspador responsdvel pela remogao do biofilme
e do calculo dental, bem como pelo alisamento da superficie dentdria.
Seu desenho varia de acordo com a finalidade do instrumento e a
condicdo da drea a ser instrumentada. A lamina (ou extremidade ativa)
apresenta faces que sdo denominadas corondria, lateral e dorsal,
como se observa na Figura 5.22.

Essa denominacao esta associada a posi¢ao da face da laminaem
relagdo ao dente. Assim, a face corondria é aquela que esta voltada
para a coroa clinica do dente quando em posi¢ao de raspagem. A face
corondria esta entre as faces laterais da lamina; é também
denominada apical, por estar voltada para o dpice do dente quando
em posicao de trabalho. O dorso da lamina corresponde ao ponto de
encontro entre as faces laterais.

A unido das faces corondria e lateral forma angulos que estdo na
dependéncia do tipo de instrumento. O angulo de corte, formado pela
unido da face corondria com a lateral, também chamado de fio de
corte, varia de 70 a 80 graus nas curetas e limas Dunlop; nas limas tipo
Hirschfeld, esse angulo é de 40 graus; e nos bisturis de Kirkland e
Orban, o angulo variade 3 a 5 graus.

Durante uma raspagem, a posic¢ao na qual o instrumento apresenta
maior efetividade, chamada angulo de trabalho, é aquela em que a
lamina do instrumento forma com a superficie do dente um angulo
que varia de 45 a 90 graus. O dngulo de afiacdo € aquele formado
pelo encontro da face lateral do instrumento com a pedra de afiar.

Para uma adequada afia¢do do instrumental, os seguintes principios
devem ser observados:

+ Selecionar a pedra de afiar adequada ao tipo de instrumento,
levando-se em conta sua forma e abrasividade. Observar que a
pedra de afiar deve ser esterilizada.

+ Estabelecer e manter um angulo correto entre a pedra de afiare a
superficie do instrumento, considerando o formato da lamina.

* Manter um apoio estavel e firme, assegurando que a angulagao
correta seja mantida durante todo o movimento de afiar. Assim, o
desgaste da superficie do instrumento serd uniforme, evitando que
o bordo cortante fique com uma inclinagdo inadequada.

+ Evitar a aplicagao de pressao excessiva para evitar remover mais
metal do que o necessdrio, o que reduz a vida Gtil do instrumento. Figura 5.22 - Faces da ldmina de

* Trabalhar sob iluminagdo que favorega a visualizagao do contorno uma cureta: (A) corondria, (B) lateral e
da lamina. (C) dorsal.

C
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LEMBRETE

Para a afiagdo das limas, esta
indicado o uso de pedras com
formato triangular, que podem ser
de carborundum numero 10 ou 12F,
ou limas microdiamantadas, tipo
agulha, com bordos cortantes
numero D46.

+ Afiar ao primeiro sinal de alteragao do fio de corte, umavez que
laminas totalmente sem fio de corte exigem maior remogao de
metal, dificultando a afiagdo e reduzindo a vida util do instrumento.

* Avaliar o fio de corte com base no principio de que uma linha ndao
reflete luz, por possuir apenas uma dimensao. Assim, a linha
corresponderia ao raspador com corte, ou seja, se o fio de corte do
raspador mostrar uma linha opaca é porque estd afiado. No
entanto, se refletir luz, caracteriza uma superficie (e ndo mais uma
linha); portanto, o corte ndo esta satisfatério.

Para a afiagdo dos instrumentos de periodontia, sao frequentemente
utilizadas pedras de carborundum com diferentes formas e tamanhos.
Podem ser retangulares com superficies planas ou chanfradas,
cilindricas ou cénicas. A escolha da forma da pedra estd na
dependéncia do tipo de instrumento que sera afiado. As pedras para
afiagdo de carborundum devem ser de granulagao fina ou extrafina.

TECNICA DE AFIACAO PARA CURETAS

(o] FX@NR A afiagdo das curetas ndo deve envolver o desgaste da
face corondria, pois essa agao acarreta perda de rigidez e resisténcia
da lamina, com o risco de introduzir desvios no fio de corte.

A afiagdo da face lateral mantém a profundidade da lamina,
preservando sua resisténcia e rigidez. A técnica de afiagdo do fio de
corte da lamina da cureta pela face lateral envolve os seguintes
passos:

1) Apoiar a face lateral do instrumento sobre a pedra de maneira que
a face corondria forme com a pedra um angulo de 110 graus
(em relagdo a pedra).

2) Acertar o angulo de afiagao.

3) Realizar movimentos de tragdo acompanhando a curvatura da base
da lamina para a ponta, conforme demonstrado na Figura 5.23.

4) Afiar a por¢do média, seguindo um movimento de tragao Unico e
linear, como se observa na Figura 5.24.

5) Finalmente arredondar a ponta da lamina, como ilustra a Figura
5.25.

Figura 5.23 - Afiacdo das curetas
com movimentos de tracao
acompanhando a curvatura da
l@mina da base para a ponta.

Figura 5.24 - Afiacdo da por¢do média  Figura 5.25 - Arredondamento da
da ldmina da cureta. ponta da lGmina da cureta.
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TECNICA DE AFIACAO PARA LIMAS

Para a afiacdo das limas, é possivel utilizar pedras de carborundum de
formato triangular ou limas diamantadas tipo agulha.

A técnica de afiagao do fio de corte da lamina das limas envolve
o desgaste tanto da face lateral quanto da face corondria,
sendo importante observar os seguintes passos, ilustrados na
Figura 5.26:

1) Observar ainclinagao das faces, mantendo a lima tipo agulha
diamantada paralela a face que serd desgastada.
2) Nao modificar a posi¢do horizontal e vertical da lima de afiar

Figura 5.26 - Afiacao das limas,

: mantendo a lima tipo agulha
diamantada. diamantada paralela a face que serd

3) Fazer movimentos pequenos com pressao leve. desgastada.

AFIACAO DOS BISTURIS DE KIRKLAND
E ORBAN

Para a afiagdo dos bisturis de Kirkland e de Orban, ou gengivétomos,
estes devem ter sua lamina desgastada em toda a extensao do corte,
mantendo angulo entre 3 e 5 graus. Podem ser utilizadas pedras
manuais de afia¢dao, como a de carborundum.

VANTAGENS DE MANTER O FIO DE
CORTE AFIADO

Quando mantemos o fio de corte afiado, é necessaria uma menor
pressao para empunhar o instrumento durante um procedimento de
raspagem, o que requer um menor nimero de acessos para remover o
biofilme bacteriano e os depdsitos calcificados. Com isso, hd menor
possibilidade de ocorrer traumatismo na gengiva, além de favorecer
um trabalho mais dgil e reduzir o desgaste do operador, diminuindo o
risco de lesdes por esforcos repetidos.




Tépicos especiais em periodontia:

urgéncias em periodontia

FERNANDO ANTONIO RANGEL LOPES DAUDT
MARILENE ISSA FERNANDES

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

* Identificar os processos agudos
que acometem o periodonto, bem
como sua etiologia, prevaléncia e
caracteristicas clinicas,
microbiolégicas e
histopatolégicas

« Estabelecer o diagnésticoe o
manejo adequados diante de
situagdes de urgéncia e
encaminhar adequadamente
para tratamento quando em
fase crénica

A doenga periodontal apresenta um curso predominantemente
cronico. No entanto, em algumas situagdes clinicas, podem estar
presentes caracteristicas de inflamagdo aguda. Nessas situagdes, dor
e desconforto interferem na vida social e profissional do paciente e
ainda podem levar a dificuldades na alimentagdo, comprometendo o
estado nutricional, principalmente em criangas ou individuos com
algum envolvimento sistémico.

Os processos agudos mais frequentes que afetam os tecidos
periodontais sdo os seguintes:

* gengivite ulcerativa necrosante aguda (GUNA);

+ periodontite ulcerativa necrosante aguda (PUNA);
* gengivoestomatite herpética aguda;

* abscesso gengival;

* abscesso periodontal;

* pericoronarite.

As condigdes agudas apresentam as seguintes caracteristicas:

* téminicio réapido;

* sdo causadas por virus ou bactérias;

* podem envolver a gengiva, o ligamento periodontal e 0 0sso
alveolar;

* caracterizam-se por dor, desconforto e infecqao;

* podem se apresentar de forma localizada ou generalizada e
apresentar implicagdes sistémicas.

PREVALENCIA
DAS URGENCIAS

As situagdes clinicas de urgéncia de origem periodontal e/ou gengival
tém prevaléncia de aproximadamente 20%, segundo Ahl e
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colaboradores.' Galego-Feal e colaboradores? relatam que, dentre Urgéncia
todas as urgéncias, entre 8 e 14% sdo de origem dental. " ; = ;

E uma situagao clinica que
Situagodes clinicas agudas também podem acometer pacientes apés representa dor de intensidade entre
tratamento periodontal, na fase de MPP, em que, por condicdes L"é’;ec:r:‘;:;s;aiap‘l‘:;:’ paciente
sistémicas ou locais (periodonto com pouca insergao), ocorram Pacsesit i Bty di'm —
situagdes clinicas agudas, como abscessos na gengiva e no répido. A emergéncia,
periodonto. Estima-se que 37% de pessoas em MPP, entre diferentemente, significauma
5 e 24 anos, apresentam situagdes clinicas relacionadas com dor situagao clinica em que existe o
e necessitam de atendimento de urgéncia. risco de vida para o paciente.

O entendimento dos processos agudos € importante paraum
tratamento correto e para o alivio rdpido da sintomatologia
apresentada. Observe o Quadro 6.1, que apresenta alguns
trabalhos da literatura que descrevem a prevaléncia dessas
situagodes clinicas.

A literatura descreve a prevaléncia das doengas periodontais
necrosantes (DPN) em individuos portadores do virus HIV.
Periodontites associadas ao HIV com presenga de ulceragao e
necrose tecidual sdo de ocorréncia rara, e a sua prevaléncia pode
nao diferir das les6es semelhantes da populagao em geral.

O Quadro 6.2 apresenta alguns estudos que verificaram a
prevaléncia de doengas periodontais necrosantes em pacientes
HIV positivos.

OUADRO 6.1 - Prevaléncia de lesdes agudas do periodonto - doencas periodontais necrosantes

Autor Prevaléncia Estado de desenvolvimento
Pindborg (1951)* 14% dos militares (22 Guerra Mundial) Paises desenvolvidos
Giddon e colaboradores (1964)° 2,5% de estudantes no 1°ano Paises desenvolvidos

6,7% de estudantes no 2° ano

Sheiham (1966)° 1,7% e 26% das criangas de 2 a 6 anos Paises subdesenvolvidos

Horning e colaboradores (1990)’ 0,5% mais proeminente em adultos jovens Paises desenvolvidos

OUADRO 6.2 - Prevaléncia das doencas periodontais necrosantes em pacientes HIV positivo

Autor Associagdo com HIV
Glick e colaboradores (1990)° 700 pacientes = 0,3% com DPN
Ryley e colaboradores (1992)° 200 pacientes = 1% com DPN

Holmstrup e Westergaard (1994)" Pacientes com HIV: 0 e 11%
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GENGIVITE ULCERATIVA
NECROSANTE AGUDA (GUNA)

GUNA é definida como uma condicao inflamatéria destrutiva do tecido
gengival, sendo caracterizada por uma infec¢do bacteriana nas
gengivas interdentais (em forma de cratera) com ulceragdo, necrose e
destrui¢ao das papilas interdentais que pode se estender a gengiva
marginal. Sua etiologia primdria é invasao bacteriana nos tecidos por
microbiota oportunista.

O tratamento estd associado a:

+ alivio dainflamagao aguda e subsequente atendimento da sua
fase cronica;

» alivio de eventuais comprometimentos sistémicos, como febre e
mal-estar;

+ tratamento das condi¢des sistémicas associadas que contribuem
para o inicio ou desenvolvimento das alteragdes gengivais e
periodontais.

As primeiras lesoes de GUNA sdo vistas frequentemente na regiao
anterior dos dentes inferiores nas faces interproximais, podendo
ocorrer em qualquer regido. Nas regides onde as lesdes acontecem,
frequentemente existem sinais de uma gengivite cronica preexistente,
mas nem sempre a papila se mostra edematosa. A higiene oral
desses individuos se apresenta deficiente, com grandes quantidades
de placa sobre a superficie dos dentes, especialmente ao longo da
margem gengival.

As caracteristicas clinicas da GUNA, de acordo com Rowland,'? estdo
associadas a:

* ulceracao e necrose das papilas interdentais e/ou na gengiva
marginal;

* placa branco-amarelada sobre a Ulcera;

* presencade eritema linear;

* sangramento gengival que pode ser espontaneo ou provocado;

*+ alteragdo discreta da temperatura (febre);

* linfoadenopatia;

* halitose.

Em relagdo a sintomatologia relatada, as pessoas, de forma geral,
apresentam dor intensa e prostragao.

A Figura 6.7 ilustra a ulceragao e a necrose das papilas interproximais
observadas em pacientes com GUNA.

Segundo Corbet,”? GUNA pode apresentar determinadas
caracteristicas essenciais, tais como:

* dorou desconforto de rapido estabelecimento;

* Ulceras gengivais em forma de cratera na papila interdental
podendo envolver a margem gengival;

* Ulceras gengivais que sangram espontaneamente ou ao toque.

As caracteristicas ndo essenciais da GUNA estdo associadas aos
seguintes sinais:
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* presengade pseudomembrana cobrindo a lesao;
+ odor fétido;

+ febre;

*  mal-estar;

* linfoadenopatia.

A microbiota constante é composta de Treponema sp., Selenomonas
sp., Fusobacterium sp., Bacteroides melaninogenicuss sp. intermedius
(Prevotella intermedia) e uma microbiota varidvel de colegao
heterogénea de tipos bacterianos.'

A histopatologia da CGUNA mostra uma lesdo caracterizada por llceras
com necrose do epitélio e camadas superficiais do tecido conjuntivo,
com a presenga de uma reagao inflamatéria aguda nao especifica.
Alguns achados histolégicos mostram a formagao de zonas, de acordo
com Listgarten:'

* azona superficial mostra uma rede de fibrina com células epiteliais
degeneradas, leucdcitos, eritrécitos, bactérias e restos celulares;

* emuma porg¢ao presumivelmente mais fntegra do epitélio,
também sdo vistas grandes quantidades de espiroquetas e bacilos
intercelulares;

* o tecido conjuntivo no fundo da lesdo mostra uma zona necrética
composta por células desintegradas, espiroquetas e outras
bactérias, possivelmente fusobactérias;

* naporgao de tecido conjuntivo mais integro sao vistas somente
espiroquetas.

A GUNA estd associada a fatores predisponentes, dentre os quais
destacam-se os seguintes:

* estresse emocional;

* desnutrigdo;

* consumo de tabaco;

* ingestdo de bebidas alcodlicas;
* gengivite preexistente.

Além desses fatores, situagdes de imunossupressao e
imunodeficiéncia podem estar relacionadas com casos de gengivite
ulcerativa necrosante aguda.

plV.Xe[oly (el Ds-se pela presenca de ulcerago, necrose e
destruicao das papilas, além de dor intensa, como pode ser observado
na Figura 6.2.

Figura 6.1 A-B - Caracteristicas clinicas da CUNA. Observe ulceracdo e necrose das  Figura 6.2 — Diagndstico de GUNA:

papilas interproximais. presenca de ulceragdo, necrose e
destruicdo das papilas, além da
queixa de dor intensa.
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Figura 6.3 — Tratamento da CUNA
antes (A) e apds (B) terapia de
controle quimico e antibidtico.

Figura 6.4 A-C - Diagndstico de
GUNA. Observe auséncia de perda
ossea radiogrdfica.

Figura 6.5 A-B - O tratamento foi
realizado com remogao do

biofilme supragengival com curetas,
utilizacao de controle quimico e
antimicrobiano sistémico.

Figura 6.6 A-B - Resultado clinico 7
dias apds a terapia. Observe a
cicatriza¢do das papilas interproximais.

TRATAMENTO DA GUNA

Estabelecido o diagnéstico de GUNA, é necessdrio realizar a remogao
dos fatores retentivos do biofilme, com o objetivo de estabelecer um
adequado controle profissional do biofilme supragengival. Para tanto,
muitas vezes é necessdrio utilizar anestesia tépica.

Considerando que o controle caseiro do biofilme fica
prejudicado pela dor associada as dreas de necrose, estd indicada a
utilizagao de controle quimico (digluconato de clorexidina a 0,12%, de
12 em 12 horas, por 7 dias). As medicagdes de uso sistémico sao para
dor (paracetamol, 500-750 mg a cada 4 horas). Em caso de
linfoadenopatia, o uso de antibiéticos estd indicado, e a primeira
escolha é o metronidazol (400 mg a cada 8 horas durante 7 dias). Os
resultados do tratamento podem ser observados nas Figuras 6.3 a 6.6.
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PERIODONTITE ULCERATIVA
NECROSANTE AGUDA (PUNA)

De acordo com a American Academy of Periodontology,'® a PUNA é
definida como uma infec¢do caracterizada pela necrose das gengivas,
do ligamento periodontal e do osso alveolar.

Como caracteristicas clinicas, PUNA apresenta ulceragao e necrose
dos tecidos gengivais, do ligamento periodontal e do osso alveolar,
além de eritema linear; pode também apresentar sequestro dsseo.

A PUNA é uma doenga de evolugao rapida e agressiva e, por isso, ndo
forma bolsa periodontal. Também se pode observar
comprometimento sistémico com presencga de febre e
linfoadenopatia. Halitose é frequentemente observada. Como
sintomatologia, observa-se dor e prostragao.

A Figura 6.7 apresenta um caso de PUNA.

Na microbiologia da PUNA, sdo observadas espécies de Treponema
e Selenomonas, Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia e
Porphyromonas gingivalis.” Quando PUNA estd associada a pacientes
HIV positivos, os microrganismos predominantes sdo Borrelia, cocos
Gram-positivos, Estreptococos beta-hemoliticos e Candida albicans."®

De acordo com Cobb e colaboradores,"” o biofilme supragengival de
lesdes biopsiadas de papilas necrosadas de individuos HIV positivo
com PUNA (10 homens e 6 mulheres) mostraram que 87,5% dos
espécimes apresentaram espiroquetas e polimorfos nucleares
neutréfilos associados a células necréticas, e 56,5% dos espécimes
eram do virus herpes simplex.

Ryley e colaboradores'® avaliaram 161 pacientes HIV positivo com

Cd4 > 400 cel./mm e observaram que 2 apresentavam-se com PUNA,
37 com periodontite de adulto, 51 com gengivite e 71 com satde
periodontal. Esses valores demonstram que a associagao entre
doencas periodontais necrosantes e a infec¢ao por HIV parece nao
diferir da prevaléncia em pacientes HIV negativo.

A PUNA apresenta determinados fatores que podem ser
predisponentes, como, por exemplo, histéria de GUNA recorrente,
infeccdo por HIV e imunossupressao. O diagnéstico de PUNA estd
associado a presenca de crateras interproximais profundas com
descobrimento do osso alveolar interdental e sequestro ésseo, como
pode ser visto na Figura 6.8.

Com o diagnéstico de PUNA estabelecido, além de
avaliagao da queixa e duragao dos sintomas, associados as
caracteristicas clinicas, o tratamento a ser realizado deve envolver
anestesia regional para raspagem supragengival e subgengival,
remocao do sequestro ésseo e deplacagem profissional.

PRESCRI(;AO: Devem ser prescritos controle quimico (digluconato
de clorexidina a 0,12% a cada 12 horas por 7 dias) e medicagdo para dor
(paracetamol, 500-750 mg a cada 4 horas). Em caso de envolvimento

LEMBRETE

GUNA e PUNA sdo diferentes
estagios de uma mesma infeccao; a
primeira fica limitada a gengiva, e a
outra se estende aos tecidos de
insercao do dente.

Figura 6.7 — Caso clinico de PUNA.
Observe necrose 6ssea interproximal.

Figura 6.8 — Diagndstico de PUNA
associado a presenca de crateras
interproximais com a crista 6ssea
exposta.
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Figura 6.9 A-D - Caso clinico de
PUNA. Observe as crateras e o
sequestro dsseo interproximal.

Figura 6.10 A-F - Tratamento de
PUNA com presenca de sequestro
dsseo. Observe a radiografia da regiao
interproximal entre os dentes 46 e 45
€ a remo¢do do sequestro dsseo apos
anestesia regional. Encaminhado para
dnalise histopatoldgica.

sistémico, o uso de antimicrobianos estd recomendado. A primeira
escolha é o metronidazol (400 mg a cada 8 horas durante 7 dias).

O diagnéstico diferencial entre PUNA e GUNA se faz no sentido de
que na PUNA ocorre PI, perda éssea alveolar e sequestro ésseo, ndo
sendo frequente ocorrer aumento de PS nas duas manifestagoes.

As Figuras 6.9 a 6.11 apresentam casos de PUNA.

Figura 6.11 - Espaco interproximal
entre molar e pré-molar 15 dias ap6s
remo¢do do sequestro 6sseo e
tratamento com antimicrobiano.
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ERITEMA GENGIVAL LINEAR

O eritema gengival linear se apresenta clinicamente como uma
linha de hiperemia na gengiva marginal, caracterizada pela
desproporgao entre a intensidade da inflamacéo e a quantidade de
biofilme bacteriano presente, como pode ser observado na

Figura 6.12. A gengiva ndo apresenta Glceras nem alteragées

na PS.

Frequentemente, o eritema gengival linear tem sido associado a

pacientes HIV positivo. Pode ser localizado ou generalizado,

apresentando dor intensa e auséncia de SS. Figura 6.12 A-C - Caracteristicas
clinicas do eritema linear.

GENGIVOESTOMATITE
HERPETICA PRIMARIA

A gengivoestomatite herpética primdria € definida como uma infeccao
produzida pelo virus da herpes simples (HSV). Apés inoculagao
primaria na pele ou na mucosa, o HSV tem replicagdo local.

Sua etiologia é o virus herpes simplex (HSV1) em primoinfecggo.

A infeccdo produzida pelo virus HSV1 apresenta-se sob duas formas:
a primdria, chamada gengivoestomatite herpética primaria ou
primoinfec¢do; e a gengivoestomatite herpética recorrente

ou recidivante.

As caracteristicas clinicas, antes dos 5 anos, apontam para uma lesao
com fase de incubagao assintomdtica de 3 a 9 dias. Apés esse periodo,
a infecqao se caracteriza pelos seguintes sinais, com duragao de

7 al4 dias:

* dor;

* irritabilidade;
+  febre;

* prostragao;

* perda do apetite;

* aumento da salivagao;

+ vesiculas que se rompem, formando Ulceras localizadas na
gengiva, nos labios e na mucosa oral.

Existem alguns fatores predisponentes iniciadores da
gengivoestomatite herpética, como estimulos locais, sol em excesso,
lesGes da pele ou mucosa, febre alta, estado gripal ou de estresse.

79
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As Figuras 6.13 e 6.14 apresentam casos de gengivoestomatite
herpética.

O tratamento da gengivoestomatite herpética esta associado com o
controle da sintomatologia, da febre e da dor provocadas pelas

ulceras.
B Para o controle da febre e da dor, estd indicado
Figura 6.13 - Gengivoestomatite paracetamol em gotas ou comprimidos, anestésico tépico para
herpética afetando o palato. auxiliar na alimentagao e controle quimico com digluconato de
Observe numerosas vesiculas clorexidina a 0,12% (a cada 12 horas por 7-14 dias). O uso de antiviral
e pequenas ulceragoes. tépico ou sistémico é recomendado para herpes recorrente somente

no perfodo inicial.

@ O diagnéstico diferencial entre GUNA e gengivoestomatite herpética
aguda é importante, pois, em algumas situagoes, as lesdes podem
apresentar caracteristicas clinicas semelhantes. Veja, no Quadro 6.3,
as principais diferencgas.

Figura 6.14 A-C - Cengivoestomatite herpética recorrente no palato e no labio.

OUADRO 6.3~ Diagnéstico diferencial entre GUNA e gengivoestomatite herpética aguda

. - Caracteristicas %
Etiologia Idade Local Al Transmissdo  Duracdo
GUNA Bacteriana  15-30 Papilas Ulceragdo/necrose  Nao 1-2 dias
anos Eritema linear se tratada
Gengivoestomatite  Viral Criangas Gengiva/ Vesiculas/ulcera Sim 1-2
herpética aguda mucosa Eritema difuso semanas

ABSCESSOS NO PERIODONTO

LEMBRETE  Abscessos periodontais so definidos como uma colecdo purulenta
Ab que se desenvolve na parede mole da bolsa periodontal, formada por
SCessos sao comumente 2 % 2 : o
encontrados em pessoas com necrose de liquefacao (destruigao) no interior dos tecidos sadios.
histéria de periodontite,

com muita Pl, e que apresentam
bolsas profundas.

O abscesso é uma condigao periodontal frequente em que os tecidos
periodontais podem ser rapidamente destruidos. Os abscessos
podem ser classificados de acordo com a localizagao (gengival ou
periodontal), com o curso da lesdo (crénico ou agudo) e com o niimero
de dentes envolvidos (tinico ou multiplos).
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ABSCESSO GENGIVAL

O abscesso gengival é uma les3o caracterizada por aumento de
volume gengival localizado, com superficie “brilhante” e dolorosa na
margem gengival ou na papila interproximal. A presenca de corpos
estranhos for¢ados para o interior da gengiva mostra uma resposta
inflamatéria aguda. Os corpos estranhos constituem-se
principalmente de casca de pipoca, crustaceos, fragmentos de palito
dental ou fio dental, cimentos odontoldgicos, entre outros, como pode
ser observado na Figura 6.15.

Dé-se por meio dos sintomas de dor e edema e por
ter inicio repentino; na maioria das vezes, a pessoa apresenta satde
gengival prévia. Figura 6.15 A-C - Aspecto clinico de
E realizado pela remogao do corpo estranho por um abscesso gengival. Observe a
meio de raspagem da drea. Como essa lesdo é de curso répido, ndo é  1€mogado do corpo estranho, no caso
frequente a presenca de linfoadenopatia. Portanto, o uso de um pedago de palito dental.
antimicrobianos ndo estd indicado. Fonte: Caso clinico Prof. Dr. Rui Vicente

Oppermann.

ABSCESSO PERIODONTAL AGUDO

O abscesso periodontal agudo é definido como uma lesdo que resulta
na rapida destruig¢do das estruturas de suporte ao redor do dente, em
periodo limitado, com sinais clinicos facilmente detectdveis.

A prevaléncia de abscesso periodontal em individuos com doenga
periodontal é de 59,7% em pacientes ndo tratados; 13,5% em
pacientes no tratamento da doenca periodontal; e 37% em pacientes
de manutencdo. O abscesso periodontal pode estar associado a
pacientes com doenga periodontal ou pode ocorrer em pacientes sem
doenga periodontal, pois muitas vezes pode ser uma manifestagao
clinica de uma patologia no dente, como fratura ou fissura radicular,
reabsorcao radicular, entre outras.

Em pacientes com histéria de doenca periodontal, a etiologia dos
abscessos periodontais estd no fechamento da entrada da bolsa por
restos de cdlculo, apés raspagem e alisamento corondrio que ndo se
limitem a drea supragengival, apds resolucdo da inflamagdo marginal
da gengiva e apds raspagem e alisamento radicular subgengival
inadequada.

Na auséncia de doenca periodontal, a etiologia dos abscessos esta
associada a impactagao de corpos estranhos, como eldsticos
ortoddnticos, perfuragdes dentindrias ou fraturas por instrumentacao
endoddntica ou por broca, além de infec¢bes por cistos laterais. Ainda
outros fatores que afetem a morfologia da superficie radicular, como
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reabsorcao radicular externa, dentes invaginados e cdries na superficie
radicular, podem favorecer a formacao de abscessos.

A microbiologia dos abscessos periodontais é indistinguivel daquela
encontrada em sitios subgengivais de individuos adultos com
periodontite. E uma microbiota complexa, dominada por bactérias
anaerdbias estritamente Gram-negativas, sendo as bactérias mais
prevalentes as Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia e
Fusobacterium nucleatum.

A histopatologia, quando o abscesso estd associado a sitios com
periodontite, representa um perfodo de exacerbagao da doenga,

com perda de insercao e éssea e modificagdo na microbiota e/ou na
resisténcia do hospedeiro. Mudangas na composi¢do da microbiota, na
viruléncia das bactérias ou nas defesas do hospedeiro também podem
fazer com que a luz da bolsa seja insuficiente para drenar o aumento
da supuragao.

Em um trabalho realizado por De Witt e colaboradores,?° foram
realizadas bidpsias em 12 abscessos periodontais agudos. A descrigao,
de fora para dentro, mostrou:

* epitélio oral e ldmina prépria normais;

» infiltrado inflamatério agudo;

+ intenso foco de inflamagao (neutréfilo-linfécito);

» tecido conjuntivo necrético;

* epitélio da bolsa ulcerado e destruido;

* regiao central com massa granular, acidofilica e amorfa;

* bactérias Gram-negativas invadindo o epitélio da bolsa e o tecido
conjuntivo.

O padrao de destrui¢do nos abscessos depende da quantidade de
bactérias, de sua viruléncia e do pH local, pois um ambiente dcido
favorece a atividade das enzimas lisossomiais.

p)/-Xe| N[}y i@l O diagnéstico do abscesso periodontal se dd por
meio da entrevista dialogada, em que devemos observar a sua histéria
médica e odontoldgica. Clinicamente, o abscesso periodontal agudo
se caracteriza por inicio abrupto com elevagao ovoide na gengiva ao
longo da superficie radicular. A dor pode ser desde um leve
desconforto até dor a palpagao, sensacao de dente “crescido” e dor
forte. A gengiva pode apresentar vermelhiddo severa e edema. O
dente pode ter mobilidade. Halitose pode estar presente, assim como
febre, prostracao, linfoadenopatia e supuragao espontanea ou
provocada apds pressao. No exame radiografico, observa-se perda
6ssea de acordo com a presenca e a severidade da periodontite, além
de algum grau de perda éssea adicional, que varia de alargamento do
espaco periodontal até perda 6ssea maior.

O abscesso periodontal agudo pode causar destrui¢ao rdpida das
estruturas de suporte dos dentes afetados. E bastante prevalente em
pacientes periodontais, podendo ocorrer mesmo naqueles ja tratados
ou em tratamento. Constitui uma das principais causas de extragao de
dentes em pacientes de manutencao.

O tratamento do abscesso periodontal deve ser
realizado em dois estdgios: primeiramente, o manejo da fase aguda;
depois, o tratamento apropriado da lesdo preexistente, por meio de
drenagem com sonda periodontal pela bolsa periodontal ou ponto de
flutuagdo. A raspagem, em um primeiro momento, pode ndo estar
indicada, visto ndo haver, necessariamente, destruicdo das fibras
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coldgenas vidveis do ligamento periodontal. Deve-se indicar

controle quimico do biofilme supragengival, analgésicos em caso

de dor moderada ou severa e antibiético se houver comprometimento
sistémico.

Apds o controle da fase aguda, o tratamento periodontal deve ser
realizado. Durante um abscesso periodontal agudo, existe uma rapida
destruicdo do osso alveolar, mas que ndo necessariamente envolve a
destruicdo das fibras coldgenas do ligamento periodontal. Assim, existe
alto potencial de cicatrizacdo e regeneragao se a raspagem nao for
realizada na drea durante a fase aguda. Observe as Figuras 6.16 a 6.19,
que apresentam o tratamento de drenagem do abscesso periodontal.

O tratamento com antibiético se faz necessario
quando o individuo encontra-se deprimido imunologicamente e/ou
quando ndo se consegue uma drenagem do abscesso. A amoxicilina
apresenta boa absorg¢ao oral, garantindo niveis plasmaticos e
teciduais maiores, quando comparada a penicilina V, representando
uma boa opgao.

De acordo com Trope e colaboradores,?' para uma adequada terapia, é
necessdrio estabelecer o diagnéstico diferencial entre abscesso de
origem periodontal e de origem endoddntica, a partir da identificagao
dos sinais e sintomas listados no Quadro 6.4.

O rastreamento com contraste, por meio da colocagdo de cones de
guta-percha no interior da bolsa ou fistula, com sua posterior
avaliagao radiogréfica, ilustrado nas Figuras 6.20 a 6.22, constitui
uma boa alternativa para defini¢ao do diagnéstico entre abscessos de
origem endoddntica e periodontal ou ocasionados por fraturas
radiculares longitudinais.

Figura 6.16 — Caracteristicas clinicas (A) e radiogrdficas (B) do abscesso
periodontal. Observe o aumento de volume na regido da furca do dente 36
associado a perda dssea.

Figura 6.17 - Tratamento do abscesso Figura 6.18 - Uma semana apds Figura 6.19 - (A) Abscesso
com drenagem via bolsa periodontal. drenagem do abscesso periodontal, periodontal agudo, (B) drenagem
jd em fase crénica. com sonda periodontal e (C)

radiografia mostrando perda dssea
severa na face distal do dente 23.
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OUADRO 64 - Diagnéstico diferencial entre abscesso periodontal e de origem endodéntica

Critério Abscesso periodontal Abscesso endoddntico

Dor Difusa, irradiada, continua, menos intensa  Pulsatil, localizada, continua, mais intensa

Radiografia Perda 6ssea vertical e horizontal, darea Radiolucidez na regido periapical
radiollcida lateral

Sondagem Extensa Pouca ou nenhuma

Bolsa Presente Ausente

Carie Ausente Presente e profunda

Vitalidade pulpar + 0u - -

Pressao e percussao Presente e discreta Presente

Digitacao apical Ausente Presente e nitida

Figura 6.20 A-B — Rastreamento
da bolsa ou fistula com cone
de guta-percha.

Figura 6.21 A-C - Fratura
longitudinal radicular associada a
fistula na regido vestibular

do incisivo central.

Figura 6.22 A-B - Fratura
longitudinal da raiz mesial do
primeiro molar inferior.
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PERICORONARITE

A pericoronarite é definida como uma lesdo aguda e localizada,
presente no tecido gengival que circunda a coroa de um dente
parcialmente irrompido, mais comum nos terceiros molares
inferiores. Sua prevaléncia é de aproximadamente 11% das urgéncias
odontolégicas.

]V -Xel\[o LSy i@l E feito por meio da entrevista, a partir da qual se

observa a histéria médica e odontolégica do paciente, e por meio de
caracteristicas como dor espontanea, edema, sangramento dos
tecidos ao redor do dente - pode ocorrer exsudato purulento, trismo,
febre, mal-estar e linfoadenopatia. A halitose pode estar presente. Ao
exame radiografico, a pericoronarite se apresenta com o dente
parcialmente irrompido ou impactado.

E feito pela drenagem da érea com irrigagdo com
solucgdo fisioldgica, além de controle do biofilme supragengival
localizado com clorexidina a 0,12%. Apds a fase aguda, pode-se
indicar ulectomia ou exodontia, se ndao houver a possibilidade de
erupgao do dente.

As Figuras. 6.23 e 6.24 apresentam o processo de tratamento da
pericoronarite.

Manifesta¢oes agudas no periodonto requerem apresentar as
informagoes pertinentes ao caso do paciente de acordo com as
alternativas terapéuticas. O potencial de complicagdes sistémicas e as
expectativas de resultados devem ser elucidados, favorecendo o
entendimento do tratamento e de suas consequéncias, além da
possibilidade de recorréncia dessas manifesta¢des. Assim, apds o
tratamento da manifestagao aguda, deve-se estabelecer uma estratégia
de planejamento e execugao do tratamento das doengas periodontais.

Figura 6.23 - Caracteristica radiogrdfica
de dente impactado associado a quadro
agudo de pericoronarite.

Figura 6.24 - (A) Terceiro molar parcialmente erupcionado com pericoronarite. Observe edema e vermelhiddo na regido.
(B) Drenagem do abscesso com sonda periodontal. (C) Remogao de corpo estranho (seta).




Tépicos especiais em periodontia:

aspectos fundamentais para a
inter-relacédo entre periodontia
e odontologia restauradora

RUI VICENTE OPPERMANN
SABRINA CARVALHO GOMES
AMANDA FINGER STADLER

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM A inter-relagdo entre odontologia restauradora e periodontia tem sido
alvo de grandes discussdes ao longo do tempo. Mais recentemente,
observou-se grande alteragdo conceitual.

* Entender a dinamica da relagao
entre periodontia e odontologia
restauradora  Até pouco tempo atras, situagdes em que as margens do preparo ou
* Compreender a constituigéo da cdrie estendiam-se subgengivalmente e casos de dentes
histolégica do espaco bioldgico  comprometidos por reabsor¢ao radicular externa ou trincas no terco
do periodontoearesposta  cayical ngo tinham um prognéstico melhor que o duvidoso.
periodontal em face de 8 i 3
.. Eram, portanto, sistematicamente submetidos a procedimentos
restauragoes subgengivais .
; que visassem a remogao 6ssea para a manutengao de margens
sicompreendenamantfo clisco restauradoras supragengivais ou indicados para exodontia
de lesdes endoperiodontais prageng P 2
No entanto, estudos relativamente recentes e, de certa forma, alguns
bem antigos que, infelizmente, foram esquecidos pela odontologia
cirdrgico-restauradora’ langaram novas perspectivas para a
compreensao dessa relagao, viabilizando a manuten¢ao de dentes
em condi¢des adequadas.

Partindo-se de observages em autépsias, estudos em animais e
estudos em humanos (tanto relatos de caso clinico quanto
experimentagao sistematica),>* observou-se uma grande mudanga no
que tange a compreensao da constituicdo histolégica do espago
biolégico do periodonto (EBP) e também de como poderd ser a
resposta periodontal em face de restaura¢des subgengivais.

Tais mudangas ocorreram ndo apenas na reavaliagdo da necessidade
de evitar a invasao do EBP, mas, também, na compreensao de que,
qguando esta ocorre, o organismo responde de forma adequada,
perdendo pouca ou nenhuma insergdo e mantendo uma excelente
resposta, sem sinais inflamatérios. Tudo isso, obviamente, depende
de um correto diagnéstico da condigado clinica e de quem poderd
receber esse tipo de intervengao.

Na Figura 7.1, pode ser observada a resposta tecidual diante de
diferentes materiais restauradores.
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A compreensao da dindmica entre odontologia restauradora e
periodontia é importante, pois estudos sugerem que restauragdes
subgengivais representam um risco a Pl e que, portanto, deveriam ser
evitadas. No entanto, deve-se fazer uma interpretagao dessa PI.

Por exemplo, os resultados de Schéatzle e colaboradores® dao

uma nogdo inicial de que os dentes que receberam restauragoes
subgengivais (teste) apresentam maior Pl do que os dentes controle
(sem restauragdes ou com restauracées acima da margem gengival)
ao longo de 26 anos. Isso de fato é verdade para alguns pontos

de andlise.

Nos momentos experimentais dos anos de 1973, 1975 e 1988,
observou-se uma Pl significativamente maior do que o controle,
respectivamente 0,78, 0,82 e 1,58 vs.0,57, 0,65 e 1,12, como pode ser
observado na Figura 7.2. Sob a ética clinica, observa-se que essa
diferenca ndo ultrapassa a casa dos décimos de milimetros. Essa
situagdo € irrelevante quando comparada a Pl causada por meio de
cirurgias que visam obter espago supragengival para as margens
restauradoras.

Figura 7.1 — Resposta tecidual diante
de diferentes materiais restauradores.
(A) Amdlgama sem controle do
biofilme supragengival.

(B) Amalgama com controle do
biofilme supragengival.

(C) Cimento de ionémero de vidro
fotopolimerizavel sem controle do
biofilme supragengival.

(D) Cimento de ionémero de vidro
fotopolimerizavel com controle do
biofilme supragengival.

Fonte: Imagens histoldgicas
gentilmente cedidas pelos professores
Drs. Rui Vicente Oppermann e Sabrina
Carvalho Comes.
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1.6

1.4

1.2
1 /

08 /

0,6 /

0,4

0.2

1969
p=0,666
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p=0,507

1973
p=0,002

1975
p=0,039

1981
p=0,059

1988
p=0,004

Teste

Figura 7.2 - Comparacao da Pl entre
grupo teste (com restauracao
subgengival) e controle (sem
restaurac@o ou com restaurag@o
supragengival) ao longo de 19 anos.

Fonte: Modificada de Schatzle
e colaboradores.®
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Por meio de um ensaio clinico randomizado, Cayana® verificou que
procedimentos cirdrgicos utilizando restaura¢ées que invadiam o
espago bioldgico (tépico a ser abordado na sequéncia) com e sem
remogao éssea apresentaram resultado cicatricial semelhante. No
entanto, a perda éssea ocorrida no grupo teste foi de 2,2 mm ao final
de 6 meses; no grupo que recebeu restauragao transcirirgica com
invasdo do EBP, essa perda manteve-se em 1,7 mm, significativamente
menor do que a observada no teste.

ESPACO BIOLOGICO
DO PERIODONTO

A Figura 7.3 é a expressao grafica do EBP. Este apresenta, como
medida, o somatério da extensdo (tamanho) do epitélio juncional e do
ligamento supracrestal (conjuntivo supracrestal).

Sabe-se que ainvasdo do EBP por uma restauragdo determina P, pois
0 organismo precisa “sinalizar” para que haja uma perda dssea,
permitindo que os tecidos do epitélio juncional e do conjuntivo
supracrestal tenham, novamente, a superficie dentdria para aderir-se
ou inserir-se, respectivamente.

@ Na verdade, a falsa premissa de que a invasao do EBP provocaria
uma Pl continuada onerou a periodontia por muitos anos,
determinando remogdo 6ssea cirlrgica desnecessdria; na verdade,
ao se proceder a invasao desse espago, o0 organismo tende a
simplesmente recuperar o espago perdido e estabilizar-se
novamente (processo fisiolégico que determina perda éssea e
migragao apical do epitélio juncional e do conjuntivo supracrestal,
de acordo com Carnevale e colaboradores).? Portanto, ndo haveria
uma continua P, e essa condigdo determinaria menor Pl do que os
tradicionais aumentos de coroa clinica.

Conjuntivo supracrestal 1,0mm

Espaco

biolégico

2,0mm N TP

. Epitélio juncional 1,0 mm
Sulco 1,0 mm \

Figura 7.3 — EBP mostrando a sua extensdo média,
composto por epitélio juncional e ligamento
supracrestal (conjuntivo supracrestal). O sulco
clinico/histoldgico ndo compde o EBP.
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DIAGNOSTICO DAS
DISTANCIAS BIOLOGICAS
E SUA IMPORTANCIA NA
DECISAO TERAPEUTICA

O diagnéstico das distancias biolégicas pode ser realizado por meios
clinicos e/ou radiogréficos. Dentre os meios clinicos, destacam-se a
sondagem transperiodontal e a sondagem transcirdrgica.

Para a sondagem transperiodontal, o paciente deve ser anestesiado,
pois a técnica pressupde transfixagao dos tecidos do epitélio juncional
e do conjuntivo supracrestal, com uma sonda periodontal, até
alcangar-se a crista 6ssea. Nessa sondagem, deve-se verificar qual é a
distancia entre margem gengival e a crista 6ssea e entre o preparo
cavitario (ou cavidade, reabsor¢ao, trinca) e a crista 6ssea. Jd a
sondagem transcirtrgica é aquela realizada apds afastamento do
retalho periodontal e apds a correta raspagem da superficie radicular
com, inclusive, a remogao do tecido de granulagao.

Festugatto e colaboradores’ avaliaram a diferenca que existe entre
essas duas sondagens, associando, também, o método de radiografia
interproximal (técnica interproximal). Os autores observaram um
adequado desempenho das sondagens, sendo a de maior acuidade a
transcirdrgica, mas ambas melhores do que o exame radiografico para
estimar as reais distancias.

Apos a realizagdo desses exames deve-se estabelecer o objetivo da
intervencao. Os objetivos serdo descritos a seguir.

OBIJETIVO 1: REALIZAR UMA
RESTAURACAO SUBGENGIVAL

Se o objetivo é realizar uma restauragao subgengival, deve-se avaliar
a condigao do controle supragengival (que deve estar adequado), a
satde periodontal (individuo sem histérico de doenga ou com
histérico, mas devidamente tratada) e as condigées de realizagdo de
uma restauragao adequada: adaptagao das margens e controle de
qualidade no ato restaurador com escolha adequada de material
restaurador.?* Se essas condi¢des forem possiveis, a restauragdo pode
ser realizada com ou sem acesso cirtrgico.

Caso seja necessario acesso cirlrgico, deve-se realizar um retalho de
espessura total e proceder a restauragdo com reposicao apical de
retalho, como demonstrado nas Figuras 7.4 e 7.5.

As restauragdes subgengivais podem invadir ou nao o EBP. Partindo
dos resultados dos estudos que avaliaram as distancias bioldgicas para
insercdo de epitélio juncional e conjuntivo supracrestal (2 mm entre a
crista 6ssea e o preparo cavitario/restauragdo/margem protética),
devem-se manter 2 mm quando a inten¢ao € nao invadir o EBP, e menos
do que 2 mm quando a invasao nao for considerada um problema.
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Figura 7.4 - Restaura¢do subgengival
com acesso cirurgico. (A e B) Situagao
pré-operatéria. (C) Afastamento do
retalho total e visualizacdo da drea a
ser restaurada. (D) Remogdo de tecido
dentindrio amolecido e exposicao do
canal radicular. Colocacdo de cone de
guta-percha para preservar 0 espaco
do conduto radicular a fim de permitir
tratamento endodéntico posterior.

(E e F) Aspecto clinico apds
restauracdo subgengival (em que nao
houve preocupacao com as distancias
bioldgicas) e apds reposicao apical do
retalho. (C) Aspecto radiogrdfico apds
tratamento endoddntico.

Fonte: Caso gentilmente cedido pelos
Profs. Drs. Rui Vicente Oppermann e
Sabrina Carvalho Gomes - UFRCS.

Figura 7.5 - Caso clinico realizado com
restauracao subgengival e
acompanhamento de 5 anos. (A)
Aspecto radiogrdfico imediatamente
antes e depois da realizacao de
restauragdo subgengival. (B) Imagem
radiogrdfica com rastreamento por
meio de cone de guta-percha
mostrando que este é colocado
imediatamente abaixo da restaura¢ao
subgengival. Sugere-se que, entre esse
cone e a crista éssea, estejam os dois
tecidos que compdem o EBP: epitélio
juncional e ligamento supracrestal.

(C e D) Aspecto radiogrdfico e clinico
apos sondagem periodontal (3 mm),
sem sangramento subgengival.

Fonte: Caso gentilmente cedido pelos
Profs. Drs. Rui Vicente Cppermann e
Sabrina Carvalho Gomes - UFRGS.

Entretanto, existem situagées em que ha necessidade da remogao
6ssea para facilitar a inser¢do do material restaurador durante a
restauragdo transcirdrgica. Um exemplo consiste no caso de cdrie
localizada abaixo do osso alveolar ou muito préximo. Outra situagao é
quando ha dificuldade em colocar o lengol de borracha e fixar o
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grampo no dente durante o isolamento absoluto do campo operatdrio.
Uma terceira situagao é quando hd dificuldade em introduzir a cunha
durante o isolamento na face proximal do dente.

OBJETIVO 2: REALIZAR UMA RESTAURACAO
MANTENDO MARGENS SUPRAGENGIVAIS

Se a intengdo for manter as margens supragengivais, deve-se obter
uma distancia de 3 mm do preparo cavitdrio/restauragao/margem
protética até a crista 6ssea. Para isso, deve-se avaliar caso a caso para
fazer o julgamento clinico de quando se deve realizar a remogao
6ssea. Da mesma forma, devem-se considerar as questdes estéticas,
lembrando-se sempre que remogdes ésseas na regido anterior podem
requerer uma grande intervencao a fim de minimizar os danos
estéticos. Para essas situagdes, deve-se considerar, também, uma
extrusdo ortoddntica prévia.

LESOES ENDOPERIODONTAIS

A ocorréncia de doencas pulpares e periodontais simultaneas e,
principalmente, a estreita relagao que pode haver entre elas sao
condig¢oes que podem dificultar o processo diagndstico e,
consequentemente, dificultar o planejamento e a execugao da terapia,
interferindo, também, na avaliagdo longitudinal do paciente.

Tais lesoes recebem vdrias classificagdes, mas a de Simone
colaboradores® parece ser a mais comumente utilizada:

+ lesdes primariamente endoddnticas; Figura 7.6 - Cavo-inter-radicular
* lesdes primariamente endoddnticas com envolvimento periodontal
secundario;

+ lesdes primariamente periodontais;

+ lesdes primariamente periodontais com envolvimento endoddntico
secunddrio;

+ lesdes combinadas verdadeiras.

A maior ligagdo entre os tecidos periodontal e pulpar se da pelo forame
apical, mas ocorre também a partir de comunicagao via tibulos
dentindrios, canais acessérios laterais e pelo cavo-inter-radicular (canal
robusto e localizado entre as raizes dos dentes, no teto da drea de
furca, como pode ser observado na Figura 7.6). Essas sdo as vias que
permitem a difusdo de bactérias entre os tecidos pulpar e periodontal.

Tubulos dentindrios expostos pela raspagem radicular ou, por outro
lado, a deposicao do biofilme sobre uma superficie radicular de um
dente com periodontite sdo exemplos clinicos de situagoes
periodontais que poderiam propiciar a penetra¢do bacterianaem
direcdo a polpa saudavel. Da mesma forma, processos infecciosos de
origem pulpar poderiam determinar a perda dos tecidos periodontais,
como demonstrado na Figura 7.7.

As relagoes biolégicas, anatdmicas e microbiolégicas entre polpa e Figura 7.7 A-B -Processo inflamatério
periodonto revelam a plausibilidade da influéncia de um sobre o de origem endodéntica determinando
outro.’ A semelhanga entre tipos prevalentes de bactérias nos perda de tecido periodontal. Resolugao

processos endoddnticos e periodontais sugere, claramente, a apds tratamento endodéntico.
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possibilidade de haver uma infecgdo “cruzada” entre esses tecidos.
Para Toledo e colaboradores,'° as doencas pulpares e periodontais,
devido as semelhangas etiopatogénicas, sdo processos que podem
compartilhar um eixo infeccioso semelhante.

DIAGNOSTICO DAS LESOES
ENDOPERIODONTAIS

Conforme comentado anteriormente, o diagnéstico das lesdes
endoperiodontais representa um grande desafio, pois conhecer sua
origem é tdo importante quanto perceber sua existéncia. Somente
com essa informacgdo é possivel estabelecer um correto tratamento.

Para um correto diagndstico das lesdes endoperiodontais é
necessdrio, em primeiro lugar, identificar os sinais e sintomas de cada
uma das referidas lesdes. A periodontite é uma lesdo inflamatdria que
se inicia na gengiva marginal e estende-se apicalmente, levando a Pl e
a formagao de bolsa periodontal. Logo, uma lesdo periodontal possui,
comumente, uma PS aumentada, com presenca de Pl.

Ambas as lesdes podem apresentar abscessos. Os abscessos
periodontais normalmente sdo pouco dolorosos e ocorrem na bolsa
ou sulco na altura do tecido conjuntivo de inser¢do, podendo haver
aumento de volume local e, raramente, a ocorréncia de fistulas e dor
de leve a moderada na regido. A PS usualmente estd aumentada.
Radiograficamente, existe rarefagdo éssea no osso alveolar marginal.

Os abscessos apicais comumente formam fistulas, e o paciente relata
dor intensa devido a elevagdo do periésteo. Radiograficamente, as
lesdes mostram-se evidentes no peridpice do dente. Ambos os
abscessos, quando apresentam fistula, podem ser diagnosticados por
meio da insergdo de um cone de guta-percha pelo caminho fistuloso
com posterior radiografia periapical.

LEMBRETE Os abscessos apicais, no entanto, podem estender-se, envolvendo o
periodonto. Nesses casos, a perda éssea visivel radiograficamente
mostra-se desde o nivel 6sseo marginal até o dpice do dente, e a
lesdo sugerida é uma lesdo combinada verdadeira," demonstrada na
Figura 7.8.

Alguns sinais estd3o mais ou menos
associados a um tipo de lesdo,
porém nenhum deles,
isoladamente, conduz aum

diagndstico preciso.  para o diagnéstico de lesdes endoperiodontais, sugere-se a
observacao dos seguintes aspectos:

m
ok e

Figura 7.8 - Les@o combinada verdadeira. (A) Realizagdo de tratamento endodéntico prévio ao tratamento periodontal.
(B) Inicio da cicatrizacGo 2 meses apds tratamento endoddntico. (C) Cicatrizacdo periapical. (D) CicatrizacGo endodéntica
completa e lesd@o periodontal remanescente.
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* Presenca, histérico e tipo de dor - é possivel que lesdes de
origem periodontal estejam associadas a dor menos intensa.

+ Presenca de abscesso - por meio de inspecao clinica, verifica-se a
presenca e a altura do abscesso. Nas lesdes endoddnticas, é
possivel que os abscessos tenham uma localizagao mais apical.

+ Extensdo da PS - no dente suspeito, este indicador é semelhante
aos demais ou destaca-se por ser maior? Acontece em apenas um
sitio deste dente, ou em todos?

* Pl - como se comporta? Também tem um comportamento atipico
em relagao aos demais sitios do paciente? Neste exame existe
alguma suspeita de atingir o dpice?

+ Teste de sensibilidade pulpar - consideram-se todas as situagdes
que podem conduzir a diagndsticos equivocados, dadas as
limitagbes dos exames de estimulo térmico.

* Rastreamento - a partir da colocagao de um cone de guta-percha
no sitio em questao.

* Exame radiografico - observar presenca de radiopacidade nos
tecidos periodontias, avaliar presenga de tratamento endodéntico
prévio, presenca de préteses e extensao de penetracao do cone de
guta-percha via bolsa e/ou via fistula.

TRATAMENTO DAS LESOES
ENDOPERIODONTAIS

Quando as lesdes pulpares e periodontais estiverem totalmente
isoladas umas das outras, elas serdo tratadas convencionalmente, de
acordo com a origem endoddntica ou periodontal, sem a necessidade
de estabelecer uma sequéncia de tratamento. Por outro lado, devido a
comunicagao dessas lesoes, sugere-se que a parte da lesdo
sustentada pela infecgao do canal radicular se resolva depois do
tratamento endodéntico apropriado. Sugere-se também que outra
parte, causada pela infec¢do periodontal, seja resolvida apés a terapia
periodontal.

Harrington e colaboradores' mostram que o tratamento endodéntico
deve ser adequadamente executado antes da terapia periodontal.
Essa sequéncia proporciona tempo suficiente para a cicatrizagao inicial
tecidual periapical e melhor avaliagdo da condigao periodontal.’

Para auxiliar a avaliagao do tempo necessdrio entre o tratamento
endoddntico e o periodontal, sugere-se avaliar os seguintes aspectos:

* ausénciade dor e edema;

* auséncia de drenagem e fistula;

* desaparecimento ou diminui¢ao de rarefagdo éssea periapical;

+ redugdo da PS com ganho clinico de insercao (que pode ocorrer a
partir de aproximadamente 2 semanas);

* redugao da penetragdo do cone de guta-percha na semiotécnica de
rastreamento.

A partir da auséncia desses sinais e sintomas, pode-se proceder ao
tratamento periodontal.

LEMBRETE

O tratamento endoddntico deve
preceder o tratamento
periodontal,” pois, apés este
tratamento, estima-se que haja
recuperacao dos tecidos apicais
(remineralizacao), evitando-se
remocao de matriz tecidual diante
da instrumentacdo periodontal.




Tépicos especiais em periodontia:

cirurgia periodontal estética

ALEX NOGUEIRA HAAS
INGRID WEBB JOSEPHSON RIBEIRO

OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM  Necessidades estéticas sao uma demanda muito frequente por parte
das pessoas que procuram atendimento odontolégico. Dentro do
paradigma atual de uma odontologia integrada e multidisciplinar, caso
o cirurgido-dentista queira alcangar sucesso em seu tratamento, ele
deve contemplar aspectos periodontais no planejamento de casos que
envolvam estética.

« Identificar as necessidades
estéticas em periodontia

« Contemplar aspectos periodontais
no planejamento estético

De maneira geral, as necessidades estéticas em periodontia podem
ser divididas em trés situagOes, representadas na Figura 8.1:

* aumento da coroa clinica de um ou mais dentes para o alinhamento
do contorno gengival;

* recobrimento radicular de um ou mais dentes para o alinhamento
do contorno gengival;

+ fechamento de espacos interproximais por auséncia de papila.

@ O fechamento de espacos interproximais tem sido o maior desafio na
periodontia estética. A literatura é pobre em relagado a técnicas
previsiveis para a recuperagao de papilas perdidas no que se refere
tanto a quantidade quanto a qualidade metodoldgica dos estudos. Na
maioria das vezes, um planejamento restaurador, associado ou ndo a
tratamento ortoddntico, € a Unica opgao para alcangar algum resultado
estético favoravel. Por esses motivos e, além disso, por fugir do
escopo deste capitulo, ndo serdo aprofundadas as estratégias
terapéuticas para fechamento de papila.

Figura 8.1 A-C - llustrac@o das A seguir, serao discutidos aspectos estéticos periodontais
necessidades estéticas periodontais relacionados ao contorno gengival.
mais frequentes.
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PRE-REQUISITOS GERAIS
PARA SUCESSO DE
TRATAMENTOS ESTETICOS
PERIODONTAIS

Alguns fatores estdo associados ao sucesso de qualquer tratamento
estético periodontal e merecem ser discutidos de maneira mais
ampla. Esses fatores sdo detalhados a seguir.

Linha do sorriso - como é sabido, quanto mais alta a linha do sorriso,
mais desafiador é o tratamento estético periodontal e reabilitador
como um todo.

Contorno gengival - existe um padrao a ser alcangado por
tratamentos estéticos periodontais em relagdo ao contorno gengival,
demonstrado na Figura 8.2. Esse padrao baseia-se na posi¢ao da
margem gengival dos dentes anterossuperiores mais frequentemente
observada em periodonto sadio jovem. Contudo, deve-se salientar
que, em alguns casos, diferentes contornos gengivais podem gerar
resultados estéticos bastante favoraveis.

Padrédo de higiene bucal - deve-se buscar um equilibrio entre eficicia
e seguranca da higiene bucal. Isso refere-se a capacidade de o individuo
conseguir higienizar adequadamente seus dentes sem gerar trauma
mecanico aos tecidos periodontais, antes e depois da realizagado do
procedimento estético periodontal. A presenca permanente de
biofilme supragengival gera inflamagao periodontal que, se estiver
presente no pré-operatério, pode alterar a previsibilidade do resultado
cirdrgico. Da mesma forma, o trauma mecanico decorrente de
escovagao traumdtica diminui a previsibilidade da posicao final da
margem gengival se ndo for controlado apds o tratamento estético.

Fumo - fumantes apresentam pior resposta cicatricial e, por isso, tém
menor taxa de sucesso em tratamentos estéticos periodontais. Esses
pacientes devem ser alertados a esse respeito para evitar frustragdes
apods a realizagao de procedimentos estéticos.

Posicionamento e forma dentarios - muitas vezes a mudanca de posicao
e o formato dos dentes sao as principais causas de uma desarmonia do
sorriso. Dessa forma, deve-se planejar de maneira multidisciplinar os
casos para que o tratamento estético englobe ndo somente
procedimentos cirtrgicos periodontais, mas também procedimentos
restauradores. A Figura 8.3 apresenta um caso de planejamento
reabilitador realizado em conjunto com o tratamento periodontal.

Controle pés-operatdrio de infecgdo - o processo cicatricial dos tecidos
periodontais depende da auséncia de biofilme supragengival. Dessa
forma, é mandatério o uso de clorexidina em solugao para bochecho.

Tempo de cicatrizagdo - o processo de maturagao tecidual do
periodonto apds procedimentos estéticos € lento. Dependendo do
procedimento estético periodontal conduzido, o periodo de cicatrizagao
pode levar de 21 dias até 9 meses. Assim, é recomendavel fazer uma
analise criteriosa do tempo necessario para acompanhamento cicatricial
em cada caso. A Figura 8.4 demonstra o processo de cicatrizagdo apds
procedimento estético periodontal cirtrgico.

Figura 8.2 - Contorno gengival
esperado apds tratamentos estéticos
periodontais. Os caninos possuem a
posic@o mais apical da margem
gengival, seguido dos incisivos
centrais. Os incisivos laterais

apresentam zénite gengival
intermedidrio em relac@o aos caninos
e incisivos centrais. No entanto, cabe
salientar que resultados diferentes
desse padrdo podem, muitas vezes,
ter sucesso estético.
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Figura 8.3 — Caso clinico de individuo do sexo masculino, de 27 anos, que ilustra a necessidade de planejamento
reabilitador em conjunto com o tratamento periodontal para se obter sucesso estético. (A) Queixa por parte do
paciente em relacdo ao dente 12. (B) Visdo aproximada do dente 12. (C) Visdo aproximada do dente 22. (D)
Pos-cirurgico imediato a realizagdo de uma gengivectomia com bisel interno. (E) Resultado 3 semanas apds o
procedimento cirdrgico periodontal. (F) Sorriso 3 semanas ap6s o procedimento cirurgico periodontal. (G) Imagem
aproximada do dente 12 apds a realizacao de restauracao de resina composta. (H) Sorriso final do paciente.

Fonte: Restauragdo conduzida pelo Prof. Dr. Fdbio Herrmann Coelho de Scuza.

Figura 8.4 — Caso clinico ilustrando as alteracdes gengivais ocorridas com o tempo apds a realizagdo de
procedimento estético periodontal cirurgico de aumento de coroa clinica com retalho de espessura total. Paciente de
20 anos, do sexo feminino, com queixa relacionada ao formato e ao tamanho do dente 12. (A) Fotografia inicial do
sorriso. (B) Visdo aproximada do dente 12. (C) Visdo aproximada do dente 22. (D) Visdo aproximada do dente 12
apds 7 dias do aumento de coroa. (E) Visdo aproximada do dente 12 apés 21 dias do aumento de coroa. (F) VisdGo
aproximada do dente 12 apds 40 dias do aumento de coroa. (G) VisGo aproximada do dente 12 apds 60 dias do
aumento de coroa. (H) Visdo aproximada do dente 12 apds 6 meses do aumento de coroa. (I) Sorriso apds 6 meses.

Fonte: Restauragao estética de resina conduzida pelo Prof. Dr. Fdbio Hermann Coelho de Souza.
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ESPACO BIOLOGICO
DO PERIODONTO

O conhecimento sobre o EBP é fundamental para um adequado
planejamento de procedimentos estéticos periodontais,
principalmente no que se refere a aumentos de coroa clinica. Isso se
deve ao fato de que a posi¢ao da margem gengival é definida
fundamentalmente pela crista 6ssea alveolar. Em outras palavras, se
as dimensdes do EBP nao forem respeitadas durante a realizagao de
procedimentos periodontais estéticos cirtrgicos, os resultados ndao
terdo previsibilidade e estabilidade ao longo do tempo. Além disso,
quando procedimentos restauradores estdo envolvidos, as dimensodes
também devem ser respeitadas, caso contrdrio pode desenvolver-se
inflamagao no local e insucesso estético, muitas vezes com
desenvolvimento de PI clinica.

O espago biolégico é necessdrio para o posicionamento das estruturas
que compdem a unidade dentogengival e promove um selamento
biolégico do periodonto. E composto pelo epitélio juncional e pela
inser¢ao conjuntiva (fibras supracrestais). Por isso, suas dimensées
devem ser respeitadas.

Desde a década de 1960, tém sido utilizadas medidas do espago LEMBRETE
bioldgico obtidas a partir de necropsias humanas no planejamento de
procedimentos cirlrgicos periodontais. Existe grande variabilidade
inter e intraindividual nessas medidas.

Em média, o espago biolégico
possuide 2 a 3 mm, sendo entre
1,0 e 1,5 mm correspondentes
Quando se busca reposicionar a margem gengival mais apicalmente ao epitélio juncional, e entre

com um procedimento de aumento de coroa clinica, devem-se 0,9 e1,2 mm referentes a insercao
respeitar as dimensdes do espaco biolégico, mantendo uma distancia ~ conjuntiva.

minima de 2 a 3 mm entre a estrutura dentdria remanescente e a crista

éssea alveolar, como se observa na Figura 8.5.

Figura 8.5 - (A) Mensuragao
transoperatdria inicial da distdncia
entre a crista alveolar e o bordo
cervical do preparo. (8) Mensurag@o
da distdncia entre a crista alveolar e o
bordo cervical do preparo apds
osteotomia, respeitando as dimensoées
do espaco bioldgico.

AUMENTO DE COROA CLINICA
EM AREAS ESTETICAS

O aumento de coroa clinica pode ser definido como qualquer
procedimento que objetive aumentar as dimensdes da coroa clinica
dos dentes. Aumentos de coroa clinica cirtrgicos sao muito aplicados
a casos em que é necessdria a corregao do contorno gengivale hd a
possibilidade de remocao de tecido para alcangar melhor estética.
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LEMBRETE

Normalmente, para obter uma
linha harmdnica do contorno
gengival, a gengivectomia

envolve mais de um dente. Para
casos em que se deseja intervirem
apenas um dente, é preferivel a
técnica com bisel interno, descrita
mais adiante.

Existem basicamente duas técnicas cirlrgicas para aumento de coroa
clinica: gengivectomia e retalho. A correta indicagdo de uma ou outra
técnica passa por um criterioso planejamento estético com avaliagao
dos pré-requisitos anteriormente discutidos. Resumidamente, o que
define a escolha por uma ou outra alternativa cirdrgica é a necessidade
ou ndo de acesso ao tecido ésseo alveolar.

GENGIVECTOMIA

A gengivectomia caracteriza-se por uma técnica cirdrgica que envolve
exclusivamente tecido mole, isto é, gengiva. Assim, pode-se lancar
mao desta técnica nos casos em que a osteotomia ndo é necessaria, ou
seja, quando o EBP ndo sera envolvido.

Do ponto de vista clinico, a gengivectomia é indicada quando a
quantidade de gengiva ceratinizada presente é compativel com a
quantidade de gengiva que se pretende remover cirurgicamente.
Além disso, a PS indica o quanto de tecido pode ser removido.

De maneira geral, a quantidade de tecido que se consegue remover ao
final de uma gengivectomia equivale a PS menos 0,5a1mm, que
resultarao da formagao do novo sulco gengival. A Figura 8.6 ilustraa
realizagao de uma gengivectomia.

Dente

Alturafinal=PS-1mm
( PS

Ponto sangrante

' Ge ngivétomo 45 graus

Figura 8.6 — Esquema ilustrando a execugdo de uma gengivectomia e o resultado
esperado equivalendo a PS menos 1Tmm.

CENGIVECTOMIA COM BISEL EXTERNO

A gengivectomia classicamente é realizada com incisdes em bisel
externo conduzidas com gengivétomos de Kirkland e de Orban, que
podem ser observados a seguir na Figura 8.7.

Apés a realizagdo de anestesia com técnica apropriada para o caso,
podem-se realizar marcagoes por meio de pontos sangrantes, os quais
servem de guia para a incisdo. Esses pontos sangrantes sdo definidos
pela conjugacgao de dois fatores: o quanto se pretende remover de
tecido para alcangar a estética desejadae a PS.
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A primeira incisdo da gengivectomia € realizada com o
gengivétomo de Kirkland com inclinagao aproximada de 45 graus,
podendo ser ainda menor se o caso for de um biétipo gengival
espesso (maior volume gengival). Essa incisdo pode ser conduzida por
vestibular ou vestibular/palatino se o objetivo for aumentar a coroa ao
redor de todas as superficies dentdrias. Para que o colar seja removido
de forma atraumdtica, uma segunda incisdo deve ser conduzida na
porgdo proximal com o gengivétomo de Orban.

O colar é removido delicadamente com pinga ou cureta, e depois

: : > Figura 8.7 — Gengivétomos de
procede-se ao acabamento da ferida. A superficie dentdria exposta Kirkland (esquerda) e de Orban

deve ficar sem qualquer remanescente de tecido conjuntivo, devendo (direita).
ser raspada apds a remogao do colar. Ao longo de todos os

procedimentos, deve-se realizar irrigagdo com soro fisiolégico para

facilitar a visualizagdo e a limpeza da ferida operatdria.

Classicamente, estd descrita na literatura a colocagao de cimento
cirlrgico apés a realizagdo de uma gengivectomia com bisel externo
para protecao da ferida e redugao de dor pés-operatéria. Contudo,
raros casos necessitam de cimento cirurgico apds a realizacao de
gengivectomia em area estética. Acreditamos que a realizagao de uma
cirurgia bem planejada, sem traumatismos aos tecidos gengivais, com
incisées firmes e Gnicas, possibilita controle adequado do
sangramento no pds-cirtrgico imediato e diminui a dor pés-
operatéria. Além disso, o relato de pacientes que utilizam cimento
cirdrgico em dreas estéticas é de descontentamento estético pds-
operatdrio por causa da cor do cimento. Por esses motivos, a quase
totalidade dos casos de gengivectomia sdo conduzidos sem a
utilizagao de cimento cirurgico.

Os cuidados pés-operatérios de uma gengivectomia sdo os
seguintes:

* ndo realizar esforgo fisico pesado por 3 dias, em média;

* evitar exposicao ao calor nas primeiras 24 horas;

+ nao realizar controle mecanico do biofilme (escovagao e fio dental)
na drea operada por no minimo 7 dias, podendo este periodo se
estender até 15 dias;

* usar controle quimico do biofilme com solucao de clorexidina a
0,12% durante todo o periodo de auséncia de controle mecanico.

O acompanhamento pds-cirtrgico deve ser realizado apds 7 dias.
Dependendo do padrao cicatricial observado, pode-se rever o
paciente apds 14 dias. A estabilizagao da margem gengival em sua
posicao final pode levar até 3 meses. Assim, casos que recebem
restauragdes estéticas devem ter um acompanhamento maior para
que se possam conduzir tais procedimentos com maior estabilidade
tecidual da gengiva.

Nas Figuras 8.8 e 8.9, ilustram-se casos clinicos de gengivectomia.

CENGIVECTOMIA COM BISEL INTERNO

Uma alternativa a gengivectomia cldssica com bisel externo é a
utilizagdo de uma técnica que também envolve somente tecido
gengival sem acesso ao 0sso, porém com bisel interno. Discute-se na
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Figura 8.8 - Caso clinico de gengivectomia dos dentes 14 a 24 em paciente do sexo feminino, de 33 anos.
(A) Fotografia inicial. (B) Pontos sangrantes demarcados. (C) Pds-operatdrio imediato. (D) Pés-operatdrio apds 2 semanas.

(E) Sorriso 5 semanas apds a cirurgia.

Fonte: Caso conduzido no Curso de Especializacdo em Periodontia da UFRCS.

Figura 8.9 - Caso clinico de gengivectomia dos dentes 21 a 23 em paciente do sexo feminino, de 23 anos. A movimentacao
da arcada superior havia sido finalizada. (A) Sorriso inicial. (B) Visdo intrabucal inicial. (C) Visdo intrabucal do pés-operatorio
imediato. (D) Sorriso apds 10 dias. (E) Sorriso apés 6 meses. (F) Visao intrabucal apés 6 meses.

o-

literatura que essa técnica facilitaria o processo cicatricial por deixar
menor drea de tecido conjuntivo exposto. Independentemente disso,
esta técnica possibilita, em muitos casos, maior controle no momento
da incisdo, sendo indicada tanto para casos que envolvem multiplos
dentes quanto para dentes Unicos.

Na realizagdo da gengivectomia com bisel interno, utilizam-se laminas
de bisturi nimero 15C com cabos arredondados ou achatados.

Em uma Unica cirurgia, podem-se utilizar inGmeras laminas a fim

de manter a precisdo da incisdo. O planejamento segue 0s mesmos
principios que se aplicam a uma gengivectomia com bisel externo.

A Figura 8.10 apresenta um procedimento de gengivectomia com
bisel interno.
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Figura 8.10 - Caso clinico de uma gengivectomia com bisel interno em uma
paciente de 32 anos que tinha queixa de dentes curtos. A paciente ndo tinha
interesse em realizar tratamento ortodéntico. (A) Sorriso inicial. (B) Imagem
intrabucal aproximada inicial. (C e D) Incisao em bisel interno com ldmina 15C e
cabo de bisturi Bard Parker. (E) Pés-operatdrio imediato. (F) Sorriso apds 7 dias.
(C) Imagem intrabucal apds 14 dias.

RETALHO

Existem diferentes tipos de cirurgias de retalho que podem ser
conduzidas para obter o aumento da coroa clinica dos dentes com
finalidade estética. A discussao de todas as alternativas foge do
escopo deste livro e, por isso, serd discutida de maneira mais
aprofundada apenas a técnica mais utilizada e de maior facilidade para
o cirurgido-dentista. Tal técnica é bastante conhecida como retalho de
espessura total reposicionado apicalmente.

V(o) &Y \N O retalho de espessura total reposicionado apicalmente
estd contraindicado quando a faixa de gengiva ceratinizada for pequena.

A opcao por realizar um retalho para aumento de coroa clinica com
finalidade estética é determinada pela necessidade de acesso ao
tecido 6sseo. Uma vez que se define, durante o planejamento, que
serd necessdria a realizagdo de osteotomia, o retalho é a técnica de
primeira escolha, uma vez que a gengivectomia nao possibilita acesso
ao tecido dsseo. Se houver dlvida a respeito da necessidade de
remocao de tecido ésseo para obter o melhor resultado estético,
mesmo assim é preferivel optar pelo retalho.

O retalho de espessura total reposicionado apicalmente
consta dos seguintes passos:

* Realizar, apds anestesia, uma primeira incisdo em bisel interno
com lamina de bisturi 15C. Essa incisdo define a espessura do colar
gengival a ser removido. Pode-se optar por marcar pontos
sangrantes para nortear a incisdo.

* Realizar o levantamento do retalho com descoladores de periésteo
delicados.

* Fazerincisdo intrassulcular no colar gengival.
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Figura 8.11 - Instrumental minimo
necessdrio para osteotomia durante

aumento de coroa clinica com retalho.

* Fazerincisao proximal com gengivétomo de Orban para liberar o
colar gengival na drea interproximal.

* Remover o colar gengival com curetas e pingas.

* Raspar a superficie dentdria exposta para remocao de fibras de
tecido conjuntivo.

* Irrigar abundantemente com soro; isso pode ser realizado em
qualquer uma das etapas.

* Realizar a osteotomia respeitando as dimensdes do EBP, utilizando
instrumentos manuais, apresentados na Figura 8.11.

* Suturar a pontos isolados.

* Aplicar cimento cirdrgico se houver exposicao de tecido ésseo;
cabe salientar que pouco utilizamos o cimento cirdrgico em casos
estéticos.

* Indicar os cuidados pés-operatérios: utilizagdo de solugdo de
clorexidina a 0,12% por 7 a 21 dias, além de medicagao analgésica
com paracetamol.

A Figura 8.12 apresenta um caso de procedimento estético periodontal
de aumento de coroa clinica com retalho reposicionado apicalmente.

Figura 8.12 - Caso clinico ilustrando procedimento estético periodontal de aumento de coroa clinica com retalho
reposicionado apicalmente (conduzido no Curso de Especializacdo em Periodontia da UFRGS) e posterior reabilitaco
protética (conduzida no Curso de Graduacao em Odontologia da UFRGS). (A) Sorriso inicial. (B) Visdo intrabucal
aproximada. (C) Pés-operatdrio imediato com sutura a pontos isolados. (D) Pés-operatério apds 7 dias. (E) Pés-operatdrio
apds 30 dias. (F) Acompanhamento de 9 meses apds cirurgia estética periodontal.

RECOBRIMENTO RADICULAR -

CIRURGIA MUCOGENGIVAL

Outra necessidade estética comumente encontrada diz respeito a
alteragdes no contorno gengival em decorréncia de recessdes
gengivais. As recessdes gengivais ocorrem quando a margem gengival
estd localizada apicalmente a jun¢ao cemento-esmalte, deixando a raiz
exposta. Diferentes estudos epidemioldgicos mostraram que essa
alteragao pode ocorrer em grande parte da populagdo adulta.

A etiologia da recessdo gengival € multifatorial. Diversos fatores sdao
capazes de contribuir para a etiologia desses defeitos, e cada um deles
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pode exercer uma fungdo mais ou menos significativa. Geralmente os
fatores considerados como predisponentes sdo aqueles anatdémicos,
como deiscéncia 6ssea, fenestragdo éssea e mau posicionamento
dentdrio. Outros fatores predisponentes também sao citados na
literatura, como préteses fixas ndo adaptadas, invasao do espago
biolégico, incisdo relaxante mal planejada, extragdo de dentes
contiguos e movimentagao ortoddntica fora dos limites ésseos. Apesar
disso, o fator etiolégico primario é a ocorréncia de inflamacgao no
tecido gengival em decorréncia da formagao de biofilme e o
consequente estabelecimento de doenga periodontal, ou decorrente
de escovagdo traumatica.

O tratamento estético das recessdes gengivais inclui o uso de
procedimentos de cirurgia pldstica periodontal ou cirurgia
mucogengival. Historicamente, esses procedimentos tiveram origem
no inicio do século XX. Mas foi a partir da década de 1950 que
diferentes procedimentos cirurgicos foram propostos e passaram a ser
mais utilizados.

As principais técnicas de cirurgia mucogengival incluem o enxerto
gengival livre, o enxerto de tecido conjuntivo subepitelial, a
regeneragao tecidual guiada e uma variedade de retalhos, como o
deslocado lateralmente, coronalmente e o de dupla papila. Existe
ainda o uso de biomateriais como a matriz dérmica acelular
(AlloDerm?), usada como substituto do enxerto de conjuntivo, ou a
matriz derivada do esmalte (Emdogain?), que atua como modulador
da resposta cicatricial. Além disso, podem-se associar técnicas na
busca de melhores resultados.

Um dos principais fatores relatados na literatura como preditor de
sucesso de cirurgias para recobrimento radicular é o tipo de recesséo
de acordo com a classificagdo de Miller:'

» Classe | - arecessao gengival ndo atinge a linha mucogengival e
nado ha perda de tecido interproximal;

* Classe |l - arecessdo gengival atinge ou ultrapassa a linha
mucogengival e também ndo ha perda de tecido interproximal;

« Classe lll - arecessdo atinge ou ultrapassa a linha mucogengival.
Ha perda de osso interproximal, e o tecido gengival proximal é
apical a jungao amelocementdria, permanecendo corondria a base
da recessao,

* Classe IV - a recessdo atinge ou ultrapassa a linha mucogengival.
Os tecidos proximais estdo situados no nivel da base da recessao,
atingindo mais de uma face do dente.

A classificagdo de Miller' dos tipos de recessdo gengival é importante
porque permite uma previsibilidade de resultado do tratamento
cirdrgico. Pode-se esperar um total recobrimento radicular em recessao
declasses | e Il; na classe lll, espera-se apenas um recobrimento parcial;
e, na classe IV, ndo hd previsibilidade de recobrimento.

Mas como escolher uma técnica especifica? Informagdes baseadas em
evidéncias, associando os resultados obtidos por diferentes técnicas
cirargicas, podem auxiliar na tomada de decisdo clinica de cada caso.
A literatura é vasta a respeito de técnicas de recobrimento radicular.
Assim, optamos por apresentar resumidamente os resultados de
revisoes sistematicas que foram conduzidas nas ultimas décadas a
respeito do tema.

De maneira geral, as revisdes sistematicas demonstram que o enxerto
de tecido conjuntivo apresenta os melhores resultados clinicos.
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Figura 8.13 - Caso clinico de um
paciente do sexo masculino com
queixa estética referente ao
alongamento dos dentes 13 e 14.

(A) Visdo intrabucal aproximada.
(B) Preparo do leito receptor com
elevagdo do retalho de espessura
parcial com duas incisées relaxantes.
(C) Imagem da drea doadora no
palato. (D) Imagem do enxerto
removido. (E) Enxerto de conjuntivo
posicionado sobre as recessées no
leito receptor. (F) Sutura do retalho
fazendo a estabilizag@o do enxerto,
passo importante para o resultado
final. (G) Sutura da drea doadora.
(H) Acompanhamento apds 15 dias.
() Acompanhamento apds 3 meses.

Fonte: Case conduzido pela Profa. Dra.
Patricia Weidlich.

Diferentes técnicas de retalho podem ser associadas ao uso de
enxerto de tecido conjuntivo. Os retalhos mais utilizados sdo o
deslocado coronalmente e o deslocado lateralmente.

Atécnica de enxerto de tecido conjuntivo subepitelial
associado ao posicionamento coronal do retalho foi inicialmente
proposta por Langere Langer. De maneira resumida, a técnica inclui, em
um primeiro momento, o preparo de leito receptor, ou seja, do retalho.
Realizam-se duas incisdes horizontais nas papilas adjacentes a(s)
recessao(des). A linha da incisdo deve considerar a quantidade de retalho
a ser deslocado, referente a altura da recessdo. Essa linha das papilas é
unida com incisdo intrassulcular no dente a ser recoberto, e realizam-se
duas incisoes relaxantes verticais, levemente obliquas. Essas incisdes
relaxantes devem se estender além da linha mucogengival para que o
retalho tenha mobilidade suficiente para seu deslocamento.

Como a nova “papila cirdrgica” criada precisa ser posicionada sobre a
papila anatémica, é preciso criar uma drea de tecido conjuntivo. Para
isso, deve-se desepitelizar essa regido com o auxilio de tesouras de
ponta fina ou com a prépria lamina de bisturi. Levanta-se um retalho
de espessura parcial para poder associar o enxerto de tecido
conjuntivo. Apés a fixagdo do enxerto em posicao, o retalho é
deslocado sobre ele, devendo-se verificar se este permanece de forma
passiva na posi¢ao, ou seja, sem tensao. O retalho é entao suturado
nessa posigao, de forma a recobrir toda a recessdo gengival.

A Figura 8.13 ilustra um caso de paciente com queixa estética referente
ao alongamento dos dentes 13 e 14.

O Quadro 8.1 apresenta o resultado de cinco revisdes sistemdticas de
cirurgia plastica periodontal visando ao recobrimento radicular de
recessdes gengivais de classes | e |l de Miller,' que sdo aquelas em
que é possivel alcangar altas taxas de recobrimento.
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Tépicos especiais em periodontia:

JOSE MARIANO DA ROCHA

OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM

* Identificar a etiologia da halitose

= Abordar os casos de forma
multidisciplinar para um correto
diagnéstico e tratamento

LEMBRETE

Apés a cdrie e as doencgas
periodontais, a halitose é uma das
causas mais importantes de
procura por profissionais da
odontologia.

LEMBRETE

Apesar da quantidade ainda
insuficiente de evidéncias
cientificas de qualidade, as
abordagens de manejo clinico da
halitose necessitam ser embasadas
na melhor evidéncia disponivel.
Levando-se em consideragdo a
estreita relacdo com problemas
bucais, ao profissional da
odontologia é delegada a lideranga
das equipes que objetivem manejar
clinicamente a halitose. A
prevencao do mau hélito, da
mesma forma, tem na odontologia
o maior foco.

CASSIANO KUCHENBECKER ROSING

halitose

A halitose tem sido definida como a presenca de odores desagradéveis
emanados da boca, da cavidade nasal e da faringe. E uma condigao
relacionada a diminuigdo da qualidade de vida, uma vez que pode
causar constrangimento social.

A literatura relacionada ao tema ainda é bastante restrita, o que,
muitas vezes, dificulta uma prética clinica baseada em sélida evidéncia
cientifica. No mundo moderno, a presenga de halitose tem sido
considerada um problema bastante significativo, o que a inclui no rol
de problemas que combinam situag¢des envolvendo salde e estética.

A maior parte das halitoses (em torno de 90%) estd relacionada a boca
e, portanto, a responsabilidade de sua abordagem clinica é
prioritariamente do profissional da odontologia. Embora a cavidade
bucal seja a principal fonte de halitose na maioria dos individuos,
outras condi¢des podem estar relacionadas, como problemas
otorrinolaringoldgicos, gastrenterolégicos e de salde mental,
conforme serd descrito mais adiante neste capitulo.

Abordagens interdisciplinares e multiprofissionais sdo necessdrias
para um correto diagndstico e tratamento da halitose. O conhecimento
da condicdo por todos os profissionais de salide a ela relacionados
aponta para o interesse de atingir uma perspectiva transdisciplinar,
nado reducionista, em que os diferentes atores profissionais tenham
conhecimento que transcendam sua drea especifica.

Ainda que os estudos de ocorréncia de halitose sejam relativamente
peguenos em numero, os dados apontam para um problema de
prevaléncia considerdvel (em torno de 20 a 30%), o que reforga a
importancia do seu conhecimento. Aliado a isso, o impacto negativo
causado pela halitose também suporta a necessidade de que esse
conhecimento seja disseminado nos cursos de graduagao de todas as
dreas relacionadas.

E interessante lembrar que, por muito tempo, a halitose foi pouco
considerada pelos profissionais da satude, principalmente por ter sido
entendida como um problema eminentemente cosmético. Por isso,
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muitos formadores de opinido afirmavam que esse problema nao seria
responsabilidade de profissionais da saude. Isso oportunizou espagos
para abordagens ndo cientificas e para o estabelecimento na opinido
publica de uma série de mitos relativos ao tema.

O objetivo do presente capitulo é discorrer sobre os aspectos
relacionados a halitose que necessitam ser conhecidos pelos
profissionais da equipe de saude, para que esta possa ser
adequadamente abordada na clinica didria.

EPIDEMIOLOGIA

Na drea da salde, todo problema precisa ter sua importancia
profissional baseada na sua ocorréncia. Nesse sentido, sdo
fundamentais estudos epidemiolégicos descritivos que estudem a
ocorréncia do problema. Obviamente, as abordagens epidemiolégicas
descritivas sdo dependentes da validade externa dos diferentes
estudos, ou seja, podem refletir a real situagdo de ocorréncia em
determinado grupo de individuos ou populagao.

Estudos populacionais representativos publicados a respeito da
halitose ainda sdo reduzidos em numero, quando se compara com
outros problemas mais estudados. Entretanto, os estudos existentes
podem dar uma nogao ampliada de o quanto essa condigao é
prevalente, podendo ou ndo impactar a sociedade.

Outro fato significativo nos estudos epidemiolégicos é o critério
utilizado para definir a presenga do problema. Isso faz com que,
quando se aborda a temdtica relacionada a halitose, diferentes
metodologias sejam utilizadas, assim como diferentes pontos de corte
sejam realizados para a determinagado de ocorréncia do problema. Isso
dificulta a comparagao entre os estudos. Entretanto, essa diversidade
permite que o leitor possa, sob diferentes olhares, entender qual a
ocorréncia do problema e o quanto ele é significativo para o seu
objetivo préprio.

Por exemplo, estudos que olharam para a halitose unicamente por
meio da medigao objetiva da concentragdo de compostos sulfurados
voldteis no ar expirado tém um significado totalmente diferente de
estudos que observaram o percentual de individuos que relatam ser
portadores de halitose. Enquanto o primeiro é um instrumento
relacionado a um dos componentes ofensivos ao olfato humano,
validado por diferentes metodologias, o segundo relaciona-se a
percepgao individual do portador. Ambos os desfechos citados tém
significado para o entendimento do problema. A observagao por meio
de monitor de compostos sulfurados volateis é considerada um
desfecho sub-rogado, e a autopercepcao é reconhecida como um

desfecho verdadeiro. Nesse sentido, a observagao epidemiolégica é LEMBRETE

muito rica na informagao que prové, permitindo ao leitor um

entendimento ampliado do problema. Observa-se a presencga de mau
halito desde a infancia até em

O Quadro 9.1 apresenta estudos descritivos que analisaram a individuos idosos. Assim, é

OCOI'rénCia de halitOSe. COmO se pOde Observar, as metodologias imperioso entender que todos os

empregadas sdo bastante diversas. Entretanto, um olhar mais ciclos de vida apresentam o

aprofundado dos resultados apontados demonstra que a halitose em problema, o que faz com que o
niveis menores é um problema de prevaléncia consideravel. Aliado a profissional da odontologia aborde
isso, também se observa que halitose em niveis mais severos é o tema com todos os individuos sob
encontrada em percentuais mais reduzidos dos grupos estudados. seu cuidado.
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Além dos resultados dos estudos descritivos relatados, a epidemiologia
tem recebido grande importancia na drea da saude por propiciar
associagoes com outros fatores. Nao é objetivo de estudos
epidemioldgicos transversais demonstrar causalidade. Entretanto, o
entendimento de que um determinado problema é associado a um fator
aponta para um alerta profissional relacionado a ocorréncia do
problema, assim como para a abordagem de indicadores de risco em
comum. Assim, a associagao com determinado fator exige um
aprofundamento profissional, com a leitura cuidadosa de outros estudos
que tenham, a partir de outros desenhos experimentais, testado as
hipéteses levantadas nos estudos transversais. E importante ressaltar
que inexistem estudos longitudinais de base populacional que tenham
objetivado uma melhor compreensao da causalidade da halitose.

OUADRO 9.1 - Resumo dos estudos epidemiolégicos descritivos relacionados a halitose

Autor/ano Local Nimero Mef"da - Principais resultados
halitose
Miyazaki e Japao 2.672 funciondrios CSV (Halimeter) Prevaléncia de halitose moderada
colaboradores publicos, entre 18 =75 ppb = 28%
(1995) e 64 anos
Loesche e Estados 270 adultos acima Autopercepcao  Prevaléncia de halitose autorreportada
colaboradores  Unidos de 60 anos =31%
(1996)2 Prevaléncia de halitose informada por
outros = 24%
Frexinos e Franca 4.815 individuos Autopercepcao  Prevaléncia de halitose autorreportada
colaboradores acima del5 anos =22%
(1998)*
Sodere Estocolmo, 1.681adultos entre Organoléptica Prevaléncia de halitose grave (escore 5)
colaboradores Suécia 30e40anos =2,4%
(2000)*
Nalgacie Anatolia, 628 criangas entre  Organoléptica Prevaléncia de halitose = 14,5%
colaboradores  Turquia 7eT1lanos
(2008)°
Bornsteine Bern, Suica 419 adultos entre  Autopercepgao, Prevaléncia de escore orgaoléptico
colaboradores 18 e 94 anos organoléptica >3=11,5%
(2009)¢ e CSV Prevaléncia de halitose autorreportada
=32%
Prevaléncia de CSV > 75 ppb = 28%
Bornsteine Suica 626 soldados do Autopercep¢ao  Prevaléncia de halitose crénica
colaboradores exército entre 18 e andlise clinica detectada = 20%
(2009)’ e 25anos Prevaléncia de individuos sem
experiéncia de halitose = 17%
Yokoyama e Japao 474 alunos Autopercepcao  Prevaléncia de experiéncia de halitose
colaboradores finalistas de e andlise clinica (ansiedade ou consciéncia do
(2010)® ensino médio problema pelo menos uma vez) = 42%

Prevaléncia de halitose clinicamente
detectavel = 39,6%

CSV: compostos sulfurados voldteis.
Fonte: Adaptado de Rsing e Loesche.”
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O Quadro 9.2 demonstra os fatores associados a halitose relatados na
literatura com sustentacao cientifica. Observa-se que diferentes niveis
de evidéncia sao disponiveis, sendo que as doencas periodontais -
tanto gengivites como periodontites - e a saburra lingual sdo os fatores
bucais mais associados a presencga de halitose, com evidéncias menos
sujeitas a vieses. Obviamente, a lista de fatores associados apresentada
ndo é acabada, demonstrando alguns dos fatores que tém sido
relatados. A essa lista, novas situagdes tendem a ser agregadas.

O fato de um determinado fator ndo ter ainda sido claramente
associado a halitose ndo limita sua possibilidade de ser futuramente
estudado. Também é importante ressaltar que outros fatores ndo
diretamente relacionados a cavidade bucal também guardam relacao
com halitose, dentre os quais os mais importantes sdo as infec¢des de
trato respiratério. Além disso, problemas gastrenterolégicos tém sido
reportados quanto a sua relagdo com a halitose, ainda que as
evidéncias questionem essa real associagao.

E importante ressaltar que, na lista dos fatores sem evidéncias mais
consistentes, alguns estdo fortemente associados aqueles com
evidéncias mais qualificadas. Exemplo disso é a presenga de lesdes de
cdrie e de prétese mal adaptada, que, frequentemente, estao
associadas a presenga de gengivites ou até mesmo de periodontites,
que sdo reconhecidamente associadas a halitose.

Assim, o profissional precisa estar alerta para a necessidade de
realizagdo de mais estudos analiticos de qualidade, além de manter-
-se atualizado com as novas evidéncias que surgirdo, com olhar critico,
para entender se a associagao proposta faz sentido de acordo com o
conhecimento vigente.

OUADRO 9.2 - Fatores bucais associados a halitose

Evidéncias consistentes Evidéncias restritas
Gengivites Cavidades de cérie
Periodontites Préteses mal adaptadas
Saburra lingual Cancer bucal

Fistulas

Estomatites

Candidiases
Cancer de boca
Outras infecges

ETIOLOGIA

A etiologia da halitose tem sido objeto de estudo ao longo dos anos,
além de ser coadjuvada por um numero significativo de informagoes
especulatdrias. No momento, estudos que tenham efetivamente
demonstrado aspectos da cadeia causal da halitose também sdo em
pequeno nimero. Nesse sentido, é necessdrio que a informacao seja
baseada na evidéncia disponivel.
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ATENGAO

Sdo cada vez mais frequentes as
evidéncias de que gengivite e
periodontite sdo responsaveis

pela maioria das halitoses,
seguidas pela saburra lingual.

Figura 9.2 — Periodontite.

Figura 9.3 — Saburra lingual.

LEMBRETE

E importante saber que nao
somente compostos sulfurados sao
responsaveis pela halitose; outros
compostos também sao percebidos
como desagradaveis. Nesse sentido,
os elementos diagnésticos nao
deveriam basear-se somente na
presenca de compostos sulfurados.

Tradicionalmente, a halitose tem sido relacionada a causas nao orais,
especialmente vinculadas a problemas no trato gastrintestinal.
Entretanto, as informagdes disponiveis apontam para o fato de que
aproximadamente 90% das halitoses sdo de origem bucal.

Um dos primeiros estudos mais sistematicos relacionados a origem do
mau hdlito provém de uma clinica especificamente dedicada ao
manejo da halitose na Bélgica. Os relatos da abordagem dos primeiros
260 individuos que ld buscaram tratamento — a maioria por ter
consciéncia do problema ou por ter sido alertada por pessoas que com
elas convivem - apontam para a predominancia de origem bucal do
mau hélito. Em relagdo as causas ndo bucais, aquelas relacionadas a
otorrinolaringologia sdo as mais frequentes. Assim, pode-se inferir
que as causas bucais dominam a cadeia causal da halitose.

No que concerne a causas bucais, as principais relagdes sao
encontradas com processos inflamatérios relacionados ao periodonto.
S&o cada vez mais frequentes as evidéncias de que gengivite e
periodontite sdo responsaveis pela maioria das halitoses. Aliado aos
processos inflamatérios periodontais, a presenca de uma cobertura de
bactérias e células epiteliais, juntamente com soro e saliva sobre a
lingua - denominada saburra lingual -, também tem sido
responsabilizada pela ocorréncia de halitose.

A percepgao de maus odores advindos da cavidade bucal esta muito
vinculada a presenga de compostos sulfurados voléteis, que resultam
da degradagdo de aminodacidos presentes na dieta e, principalmente,
de gengivites, periodontites e saburra lingual. A Figura 9.1 mostraum
individuo portador de gengivite e halitose, com presenca de
quantidades significativas de placa e a decorrente inflamagao
gengival.

A Figura 9.2 ilustra a presenca concomitante de gengivite e
periodontite, com presenca de placa e inflamagao marginal e
subgengival, com profundidades de sondagem de mais de 6 mm,
presenca de sangramento periodontal e Pl. Essa situagao estd
frequentemente associada a halitose. A Figura 9.3 revela a lingua de
um individuo recoberta por saburra, por este nao ter o habito de
higienizagao lingual.

Dentre os compostos sulfurados volateis mais importantes, destacam-
se o sulfeto de hidrogénio, a metilmercaptana e o dimetilsulfeto.
Esses compostos que contém enxofre, quando presentes na boca, sao
decompostos e proporcionam a volatilizagao do enxofre, resultando
no odor desagradavel ao olfato humano.

Aliado a presenca de compostos sulfurados volateis, também outros
compostos malcheirosos podem ser relacionados a halitose. Dentre
esses, sao percebidos especialmente compostos organicos volateis,
como cadaverina, putrescina, indol e escatol.

Compostos malcheirosos sdo presentes em outras circunstancias
relacionadas a problemas nao bucais. Eventualmente, a presenca de
infecgbes do trato respiratério, especialmente amidalites e faringites,
podem gerar mau halito. Além dessas infec¢des, a presenga de
problemas do trato gastrintestinal, especialmente o refluxo gastrico,
pode levar a mau hélito. E importante lembrar, da mesma forma, que
a diminuigao de fluxo salivar e a xerostomia também potencializam a
percepgao de maus odores relacionados a cavidade bucal.
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Um problema que nao se pode deixar de mencionar é um evento que
acontece em alguns individuos que, por razées ainda ndo conhecidas,
criam uma fixag@o mental suspeitando de halitose. Esse problema

@ relaciona-se a salde mental e tem sido denominado halitofobia,
quando atinge niveis significativos.

A falta de contato da boca com alimentos e liquidos, especialmente com
redugdes de fluxo salivar, é capaz de gerar uma halitose nao patolégica,
como o hdlito matinal desagraddvel e a chamada halitose da fome. Os
mecanismos pelos quais esse problema acontece assemelham-se aos
outros mecanismos geradores de mau hélito. Nessas situa¢es ocorre
uma facilitagao, devido a auséncia de alimentagdo, de putrefagao salivar
e de células descamadas, além de produtos da inflamagao - quando
esta estd presente -, gerando mau hélito.

Também deve ser enfatizado que a halitose é um problema
relacionado a compostos malcheirosos, diferentemente do que
acontece com alimentagdo ou contato com algumas substancias.
Exemplos disso sao as percepgdes de cheiros de alimentos como alho
e cebola, ou bebidas, especialmente as alcodlicas, ou ainda do
consumo do tabaco. Essas situagdes ndo sao caracterizadas
especificamente como halitose, mas como hélito de cigarro, hilito de
bebida, halito de cebola, etc. Nesse tipo de cheiro detectavel pelo
hélito humano, componentes culturais sdo fortemente presentes.
Em grupos orientais, por exemplo, o cheiro de alho é considerdvel
agradavel. Portanto, ndo se podem confundir essas situagdes -
resolviveis pela limitagdo do contato com os produtos - com halitose
como problema de satde bucal.

Qutras causas talvez menos importantes ou ainda desconhecidas
podem ser apontadas em futuro préximo, o que implica que o
profissional deve estar alerta para a possibilidade de novas tendéncias
no entendimento da cadeia causal da halitose. Todas elas devem ser
consideradas no processo de diagndstico e na abordagem clinica.

DIAGNOSTICO

O processo de diagndstico da halitose ndo é diferente dos demais
processos diagnésticos em odontologia. Levando-se em consideragao
a importancia do problema, ja relatada, ainda que essa possa ndo sera
queixa principal de individuos que procuram profissionais da
odontologia, deve-se perguntar se o individuo ou as pessoas que com
ele convivem em alguma situagao observam a presenga de mau halito.
Isso faz com que haja a consciéncia do problema e de uma possivel
abordagem para ele.

Nesse sentido, é imperioso que na entrevista dialogada o
profissional, além de perguntar sobre experiéncias de halitose,
possa também colher informagdes tanto de natureza intrabucal
como de outras situagdes sistémicas que tenham relagao com
halitose. Dentre as perguntas mais significativas para o processo de
diagndstico de halitose, sao fundamentais aquelas relacionadas aos
seguintes aspectos:

* sinais e sintomas de doenga periodontal;
* hdbito de higiene da lingua;
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* sensagao de fluxo salivar reduzido;

* experiéncias com relatos negativos em relagdo ao hdlito por outros;

* medicagdes que diminuam fluxo salivar;

* presenca de habitos de fumo, alcool, etc.;

* acompanhamento médico, especialmente nas dreas de
otorrinolaringologia e gastrenterologia.

Um roteiro especifico, Unico e restrito ndo é recomendado. De forma
semelhante ao que se faz para o diagndstico periodontal, uma
ampliagdo da entrevista é sempre encorajada, o que deve ser
desenvolvido como competéncia profissional. A utilizagdo de colutérios
e o entendimento de por que o individuo o faz, relacionando-o com o
hélito, ¢ uma valiosa informagao nessa entrevista.

Apébs uma detalhada entrevista, hd necessidade de um exame fisico do
individuo, que ja foi detalhado em capitulo anterior. No que se refere
especificamente a halitose, no exame dos tecidos moles, a verificagao
da presenca de saburra lingual € mandatdria. A presenga desse
achado n3do é indicativa de halitose, mas pode ser uma das primeiras
abordagens posteriores ao diagndstico.

A presenca e a distribuigdo de placa supragengival e inflamagao
marginal, além da presenga de periodontite, sdo valiosas informagoes
para a realizagao do diagnéstico. Além disso, a experiéncia de cdrieea
qualidade dos procedimentos restauradores devem ser avaliadas,
pois, frequentemente, ha correlagao significativa entre lesdes de cdrie
e restauragdes mal adaptadas com inflamagao periodontal.

Posteriormente a entrevista, ao exame de tecidos moles e ao exame
dentdrio e periodontal, é interessante o exame especifico de halitose.
Para isso, atualmente, dois recursos sao os mais utilizados: a medicao
organoléptica e a quantificagdo de concentragdo de compostos
sulfurados voldteis no ar expirado mediante monitor portatil.

A medic¢do organoléptica é considerada o padrao ouro.

Para qualquer andlise de halitose por medicao
organoléptica, recomenda-se que o profissional, o paciente e o
ambiente estejam livres de confundidores, em especial perfumes.
Além disso, o paciente deve ser orientado a nao se alimentar,
fumar ou bochechar por um periodo de 2 horas. Tomados esses
cuidados, ele deve ser orientado a fechar a boca por 3 minutos e em
seguida abri-la, sem forgar a expiragdo. Nesse momento, o
profissional aproxima seu nariz da cavidade bucal do individuo, cheira
e determina o diagnéstico.

O Quadro 9.3 demonstra uma escala de critérios de medicao
organoléptica. Ressalte-se que essa forma, com profissionais
treinados, é extremamente reproduzivel.

Outro recurso util para o diagnéstico da halitose € a utilizagao de um
monitor de compostos sulfurados volateis, seguindo as
recomendacgodes do fabricante, para objetivamente quantificar a
concentragao desses compostos no ar expirado do paciente. As
medigoes feitas por monitores de compostos sulfurados volateis
correlacionam-se com medidas organolépticas, e uma quantidade
acima de 75 ppb ja tem sido considerada halitose claramente
detectdvel. Esses monitores sao interessantes especialmente no
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OUADRO 9.3 - Escala organoléptica de halitose

13

ESCORE SIGNIFICADO

0 Auséncia de cheiro detectavel

1 Mau cheiro de dificil detecgdo

2 Mau cheiro leve

3 Mau cheiro moderado

4 Mau cheiro forte

5 Mau cheiro extremamente forte (dificil de ser tolerado)

Fonte: Adaptado de Rosenberg e McCulloch.™

acompanhamento longitudinal dos pacientes e quase mandatdrios na
demonstracdo do problema a individuos halitofébicos.

O autodiagndstico é uma estratégia sempre recomendada na dreada
saude atualmente. Entretanto, com relagao a halitose, o
autodiagnéstico é limitado. E reconhecido que mulheres e homens
tém percepgdes de hilito totalmente diferentes, com as primeiras
classificando um hdlito como desagradavel em concentragdes muito
menores que os homens. Entretanto, para monitoramento

longitudinal, o individuo deve ser estimulado ao autoexame, que pode

ser realizado, por exemplo, cheirando o fio dental, colocando a mao
na frente da boca e expirando, além de lamber o pulso e
imediatamente cheird-lo. Todas essas estratégias sdo validas para
acompanhamento longitudinal.

O diagnéstico diferencial com patologias nasais deve ser estimulado.
Uma forma de realizar a distin¢do da origem da halitose é solicitar ao
paciente que feche a boca e exale o ar pelo nariz, observando se o
cheiro advindo das vias aéreas também é ofensivo.

Outros recursos diagndsticos sao disponiveis, como a cromatografia
gasosa (mais usada em pesquisa), monitores individuais portéteis
(pouco reproduziveis), e até mesmo uma sonda periodontal que
detecta a presenga de compostos sulfurados volateis na bolsa
periodontal, de uso clinico restrito.

Estudos com um teste microbioldgico portdtil, que detecta a presenga
das bactérias do complexo vermelho de Socransky (os supostos
periodontopatégenos mais significativos para as periodontites
crdnicas), também tém demonstrado que tanto em sitios periodontais
como em coletas de dorso de lingua as bactérias BANA-positivas
correlacionam-se com presenca de halitose.

De posse dessas informagdes, é possivel, como estratégia inicial,
estabelecer o diagndstico da halitose. Primeiramente, é importante
dicotomizar a informagao para saber se ha ou ndo halitose presente.
Depois, é importante suspeitar de causas fisioldégicas, como a halitose
da fome ou matinal. Seguindo-se, halitoses de origem bucal sao
diagnosticadas. A halitofobia somente é cogitada quando ndo ha
halitose clinicamente detectada.

LEMBRETE

Frequentemente, em uma primeira
consulta, é impossivel suspeitar
mais fortemente de causas ndo
bucais porque sado raros os
portadores de halitose sem
inflamacgdo periodontal e saburra
na lingua. O diagnéstico de causas
ndo bucais, portanto, normalmente
é posterior a tratamentos
odontoldgicos.
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ATENGAO

Um controle do biofilme
maximizando eficiéncia
(resultando nas menores
quantidades de placa possiveis)
e minimizando efeitos adversos
(com pouco traumatismo dos
dentes, da gengiva e da mucosa)
é considerado o ideal.

LEMBRETE

A literatura é undnime em
demonstrar a eficacia das
medidas de tratamento da
gengivite e da periodontite para a
reducao da halitose.

LEMBRETE

No contexto da abordagem clinica
da halitose, € muito importante que
a equipe profissional tenha
consciéncia da importancia da
higiene da lingua.

PREVENCAO E TRATAMENTO

Problemas de salde tém seu tratamento baseado na causa. Isso
garante que a abordagem foque na génese do problema e, além disso,
é uma estratégia que permite manutengao dos resultados ao longo do
tempo, evitando as recidivas. Nesse sentido, a prevengao da halitose, no
ambito da origem bucal, vincula-se ao estabelecimento de habitos de
higiene bucal adequados, que deixem o individuo livre de inflamagao
gengival e sua lingua com minimas quantidades de saburra.

Atualmente, recomenda-se que a orientagao para o controle do
biofilme pelo individuo seja feita com agentes que incluam as dreas
dentogengivais proximais e livres, as dreas dentdrias oclusais e o
dorso da lingua.

Especificamente em relagdo a halitose, a partir do momento em que o
diagndstico é estabelecido, o profissional necessita tragar estratégias
de abordagem que possam levar a resolu¢ao da situagao. Alguns
exemplos serdo dados neste capitulo; entretanto, levando-se em
consideragao a multifatoriedade na cadeia causal, muitas vezes
deve-se adotar uma combinagdo de medidas terapéuticas.

Diante de uma inflamacgdo gengival, a primeira medida a ser tomada é
tratar a gengivite. Estudos tém demonstrado que o tratamento das
gengivites tem um impacto importante nos desfechos relacionados a
halitose. Em um segundo momento, conforme jd demonstrado em
capitulos anteriores deste livro, é fundamental o tratamento da
periodontite - no caso de ela estar presente.

Obviamente, ndo se pode pensar em tratar gengivites e periodontites
sem olhar para toda a satde do individuo. Nesse sentido, é primordial
o tratamento da atividade de carie e suas consequéncias, incluindo
tratamentos endodénticos, exodontia de dentes perdidos e
restauragoes e préteses que sejam compativeis com saide gengival.
Com uma abordagem odontolégica um pouco mais ampliada, as
chances de resolucao da halitose aumentam.

Diferentes estudos tém sugerido que a limpeza da lingua tem um
potencial na redugdo da halitose. Ainda que a literatura ndo seja
unanime na questao, é recomendavel, por razdes inclusive de higiene
pessoal, que a lingua seja higienizada.

Revisoes sistematicas da literatura tém tido dificuldade em determinar
se a utilizagao de raspadores linguais especificamente desenhados
para esse fim apresenta resultados significativamente superiores a
outras formas de higiene. Entretanto, parece que um dos potenciais
dos referidos raspadores € minimizar o desconforto em individuos que
apresentam ndusea para a limpeza lingual.

No contexto da diminui¢do de agentes infecciosos intrabucais,
antimicrobianos tém sido recomendados para compensar falhas no
controle mecanico do biofilme. Esse fato ja foi abordado em capitulo
anterior. Especificamente em relagao a redugao de halitose, estudos
demonstram a efetividade de sais metélicos, clorexidina, cloreto de
cetilpiridinio, triclosan e éleos essenciais.

E importante ter em mente que, muitas vezes, individuos confundem
o cheiro do antisséptico com a redugao de halitose. Um principio
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bdsico de controle quimico do biofilme é nunca utilizar agente
antisséptico sem o auxilio de algum procedimento mecanico, a ndo
ser que este seja totalmente impossivel.

Os antissépticos bucais tém sido também utilizados como auxiliares
diagnésticos. Muitas vezes o profissional mantém uma duvida a
respeito da origem da halitose observada em seu paciente.

Tendo em vista as propriedades reconhecidas e
demonstradas da clorexidina como agente antimicrobiano intrabucal,
caso o profissional esteja com duvidas, a prescri¢ao de clorexidina a
0,12% de 12 em 12 horas por um periodo curto (ndo como tratamento,
mas sim para diagnéstico diferencial) pode auxiliar.

Assim, apés um perfodo de 3 a 4 dias de uso dessa prescri¢ao, uma
nova andlise da presencga de halitose deve ser realizada. Caso o
regime resulte em significativa redugdo da halitose, isso é um
indicativo de que esta tem origem intrabucal, pois a redugdo de
bactérias nos sitios dentdrios, dentogengivais e linguais teve um
impacto sobre a halitose. Assim, o profissional ndo deve encaminhar o
paciente a outro profissional, mas sim encontrar maneiras de entender
e estabelecer estratégias mecanicas e quimicas para que o individuo
possa ter esses microrganismos mantidos em niveis ndo geradores

de halitose.

Além das situagoes jé descritas, o profissional deve estar atento a
outras causas de halitose, como, por exemplo, longos periodos sem
alimentacdo. Para tanto, deve ser realizada uma observagao da
frequéncia alimentar. Uma vez detectada a presenca de periodos
longos de jejum, deve-se recomendar contato bucal com alimentos e
liquidos visando reduzir o tempo de jejum e, com isso, resolver o
problema da halitose da fome. Semelhante acao pode ser tomadaem
relagdo a halitose matinal. Obviamente, ambas as situagdes descritas
sao sempre reduzidas quando nao hd inflamagao no periodonto e
saburra lingual.

Ainda no campo intrabucal, podem ser utilizados agentes
mascaradores da halitose. Dentre esses, destaque especial deve ser
dado ao uso de gomas de mascar, as quais, por estimulo salivar, muito
mais do que por seus componentes, tém demonstrado eficicia na
reducdo de halitose. O paciente deve receber recomendacao,
portanto, de uso de gomas de mascar (preferentemente sem agtcar)
para minimizar a halitose.

Também os sais de zinco tém demonstrado reconhecida capacidade
anti-halitose e, atualmente, tém sido recomendados. Por exemplo,
acetato de zinco a 0,2% em solugao aquosa tem se mostrado efetivo
na reducdo de halitose, sem os efeitos adversos de outros agentes,
como a clorexidina, por exemplo. Outras formas de utilizagdo de zinco
tém sido apresentadas pela inddstria. O profissional necessita,
entretanto, avaliar os estudos que sugerem sua utiliza¢do. O zinco
atua ndo deixando que o enxofre volatilize, formando sais com enxofre
e zinco. Isso minimiza claramente o mau cheiro.

Caso as abordagens terapéuticas odontolégicas relacionadas a
halitose, ainda que eficientes, ndo resultem em diminuicdo do
problema, é importante considerar as situagdes nao bucais. Assim,
retomar situagdes encontradas na entrevista é fundamental. Caso haja
suspeita de outros problemas relacionados a halitose, o
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encaminhamento para sua solugao € a alternativa recomendada.
Entretanto, muitas vezes as suspeitas de outras causas ndo sao
claramente detectadas. Nesse caso, a primeira abordagem é
encaminhamento para avaliagdo otorrinolaringolégica, tendo em vista
o quadro epidemiolégico. Apds a avaliagdo e a correta abordagem
terapéutica, o encaminhamento a drea de gastrenterologia é sugerido.

A situacao de suspeita do paciente da presenca de halitose, sem
detecgdo clinica do problema, pode levar ao diagndstico de
halitofobia. Nessas situa¢des, a demonstragao objetiva por meio de
monitores de compostos sulfurados volateis pode ajudar a convencer
o individuo de que o problema nao existe. Caso ndo se obtenha
sucesso com as informagdes dadas pelos profissionais da odontologia,
o encaminhamento para tratamento psicolégico ou psiquidtrico

é recomendado.

CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo procurou abordar, da forma mais ampla possivel, os
fatores relacionados a halitose que sdo de interesse aos profissionais
da equipe de satude que abordam o problema. Fica clara a
responsabilidade da odontologia na lideranga do processo,
justamente pelo fato de que a halitose tem na boca a maior parte da
sua cadeia causal. Assim, ao profissional da odontologia é dada a
responsabilidade de um correto diagnéstico, sempre inquirindo o
paciente sobre o problema, seguido do tratamento dos problemas
bucais, a fim de levar a solugdo da maioria dos casos.

Quando as alternativas terapéuticas bucais adequadas ndo logram
sucesso, recomenda-se o encaminhamento para outros profissionais.
Entretanto, esse encaminhamento somente pode ser realizado
quando todas as alternativas bucais ja tenham sido consideradas, pois,
do contrdrio, podem confundir a abordagem feita por outros
profissionais. E fundamental o entendimento do problema como
multifatorial e multiprofissional.



Tépicos especiais em periodontia:
diagnostico e tratamento da
hipersensibilidade dentinaria
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A hipersensibilidade dentindria (HD) é um importante problema OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM

clinico devido a sua ocorréncia e ao seu impacto nos individuos.

Ela pode ser definida como uma dor acentuada de curta duragdo
decorrente da exposicdo da dentina em resposta a um estimulo
térmico, evaporativo, tatil, osmaético ou quimico. Além disso, a HD nao
pode ser atribuida a qualquer outra patologia dentdria.

* Estabelecer o diagndstico de
hipersensibilidade dentindria

* |dentificar os fatores etioldgicos
associados a hipersensibilidade
dentindria

A exposicdo da dentina se da por varios meios. Por exemplo, o « Propor tratamento adequado para

esmalte ou cemento que normalmente cobrem a superficie da dentina a condicdo

podem encontrar-se ausentes devido a abrasao, ao atrito ou a erosao,

como demonstrado nas Figuras 10.1e 10.2. Além disso, anomalias de

desenvolvimento do dente podem levar a exposi¢ao da dentina e,

como consequéncia, a HD.

N st

Figura 10.1 - Regido cervical de dente Figura 10.2 - Area cervical de dente
humano. Observe presenca de cemento  humano. Observe a presenca de
(seta a) e esmailte (seta b) higidos sobre ~ cemento radicular (seta a) localizado

a dentina e seus tubulos dentindrios apicalmente a jun¢@o amelocementdria

(retdngulo c). Técnica por desgaste. expondo os tubulos dentindrios ao

Aumento de 40 vezes. meio bucal (reténgulo c), além de
presenca de esmalte dentdrio (seta b).

Fonte: Fotomicrografia gentilmente
cedida pelos Profs. Drs. Vinicius Coelho
Carrard e Marcelo Lamers {UFRCS,. Fonte: Fotomicrografia gentilmente
cedida pelos Profs. Drs. Vinicius Coelho
Carrard e Marcelo Lamers (UFRGS).

Aumento de 40 vezes.
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De forma geral, parece que a HD raramente é resultado de apenas um
dos fatores listados; normalmente é uma combinagdo de mais de um
deles. Independentemente da etiologia da exposi¢do da dentina, uma
caracteristica que parece ser comum na HD € a presenca de tlbulos
dentindrios abertos, que fornecem uma ligagao direta entre o
ambiente externo e a polpa do dente. Se os tubulos ndo estiverem
abertos, é improvdvel que a HD ocorra.

E importante ter em mente que, mesmo sem problemas e sem ter
impacto, o dente, por apresentar propriocepgao, é sensivel. Assim,
para a condi¢do de estudo do presente capitulo, é fundamental que se
tenha claro que a hipersensibilidade é o foco, e ndo apenas a
sensibilidade. Nesse sentido, para ter impacto, é necessdrio que essa
sensibilidade seja maior do que a sensibilidade natural da area.

Existem algumas expressoes frequentemente usadas para se referir
a HD:

» Sensibilidade dentinaria;

* Dentina hipersensivel;

* Sensibilidade/hipersensibilidade cervical;

* Sensibilidade/hipersensibilidade radicular; e
* Hiperestesia dentinaria.

EPIDEMIOLOGIA

A HD é uma condigao clinica dolorosa com uma prevaléncia que varia
entre 4 e 74% nas populagdes. O Quadro 10.1 demonstra alguns estudos
que procuraram estimar a ocorréncia de HD. As variagbes nos resultados
podem ser decorrentes de varidveis comportamentais atribuidas a essas
populagdes, bem como ao método de aferi¢ao da HD.

E importante ressaltar que sdo raros os estudos epidemiolégicos de
HD com base populacional. A maioria desses é realizada em cendrios
clinicos onde, obviamente, a ocorréncia é maior. Por exemplo, em uma

OUADRO 10.7 - Prevaléncia da HD em estudos epidemiolégicos

Numero de

Autores Pais Tipo de estudo Individuo Prevaléncia (%)
Jensen (1964)' Estados Unidos Clinico 3.000 30
Orchardson e Collins (1987)2 Suica Clinico 109 74
Fisher e colaboradores (1992)° Brasil Clinico 635 17
Murray e Roberts (1994)* Indonésia Questionario 1.000 27

Irwin e McCusker (1997)° Reino Unido Questionario 250 57

Rees (2000)¢ Reino Unido Clinico 3.593 4

Rees e colaboradores (2003)’ Hong Kong Clinico 226 67
Kehua e colaboradores (2009)® China Clinico 1.320 25

Oderinu e colaboradores (2011)? Nigéria Questionario 387 34
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clinica odontolégica em que se faz tratamento periodontal, a prépria
presenca da doenca periodontal estd associada a recessao gengival.
Da mesma maneira, os individuos tratados recebem remocao
profissional de placa e cdlculo que, inadvertidamente, remove a
protecdo dentindria.

Entre as maneiras de avaliagdo mais comuns estdo o emprego de
questiondrios autorreportados pelo préprio paciente e os exames
clinicos. Curiosamente, a prevaléncia de HD é muito maior quando
aplicado o questiondrio autorreportado. A prevaléncia relatada de HD
é ligeiramente maior em mulheres do que em homens.

Embora a HD possa comprometer a pessoa em qualquer idade, os
individuos mais afetados estdo na faixa etaria de 20 a 50 anos, com
um pico entre 30 e 40 anos, diminuindo com o envelhecimento. Isso
pode ser explicado pela diminui¢do da permeabilidade da dentina e
diminuigdo da sensibilidade neural que podem ocorrer com o passar
dos anos no ser humano. Tais respostas podem surgir a partir da
dessensibilizagdo natural, ou seja, da esclerose e formacao de dentina
secundaria. Além disso, a utilizagdo de dentifricios fluoretados por
longo prazo pode realizar a oclusado dos tubulos dentindrios abertos,
diminuindo a sensibilidade.

Quanto ao tipo de dente envolvido, caninos e pré-molares de ambos
os arcos sdo os dentes mais afetados. O aspecto vestibulocervical é o
local comumente referido como sensivel.

TEORIAS EXPLICATIVAS PARA

A HIPERSENSIBILIDADE
DENTINARIA

TEORIA DA TRANSDUGCAO ODONTOBLASTICA

De acordo com a teoria de Seltzer e Bender,'° os processos
odontobldsticos estdo expostos na superficie da dentina e podem ser
estimulados por eventos quimicos e mecanicos. Como resultado da
estimulagdo dos neurotransmissores, os impulsos sdo transmitidos
para as terminagdes nervosas, causando dor ao individuo. Entretanto,
essa teoria apresenta pouca evidéncia cientifica até o presente
momento.

TEORIA NEURAL

Como uma extensao da teoria odontobldstica, este conceito defende
que os estimulos térmicos e mecanicos afetam diretamente as
terminag6es nervosas dentro dos tibulos dentinarios por meio de
comunicagao com as fibras nervosas pulpares.

Embora esta teoria tenha sido apoiada pela observagao da presenga
de fibras nervosas amielinicas na camada externa da dentina radicular
e da presenca de supostos polipeptideos neurogénicos, ela ainda é
considerada tedrica, e poucas evidéncias sélidas a suportam.



120 | Oppermann / Résing

TEORIA HIDRODINAMICA

De longe, a teoria mais aceita para a HD é a teoria hidrodinamica
proposta por Brannstrom e Astréom." Essa teoria postulou que os

@ fluidos dentro dos tlibulos dentindrios sdo perturbados tanto pela
temperatura quanto por alteragdes fisicas ou osméticas. Esses
movimentos do fluido sdo capazes de mudar a pressao intratubular, o
que acaba por perturbar as terminagdes nervosas pulpares, iniciando a
sensagao dolorosa.

As principais fibras associadas a dor sdo as fibras do tipo delta A.

Por exemplo, a desidratagdo associada ao movimento do ar sobre a
superficie da dentina exposta ocasiona a movimentagao do fluido para
o tecido desidratado, resultando em dor pela estimulagao das fibras
nervosas. O mesmo acontece com as mudangas térmicas, que resultam
na contragao e expansao dos tubulos dentinarios, gerando alteragées
no fluxo do fluido intratubular e dor por excitagdo das fibras nervosas.

Estimulos osméticos originados por dcidos, agucar e sal também
podem resultar em alteragdo do fluxo do fluido dentro dos tibulos,
induzindo a estimulagdo do nervo e sensagdes dolorosas. Embora seja
possivel que a abrasao mecanica da dentina exposta induza alteragdo
no fluxo do fluido, a estimulagao fisica é mais dificil de explicar por
meio dessa teoria.

SIGNIFICADO CLINICO

Embora a HD nao represente uma ameagca a vida nem um problema ao
dente, pode ser uma sensagao particularmente desconfortavel e
desagradavel. Quando ocorre, essa condigao pode ditar os tipos de
alimentos e bebidas que sdo ingeridos pelo individuo. Os principais
sintomas descritos pelos pacientes sobre o momento da dor incluem
uma condicao de dor forte, vaga ou especifica, intermitente ou

ATENGAO

constante.
A HD ainda requer um Dentes que provocam esses sintomas raramente sdo considerados
diagnéstico diferencial com risco de exodontia, quando comparados aqueles com cérie,

adequado por parte do
cirurgido-dentista, uma vez que
a exposigdo a carie, polpa
inflamada, trauma oclusal, entre
outros, pode produzir sintomas
semelhantes e se confundir A HD é um problema que acomete o paciente por longos periodos da
com a HD. vida; portanto, é uma das “dores cronicas"” do organismo,
semelhantemente a outros processos, como enxaquecas e artrite.

problema endoddntico ou doenca periodontal. No entanto, a condigao
gera preocupacao para dentistas e pacientes. Na maioria dos casos, a
HD pode ser gerenciada pelo préprio individuo com acompanhamento
odontolégico.

ETIOLOGIA

A HD pode manifestar-se quando a dentina é exposta pela perda do
esmalte (erosdo, atri¢ao ou abrasao) seguida de uma constante acdo
de dcidos, os quais mantém os tibulos dentindrios abertos. A dentina
radicular também pode ser exposta apds a perda do cemento, o qual é
facilmente removido pela escovagao dentdria traumdtica e/ou pelo
tratamento periodontal. Comumente, dois ou mais fatores estado
associados a HD, os quais serao abordados a seguir.
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BAIXO NIVEL DE CONTROLE
DO BIOFILME BACTERIANO

Pessoas com pobre controle do biofilme bacteriano estdo sujeitas a ter
doenga periodontal destrutiva com maior extensao de destruicao
6ssea, ou seja, apresentar severa exposicao radicular. A acdo de dcidos
bacterianos sobre a drea radicular é capaz de abrir os tubulos
dentindrios e provocar HD, como pode ser observado na Figura 10.3.

Figura 70.3 - Paciente com HD. Ao
exame clinico, observa-se extensa drea
de exposicao radicular associada a
produtos bacterianos e inflamagao
gengival (setas) que aumentam a HD.

EXCESSIVA ESCOVACAO DENTARIA

A escovagao traumadtica sobre a gengiva pode trazer inflamagdo da
gengiva marginal que, como consequéncia, pode levar a migragao da
gengiva em diregdo apical, expondo o cemento radicular. A
continuidade da escovagao traumatica nessas areas de exposicao de
cemento pode levar a perda deste tecido e a exposicdo dos tibulos
dentindrios presentes na dentina, como demonstrado na Figura 10.4.
Portanto, o zelo excessivo na realizacao da escovacao pode levar ao
aparecimento de dor.

Figura 10.4 - Paciente com HD em que a
exposicdo radicular e a perda de tecido
dentdrio por escovag¢ao traumatica
(setas) provocaram a condicao.

TRATAMENTO PERIODONTAL

O tratamento periodontal tem sido associado a HD devido a exposicao
dos tubulos dentindrios apés a remogao do cdlculo suprae
subgengival. Além disso, a terapia periodontal pode levar a perda do
cemento que cobre a dentina radicular, consequentemente expondo
os tubulos dentinarios.

EXPOSICAO A ACIDOS NAO BACTERIANOS

A exposigao a acidos vindos da dieta, de produtos quimicos e de
medicagdes e a dcidos endégenos oriundos do estdbmago sao
importantes causas de HD. Essas substancias com baixo pH levam a
perda de estrutura dentdria por dissolucdo. Isso ocorre especialmente
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na regido cervical, onde o esmalte possui pouca espessura. Além
disso, a acidez provoca a abertura dos tibulos dentindrios, levando o
dente a grande sensibilidade.

CAUSAS FISIOLOGICAS

A extrusao fisiolégica de dentes é algo bastante comum quando existe
a perda do dente antagonista. Esse fato, por sua vez, faz com que
esses dentes exponham dreas radiculares ao meio bucal, aumentando
a possibilidade de desenvolver HD.

DIAGNOSTICO

Como qualquer outra condigao clinica, um diagnéstico preciso é
importante antes de iniciar o tratamento da HD. A sintomatologia
relatada se assemelha a outras condig¢des, que devem ser exclufdas
antes de um diagnéstico definitivo de HD, tais como:

+ cérie;

* traumas oclusais;

+ fraturas;

* pulpite reversivel;

* sensibilidade apds clareamento dental.

O correto diagnéstico da HD comega com a entrevista e um cuidadoso
exame clinico.

Um método simples de diagnéstico clinico da HD
inclui a aplicagao de jato de ar ou a utilizagdo de uma sonda
exploradora sobre a dentina exposta, no sentido mesiodistal. O exame
deve ser realizado em todos os dentes ou na drea em que o paciente
se queixa de dor.

A gravidade ou o grau de dor pode ser quantificado de acordo com a
escala categédrica (isto &, leve, moderada ou intensa) ou usando uma
escala visual analégica.

TRATAMENTO

H& um nimero surpreendentemente grande de opg¢des de tratamento
e gerenciamento da HD. Agentes quimicos e/ou fisicos sdo utilizados
para dessensibilizar o nervo ou obliterar os tibulos dentindrios
expostos.

A forma mais comum de tratamento é a colocagdo de um agente de
aplicagao tépica, que pode ser aplicado pelo dentista ou pelo paciente
em casa. Todos os tratamentos atualmente disponiveis parecem
funcionar, por seus mecanismos de agao, por efeito placebo ou por
resolugao natural com o passar do tempo. Assim, a interpretagdo da
evidéncia, muitas vezes, torna-se dificil.

Vérios critérios devem ser respeitados pelos agentes
dessensibilizantes. Dentre eles, destacam-se os seguintes:
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* naoirritar a polpa;

+ terfacilidade de aplicagao;

+ terrapida acao e eficdcia;

* nao alterar a coloragao dos dentes.

Levando em consideragdo a subjetividade da dor e a presenga de
fatores modificadores, além dos aspectos psicolégicos, é importante
que a abordagem do paciente seja feita de forma acolhedora e
positiva. O profissional deve, desde o momento da entrevista
dialogada, colher a maior quantidade de informagdes que definam
tanto os habitos do individuo quanto o seu perfil em relagdo ao
enfrentamento de situagdes adversas.

Em capitulos anteriores, ja foram abordadas a importancia e a maneira
como a entrevista e o diagnéstico devem ser conduzidos.
Especificamente em relagdo a HD, assumem particular importancia os
habitos alimentares em relagdo a alimentos dcidos, os habitos de
controle de placa e as expectativas do individuo.

Apds a entrevista, o diagndstico diferencial € importante para garantir
que se trata realmente de HD e ndo de outro problema confundente.
Adicionalmente, o profissional necessita quantificar a dor por meio de
uma escala para que o acompanhamento possa acontecer de forma
mais objetiva. Da mesma forma, desde a apresentagao do caso, o
profissional necessita abordar claramente os aspectos
comportamentais e psicolégicos inerentes ao problema, para que
possa ter maiores chances de lograr sucesso com o manejo clinico

da HD.

Muitos agentes tém sido desenvolvidos para HD. O importante é que o
profissional, antes de fazer uso, observe se existem evidéncias de
estudos clinicos randomizados e controlados para sua indicagao.

SAIS DE POTASSIO

Os sais de potdssio atuam na dessensibilizagao do nervo dentro do
tdbulo dentindrio. Uma série de estudos tem relatado a eficacia desses
produtos no tratamento da HD. Estudos clinicos tém demonstrado que
o nitrato de potdssio a uma concentragao de 5% no creme dental com
baixa abrasividade é capaz de dessensibilizar a dentina por até

4 semanas quando comparado ao controle. Géis bioadesivos contendo
nitrato de potassio em concentra¢des de 5 e 10% também tém
demonstrado eficacia na redugao da HD. E importante lembrar que
esse produto ndo induz qualquer alteragao pulpar.

Apesar dos resultados encorajadores, € interessante ressaltar que, em
uma recente revisao sistematica publicada pela Cochrane,? os autores
ndo conseguiram encontrar fortes evidéncias apoiando a eficdcia do
creme dental com nitrato de potdssio no controle da HD. Entretanto,
nessa revisao foi relatado que as diferengas observadas foram
estatisticamente significativas a favor do tratamento com creme dental
com nitrato de potassio. Resultados semelhantes sdo encontrados
com outros sais de potdssio, como, por exemplo, o citrato de potdssio.
Assim, os resultados encontrados com sais de potdssio como um todo
sao agrupados.

O mecanismo de agdo dos sais de potassio € desconhecido. Tem sido
proposto a este produto um efeito oxidante e de bloqueio dos tubulos
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De maneira geral, as respostas do
paciente sdo muito subjetivas;
portanto, os resultados do
tratamento sdo, em grande parte,
dependentes do limiar de dor de
cada individuo.
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dentindrios por cristalizagdo. No entanto, essa teoria ainda nao foi
comprovada. A explicagdo mais provavel é que os fons de potdssio,
que sdo o componente ativo, reduzam a atividade do nervo sensorial
dentindrio devido a atividade despolarizante do ion potdassio. Assim,
os sais de potdssio potencialmente despolarizam a fibra nervosa.

CORTICOSTEROIDES

Agentes anti-inflamatérios como os corticosteroides tém sido
propostos para o tratamento da HD. No entanto, estudos clinicos ndo
tém demonstrado eficacia com esse tipo de farmaco. Presume-se que
esses agentes possam induzir a mineraliza¢ao levando a oclusao dos

@ tabulos. Essa visdo ainda ndo foi validada, e o uso de tais agentes tem
sido questionado.

HIDROXIDO DE CALCIO

Varios estudos tém relatado a eficdcia do hidréxido de célcio no
tratamento da HD. Seu modo de agdo ocorre pela oclusado dos tubulos
dentindrios por meio da deposi¢ao de cristais de calcio, o que aumenta
a mineralizagdo da dentina exposta.

Ainda é atribuida ao hidréxido de célcio a propriedade de coagulagao
de protefnas, por meio do seu pH elevado, alterando a condutividade
hidraulica da dentina. Embora o hidréxido de célcio seja
imediatamente eficaz, sua agdo diminui rapidamente, exigindo
multiplas aplicagdes para manter o seu efeito. Uma caracteristica
negativa de hidréxido de célcio é a sua irritagao aos tecidos gengivais.

FLUORETO DE SODIO

Muitos estudos clinicos tém demonstrado que a aplicagao de fldor
concentrado na superficie radicular é eficaz no tratamento da HD. A
melhora parece ser devida a um aumento na resisténcia da dentina a
descalcificagdo por dcidos, bem como as precipitagdes nos tubulos
dentindrios expostos por fluoreto de calcio.

FLUORETO ESTANOSO

LEMBRETE Fluoreto estanoso em solugao aquosa ou na forma de gel a 0,4% tem
sido demonstrado eficaz no controle da HD. O modo de agdo parece
validade e o fato de causar  SCT POr meio da |r3qu§éo de um alto contetdo de minerais que cria
manchamento dos dentes limitam UMa barreira calcificada, bloqueando as aberturas tubulares na
o uso do fluoreto estanoso.  superficie da dentina.

O alto custo, o curto prazo de

IONTOFORESE

A iontoforese é um processo que influencia o movimento iénico por
uma corrente elétrica. Tem sido utilizada como um procedimento de
dessensibilizagdo em conjunto com o fluoreto de sédio.
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Estudos relatam que ha uma redugao imediata da sensibilidade ap6s o
tratamento com iontoforese, mas os sintomas regressam
gradualmente ao longo dos meses seguintes. Esse método tem
ganhado alguma popularidade, mas estudos controlados mais
consistentes ainda sdo necessarios.

OXALATOS

Os oxalatos reagem com os ions cdlcio da dentina e formam cristais de
oxalato de cdlcio dentro dos tubulos dentindrios, bem como sobre a
superficie dentindria. Tem sido demonstrado que o efeito dos oxalatos
na HD diminui ao longo do tempo. Isso pode ser atribuido a remogao
dos cristais de oxalato de célcio pela escovacdo ou até mesmo pela
agao dos acidos presentes na dieta.

Pesquisas tém demonstrado que o oxalato de potassio a 30%
apresenta uma redugdo de até 98% na permeabilidade dentindria.

RESINAS E ADESIVOS

A vedacdo dos tubulos dentindrios com resinas e adesivos tem ATENGAO

sido defendida hd muitos anos como um meio de tratamento ;

da HD. Em geral, os resultados tém sido satisfatérios, mas os Ouso de resinas e adesivos € uma

técnica geralmente reservada
para casos especificos em que ha
perda de estrutura cervical.

problemas surgem quando o adesivo falha, resultando em
exposicao dos tubulos.

LASERS

Laser de Nd: YAG e laser de CO, tém sido amplamente estudados para
utilizagao no tratamento da HD. Ambas as aplicagées dependem de
sua capacidade de oclusdo dos tubulos dentindrios.

Pesquisas utilizando o laser Nd: YAG em conjunto com verniz de
fluoreto de sédio apresentaram resultados encorajadores,
conferindo até 90% de selamento dos tabulos dentindrios. Irradiacdo
com laser de CO, associada ao gel estanoso também foi considerada
eficaz na oclusdo dos tubulos dentindrios por até 6 meses apds o
tratamento.

Entretanto, autores também tém demonstrado que existe uma
importante influéncia do chamado efeito placebo sobre o individuo
quando este é submetido ao tratamento com laser. Portanto, essa
técnica requer uma investigagao cientifica mais aprofundada antes que
se torne um meio clinicamente aceitavel de tratamento.

SAIS DE ESTRONCIO

Os sais de estroncio tém sido utilizados ha mais de 50 anos. As
pesquisas iniciais demonstravam resultados pouco encorajadores,
especialmente quando comparados ao placebo (que apresenta alta
eficdcia). Novas formulagdes tém surgido e tém demonstrado potencial.
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ARGININA + CARBONATO DE CALCIO

A combinagdo de arginina com carbonato de célcio tem sido estudada
nos ultimos anos e, tanto em estudos in vitro como em estudos clinicos
de média duragao, tém apontado para resultados interessantes e
potenciais para a resolugao da HD.

O mecanismo de agdo remete a formagao de um “plug” com contetdo
mineral principalmente de célcio e fosfato no tubulo, fruto da
facilitagdo propiciada pela presenca da arginina, tanto em veiculos de
aplicagao profissional como em dentifricios.

CIRURGIA PERIODONTAL

LEMBRETE Existem iniUmeros tipos de cirurgias de recobrimento radicular ao
alcance do periodontista. Embora esses procedimentos tenham
como objetivo cobrir a drea radicular exposta, algumas cirurgias nao
sdo muito previsiveis em termos de eficicia na cobertura da
superficie radicular.

Em geral, os enxertos de tecidos
moles para tratamento da HD nao
devem ser considerados como uma
estratégia devido a sua baixa
previsibilidade. O enxerto de tecido mole para defeitos de recessdo gengival requer
planejamento cuidadoso e uma compreensao do defeito anatémico a
ser tratado.

NIVEL DE EVIDENCIA CIENTIFICA

Estudos sobre HD apresentam um alto grau de heterogeneidade
quanto a metodologia empregada. Isso se deve em especial a
composi¢ao amostral e ao tempo de acompanhamento. Essas
diferencgas, juntamente com a grande diversidade de agentes
estudados, por vezes dificultam a interpretagao dos resultados por
parte do leitor. Cabe a ele identificar pontos importantes na sele¢ao
dos artigos.

De acordo com a Classificagao do Centre for Evidence-Based
Medicine,”® apresentada no Quadro 10.2, um produto eficaz capaz de
tratar e prevenir a HD deve atingir o grau maximo de evidéncia (A).

Levando em consideragao a atual literatura disponivel e as dificuldades
e limitagoes dos estudos sobre HD, a real magnitude dos efeitos das
substancias hoje disponiveis para o dentista/paciente sdo incertas.

OUADRO 10.2 - Nivel de evidéncia cientifica por tipo de estudo

Grau de recomendacdo Tipo de estudo

A Revisao sistematica de ensaios clinicos randomizados
B Ensaio clinico randomizado

C Estudo tipo caso-controle e estudo tipo coorte

D Relato de casos

Fonte: Adaptado de Centre for Evidence-Based Medicine.”




Periodontia Laboratorial e Clinica 127

CONSIDERACOES FINAIS

A HD é um problema relativamente comum nas populagdes e
representa um importante problema clinico. Existe uma variedade
bastante grande de procedimentos, agentes e formulagdes que
podem ser usados com algum sucesso pelo bindmio profissional-
paciente. E claro que alguns produtos parecem ser mais eficazes do
que outros.

Dentre aqueles produtos desenvolvidos para a aplicagao caseira, os
sais de potassio, o fluoreto estanoso e o fluoreto de sédio tém sido
extensivamente estudados e mostram-se ndo sé seguros, mas
também capazes de trazer beneficio para individuos que sofrem de
HD. Mais recentemente, outros produtos tém sido estudados e
parecem representar um potencial.

O mais importante no manejo clinico da HD é que o profissional da LEMBRETE
odontologia seja o lider da abordagem, educando o paciente em
relacdo a exposicdo a dcidos e a importancia do controle de placa. A
partir da leitura critica da literatura atual disponivel, o profissional
deve fazer as opgdes e a prescrigdo de dentifricios ou utilizagao de
produtos de aplicagao profissional em consultério.

O efeito placebo e o tempo sdo
fortes responsaveis pela diminuigao
da HD.



Tépicos especiais em periodontia:
aspectos periodontais na
infancia e na adolescéncia

RUI VICENTE OPPERMANN
SABRINA CARVALHO GOMES
AMANDA FINGER STADLER

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM  Dados a respeito de doengas periodontais em criangas e adolescentes
S30 escassos se comparados aqueles existentes acerca dessas
A doengas em adultos. Isso pode se dar em fungdo da baixa prevaléncia
manifestacdo das doencas d iodontit fai tari lofato d
periodontais em criangas e as periodontites em faixas etdrias menores ou pelo fato de que, por
adolescentes algum momento, a gengivite ndo era reconhecida como doenca.

« |dentificar as especificidades da

+ Conhecer as dificuldades parao  Atualmente existe uma maior compreensao dessas formas de doenga,
_ tratamentodas doencas  reconhecendo-se a associagdo das mais prevalentes delas aos
periodontais nessa faixa etdria  piofiimes supra e subgengivais - respectivamente, gengivites e

periodontites. Formas necrosantes e aquelas que se expressam como
manifestagdo de alteragoes sistémicas (neutropenia, sindrome de
Chediak-Higashi, diferenga de adesao de leucdcitos, Papillon Lefréve,
sindrome de Down, de Ehlers Danos, dentre outras) sdo mais raras e
nao fazem parte do escopo deste capitulo.

GENGIVITES (ASSOCIADAS AO

BIOFILME SUPRAGENGIVAL)

As gengivites apresentam distribuigdo universal. Alguns estudos
mostraram que, embora prevalentes (nimero de individuos atingidos),
as gengivites podem apresentar extensdo varidvel (nimero de
superficies atingidas). Por exemplo, foi verificada, em uma populagdo
norte-americana na década de 1980, uma prevaléncia de 58,8% de
gengivite em uma populagao de 15 a 17 anos, e extensado de 5,8%.
Esse comportamento também foi observado em estudos mais
recentes, quando se verificou ndo sé a prevaléncia mais alta do que a
extensdo, mas, também, que esses indicadores tém associagao com
questdes socioecondmicas, sociais, culturais e com habitos de vida.

Também no Brasil verifica-se uma grande prevaléncia de criangas e
jovens com gengivite. Maltz e colaboradores,’ avaliando escolares de
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8 a 10 anos, verificaram que 99,37% deles apresentavam gengivite.
Cardoso e colaboradores? observaram que 100% dos escolares
examinados possufam gengivite, com uma extensdo de 28%. De
forma geral, essas diferengas observadas para a prevalénciae
extensao de doenga podem dar-se em decorréncia da amostra
investigada ou do exame realizado (p. ex., se for baseado em
coloragdo, pode subestimar ou superestimar a presenga de doenga).

Apos a adolescéncia, existe uma tendéncia de redugao da gengivite
que poderia ser explicada tanto pela aquisi¢ao de hébitos por parte do
individuo quanto pelo final do processo de erupcao dos dentes (este,
fatalmente, interfere no controle do biofilme supragengival). E
interessante que, de acordo com a literatura, ndo hd diferengas entre o
padrao de formagao do biofilme supragengival na denti¢ao decidua
quando comparada ao do permanente. Da mesma forma, andlises
microbiolégicas realizadas com o objetivo de avaliar a composicdo do
biofilme na denti¢ao decidua e permanente tém falhado em apontar
diferengas.

O exame periodontal para avaliar a presenga de biofilme
supragengival merece especial atengao, principalmente em criangas
de idade mais tenra. Isso porque, em algumas situagdes (p. ex., por
questdes motivacionais na odontopediatria), 0 uso de corante para
visualiza¢do do biofilme supragengival pode ser indicado. No entanto,
vale ressaltar que, ja na década de 1980, ficou demonstrado que o
indice de placa corada ndo se correlaciona com a condig¢ao gengival,
uma vez que até o biofilme compativel com salde torna-se corado.?

Os autores sugerem que o uso de evidenciador de biofilme poderia
determinar uma cobrancga excessiva para com os autocuidados por
parte do individuo, sem, no entanto, haver beneficio real para sua
saude bucal. Portanto, se ndo for necessario contemplar a questdo
motivacional, sugere-se que seja realizado o IPV.*

b]/Nel (ol i[€el O exame periodontal a ser realizado para

diagndstico de gengivite deveria valer-se de indices que avaliam a
presenca do sinal inflamatério: sangramento ou supuragao. A
Sociedade Brasileira de Periodontologia indica a utiliza¢do do indice
de Sangramento Gengival (ISC), uma vez que este trabalha com
indicadores inflamatérios e ndao com indicadores visuais.*

Uma vez diagnosticada a gengivite, € necessario trata-la. Populagoes
jovens apresentam algumas dificuldades para o controle do biofilme
supragengival. Por exemplo, na fase de erupgao dos dentes, a higiene
bucal pode estar prejudicada, em decorréncia de desconforto ou dor,
ou até mesmo pelo acesso dificil a essas superficies.

Além disso, essa faixa etdria apresenta dificuldade de aquisicao de
habitos regulares e com eficdcia. Por exemplo, em uma populagao de
14 a 18 anos,® 36% dos participantes relataram usar fio dental
associado a escovagdo. Os altos indices de placa e gengivite nesse
grupo (IPV: 92%; ISG: 94,5%) demonstram, claramente, a dificuldade
de incorporagao de habitos adequados de salide. Demonstra ainda, de
forma muito importante, que escovar e passar fio nao
necessariamente significa remover biofilme de forma adequada.
Nesse aspecto, estudos relatam que pessoas jovens, mesmo
orientadas com escovagdo e fio dental, podem deixar de usé-los de
forma adequada.

ATENGAO

O mais importante no
tratamento da gengivite em
criangas e adolescentes é a
continuidade do processo de
educagdo para a satde bucal:
reorientacdo e treinamento
constantes.
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A literatura mostra, de maneira contundente, que um adequado
controle do biofilme supragengival determina satide gengival, mesmo
em pessoas com diagndstico de periodontite agressiva. Haas e
colaboradores® realizaram um estudo em pacientes entre 16 e 21 anos
com periodontite agressiva. Os autores observaram que o tratamento
da gengivite reduz o IPV de 78 para 32%, e 0 ISG, de 15 para 8%.
Além disso, reportaram que esse controle determinou a redugao da
inflamacao subgengival (PS) em bolsas moderadas e graves,
melhorando, também, o ganho de insercao clinica. Observagoes
semelhantes em populagao adulta foram feitas por Gomes e
colaboradores.”

Tais observagdes permitem algumas consideragdes finais sobre a
gengivite em pessoas mais jovens:

+ Euma doenga prevalente e que guarda associagdo com fatores
socioecondmicos e culturais e com habitos de vida.

* Tem extensdo varidvel que pode ser alterada pelo processo de
erupgao.

* Odiagnéstico é feito com indices que avaliam a condigao
inflamatéria.

* Seu tratamento é feito por meio do controle do biofilme
supragengival.

* Esse controle pode melhorar as condi¢des inflamatérias associadas
a sitios com sangramento subgengival ou com periodontite.

PERIODONTITES

NA INFANCIA E NA
ADOLESCENCIA

A Academia Americana de Periodontia estabelece que tanto as
periodontites agressivas quando as crénicas podem atingir pacientes
jovens. No entanto, os registros epidemiolégicos tratam
principalmente das periodontites agressivas (anteriormente
denominadas periodontite pré-puberal, juvenil ou de estabelecimento
precoce).

Ha uma diversidade de estudos na literatura, apresentando, de forma
geral, grande variabilidade nas prevaléncias relatadas. De acordo com
Oppermann e colaboradores,® essas diferencas, novamente, podem
dar-se em decorréncia dos indices utilizados. Por exemplo, a maior
parte dos estudos de prevaléncia da periodontite em pacientes jovens
utilizou o CPITN. Esse indice se compoe a partir de um exame parcial
e, portanto, é limitado para a avaliagdo da real condigdo clinica dos
individuos.

Vérios estudos jd identificaram que o CPITN subestima a presenca de
doencga em algumas faixas etdrias e pode superestimar em outras.
Esse é o caso das periodontites agressivas, uma vez que os dentes
mais comumente afetados sdo os molares e os incisivos, 0s quais
fazem parte dos “dentes indices"” examinados quando do uso de
CPITN. Logo, a extrapolagao dos valores obtidos por meio de dentes
indices para toda a denticdo mostraria, por exemplo, uma doenga mais
grave e extensa, superestimando a condigdo de doenga do individuo e,



Periodontia Laboratorial e Clinica

consequentemente, influenciando no planejamento de ateng¢ao a
salide deste.

Outros indices sao propostos a fim de prover informagdes mais
fidedignas sobre a situagdo periodontal dos examinados. Lopez e
colaboradores," avaliando uma populagdo de Santiago (Chile),
valeram-se de exames de boca toda e utilizaram o indice de PI. Eles
observaram uma prevaléncia de Pl maior ou igual a1l mmem 69,2%
dos adolescentes investigados; e prevaléncia de 43% com Pl maior ou
iguala 3 mm.

A situagdo no Brasil estd descrita no levantamento SB Brasil (Saude
Bucal Brasil 2003),'® mas utilizando o CPITN. De acordo com o
levantamento, 18,77% dos adolescentes examinados em todas as
regides brasileiras apresentam sangramento, 33,4% apresentam
cdlculo, e 1,19% apresenta PS entre 3 e 4 mm. Por meio desse
levantamento, ndo se observou um percentual expressivo de sitios
com valores de PS mais altos.

Por outro lado, Susin e colaboradores," avaliando a condicao
periodontal (exame periodontal completo) de uma populagdo
representativa da regido metropolitana de Porto Alegre (Rio Grande
do Sul), observaram maior prevaléncia de periodontite (considerando-
-se Pl maior ou igual a4 mm em pelo menos 4 dentes do individuo).
As faixas etdrias de 14-19, 20-24 e 25-29 anos apresentaram,
respectivamente, 2,5%, 4,3% e 9,9% de prevaléncia de periodontite.
Foi constatada, infelizmente, uma alta prevaléncia de perdas dentarias
(entre 1,4 e 2,4 dentes por individuo).

Desse levantamento vém, também, informacgdes que, a semelhanga
do estudo de Lopez e colaboradores,'? questionam o conceito anterior
de que a gravidade da doenca observada ndo mantém associagao,
necessariamente, com os achados supragengivais de placa e cdlculo.
Comparando os casos e nao casos, aqueles autores observaram maior
prevaléncia de placa e cdlculo nos sujeitos doentes. Isso pode ter
impacto na decisdo ou na opgdo de tratamento. Nesse estudo de
Susin e colaboradores," observou-se, também, que individuos de
classes sociais mais baixas e fumantes, bem como individuos que
apresentam cdlculo supragengival, tém 4,5, 3,1 e 3,6 mais chances,
respectivamente, de apresentar periodontite agressiva.

As observacdes epidemioldgicas apresentadas expdem algumas
condigoes que devem ser consideradas no diagndstico das
periodontites agressivas:

+ devem-se levar em conta fatores socioeconémicos, habitos e
questdes raciais;

* apresengade cdlculo supragengival pode ser um achado
importante;

*+ oexamede Pl, em toda a boca, deveria ser incluido em todos os
exames periodontais de pessoas jovens.

Além da PI, é necessdria a realiza¢ao dos exames de PS e SS. Como
destacado no Glossédrio da Sociedade Brasileira de Periodontologia,
esses indices sdo indicadores de desinflamagao apés a terapia
periodontal.

Weidlich e colaboradores" identificam a importancia de formagao do
biofilme supragengival na modulagdo do biofilme subgengival. Essa
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Os exames para avaliar a
periodontite sdo, tradicionalmente,
desvinculados dos exames
supragengivais; ainda assim, é
necessario considerar aimportancia
destes Ultimos no exame, no
diagndstico e, principalmente, no
planejamento terapéutico e no
tratamento do paciente periodontal
(tanto para as periodontites
crénicas quanto para as agressivas).




132

Oppermann / Résing

LEMBRETE

Seria oportuno abordar a terapia
das periodontites agressivas sob a
6tica do controle do eixo infeccioso.
Isso, no entanto, ndo exclui o fato
de que estratégias populacionais
de higiene bucal e cessa¢do do
fumo devem auxiliar ndo sé no
tratamento dessas doengas, mas,
sobretudo, na sua prevencao.

modulagao supostamente se da porque, a partir do desenvolvimento
da gengivite (edema e exsudagao), ocorrem alteragdes nutricionais e
respiratérias as quais permitem que determinados tipos bacterianos
tornem-se mais numerosos. Nesse cenario, ndo é possivel trabalhar
com o conceito de especificidade bacteriana. Muito pelo contrario, é
essencial compreender o conceito de biofilme e reconhecer essas
infecgées como oportunistas.

Por exemplo, no contexto de periodontites na infancia e na
adolescéncia, durante anos o Actinobacillus actinomycetemcomitans foi
o grande vildo. Hoje, o conhecimento da etiologia das periodontites
permite compreender que estas sdo causadas por um biofilme, e ndo
por uma bactéria periodontopatogénica.

Estudos recentes identificam toda uma diversidade bacteriana nos
sitios periodontais. Por outro lado, tenta-se explicar a patogénese
dessa periodontite agressiva por meio da resposta imunoinflamatéria,
supostamente menos efetiva. Em relagao a validade das
investigacdes, nao é possivel dizer qual ou quais mecanismos sao
responsaveis por todas as alteragdes de resposta do hospedeiro.
Offenbacher e colaboradores™ apresenta uma revisao em que chama
atencdo para os fatores que ainda desconhecemos, mas que podem
ser importantes para auxiliar que um fator de risco se manifeste.

LTNVEN e Durante muito tempo, o tratamento das
periodontites agressivas pressupunha o uso de tetraciclinas. O
conhecimento da diversidade bacteriana associada as periodontites
agressivas, no entanto, permitiu que outros farmacos fossem testados
(p. ex., amoxicilina, metronidazol, azitromicina).

Em 2008, Haas e colaboradores® testaram o uso de azitromicina para
tratamento de jovens acometidos por periodontite agressiva. Nesse
ensaio clinico randomizado, foi mostrado que as diferengas
significativas para redugao de PS deram-se apenas nos sitios
moderados (controle: 1,25 + 0,17; azitromicina: 2,02 = 0,14). Nos sitios
profundos (maiores valores de PS), ndo houve superioridade do
tratamento com azitromicina. Para o ganho clinico de inserc¢do, nesse
estudo nao foram observadas diferengas entre os tratamentos tanto
nos sitios moderados quanto nos severos. No entanto, quando
considerado o percentual de sitios que ganharam maior ou igual a
1mm de insercao, os resultados favoreceram o grupo da azitromicina
(81,34%) quando comparado ao placebo (63,63%).

Essas e outras observagdes acerca do uso de antibiéticos sugerem,
fortemente, que se invista inicialmente apenas em abordagens
mecanicas e que, em sujeitos ndo respondentes, seja avaliada a
necessidade de adicionar antibiético a uma nova instrumentagao
subgengival. O conceito de “biofilme" dental sugere que a intervencdo
mecanica é soberana e que nenhum tratamento de periodontite
agressiva, mesmo utilizando farmacos antimicrobianos, é independente
de uma adequada desorganizagao do biofilme subgengival.

A partir das consideragdes elencadas até aqui, sugere-se o seguinte
esquema para o tratamento das doengas periodontais na inféncia e
adolescéncia:

* ldentificagdo de dreas com placa visivel, sangramento gengival e
fatores retentivos de placa:
* remocao de placa e de fatores retentivos de placa;
* instrucdo de higiene bucal.
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Apés o tratamento da gengivite, realizar o exame intermedidrio
(exame periodontal subgengival completo) para identificagdo dos
sitios que ainda apresentam necessidades terapéuticas
subgengivais.

Identificar as necessidades subgengivais:

* raspagem e alisamento subgengival sob anestesia;

* o usoou nao de antibiético depende de uma avaliagao criteriosa
do caso, pesando a relagdo custo/beneficio do uso sistémico de
antibiético para o paciente em questao.

Reavaliar o paciente tratado de 30 a 90 dias apds o tratamento da

periodontite.

Encaminhar o paciente para MPP.

Durante todo o tratamento, deve-se reavaliar o controle do biofilme

supragengival e dar instrucdo de higiene bucal, se necessdrio.




Tépicos especiais em periodontia:
inter-relacao entre
periodontia e ortodontia

MARILENE ISSA FERNANDES

OBIJETIVOS DE APRENDIZAGEM O tratamento ortodéntico tem como objetivo proporcionar uma
oclusdo funcional e estética aceitdvel com movimentagao adequada
* Compreenderoefeitodo o5 dentes. Esses movimentos estdo fortemente relacionados as
tratamento ortodontico sobre oS jnteracges dos dentes com os tecidos periodontais de suporte. Dessa
tecidos periodontais  4ma problemas periodontais podem surgir com a aparatologia
* Estabelecer uma sistematicade  ortodéntica - por isso, individuos adultos com histéria de periodontite

controle do biofilme para  frequentemente procuram tratamento ortodéntico.

pacientes em uso de aparelhos . : . 3
ortodanticos  Considera¢des associadas a problemas funcionais resultantes das

doengas periodontais, assim como demandas estéticas, devem ser
avaliadas no planejamento do tratamento ortoddntico. Deve-se dar
atencao as alteragGes nos tecidos periodontais relacionadas a
aparatologia ortoddntica, pois esta pode dificultar o controle do
biofilme supragengival, favorecer a inflamagao dos tecidos
periodontais e possibilitar a formagao de um biofilme subgengival
com a presenga de microbiota periodontopatogénica e,
consequentemente, risco de uma periodontite.

A preocupacgdo com pacientes em tratamento ortodontico deve estar
voltada para uma sistematica de manutencao da satide periodontal que
depende principalmente de um adequado controle do biofilme
supragengival, no caso de individuos sem histéria de doenga periodontal.
Pacientes com histdria de periodontite, no entanto, devem receber
atencdo cuidadosa para manter a salide e evitar recidivas da doenga.

Este capitulo tem por objetivo descrever o efeito do tratamento
ortoddntico sobre os tecidos periodontais, considerando os cuidados
que devem ser tomados com o controle do biofilme supra e subgengival.

CONTROLE DO BIOFILME
SUPRAGENGIVAL
EM ORTODONTIA

Os aparelhos ortodénticos, muitas vezes, podem prejudicar um bom
controle do biofilme supragengival, resultando em desequilibrio no
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processo saude-doenca, favorecendo inicialmente o estabelecimento
de uma gengivite, como demonstrado na Figura 12.1.

A colocagdo de aparatologia ortoddntica implica no estabelecimento
de uma sistematica de controle do biofilme supragengival de acordo
com o tipo de aparelho. E importante estabelecer a maneira como o
individuo realizard o controle do biofilme, quais instrumentos utilizara
e de que forma.

As técnicas adequadas de escovagdo com o desenho da escova dental
voltado para a ortodontia podem favorecer os resultados do controle
do biofilme supragengival. O fato de a escova ser manual ou elétrica
nao interfere nos resultados da remocgao do biofilme. O
aconselhamento profissional, incluindo instrucdo e reinstrugao, assim
como a predisposi¢ao do paciente em seguir as recomendacées,
parecem ser mais importantes para obter um bom controle do
biofilme do que a escolha da escova.

A maior dificuldade esta relacionada com o controle do biofilme
interproximal. A utilizagao do fio dental fica ainda mais dificil para
pessoas com aparatologia ortoddntica devido a impossibilidade de
acessar por oclusal os espacgos interproximais, necessitando utilizar
agulhas passa-fio ou fios especiais com pontas resistentes. Outros
instrumentos de controle do biofilme interproximal podem ser
recomendados, como escovas interproximais, por exemplo.

Cabe salientar que o padrao de controle do biofilme pode ser
dificultado pela colocagdo de bandas ortoddnticas. Estudos
histolégicos confirmam que, nas bandas ortoddnticas, um adequado
controle deve ser realizado, com grande cuidado, para evitar
destruicao periodontal permanente. Estudos comparando a utilizagao
de bandas ortoddnticas com o uso de braquetes, em adultos e
adolescentes, observaram um maior acimulo de biofilme e
inflamagao gengival nos sitios interproximais de dentes molares com
bandas. Esse fato esteve associado a uma maior PI, principalmente
nos molares maxilares com bandas, e a maiores valores médios para
acumulo de biofilme e inflamagao gengival durante e apds o
tratamento ortoddntico.

Também foi avaliada a formagao do biofilme dental em dentes com
diferentes tipos de brdquetes colados em comparagdo com dentes-
-controle sem braquetes, em relagdo a “novo plaque formation"” em
um periodo de 7 dias. Foi evidenciado que o desenho do braquete
pode ter um impacto significativo no crescimento bacteriano, no
acumulo e na composicao da microbiota subgengival, resultando em
mais inflamagao e sangramento periodontal.

Alguns estudos relatam um aumento de aproximadamente 0,5 mm
nas medidas de PS durante o tratamento ortodéntico, o que pode
estar associado a um discreto edema ou hiperplasia gengival, com
auséncia de Pl. Também foi observado que nao ha clinicamente uma
significativa destruicao irreversivel dos tecidos periodontais como
consequéncia de colocagao de aparelhos ortodénticos.

Assim, pacientes com indicagao de tratamento ortodéntico devem
estar preparados e motivados para modificar seus habitos de higiene
bucal, pois os autocuidados caseiros de controle do biofilme sdo de
sua responsabilidade e sdo recursos indispensdveis para a
manutengao da salde periodontal. Esses cuidados devem seguir
orientagao profissional, lenta e gradual, considerando o nimero de
sessoes para as condigoes individuais de cada paciente. A orientagao

Figura 12.1 - Paciente jovern em
tratamento ortoddntico. Observe que,
apesar de um bom controle do
biofilme supragengival, hd uma
alteragao inflamatdria gengival

vista pelo edema nas papilas dos
incisivos inferiores.
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Figura 12.3 - Paciente com historia de
periodontite vista pela Pl clinica apds
tratamento da doen¢a acompanhada
de migragado dentdria patoldgica.

LEMBRETE

O percentual de perda ésseae a
inflamagao gengival sdo os fatores
mais significativos para a
movimentagao dentaria patolégica
em pacientes com histéria de
periodontite.

LEMBRETE

A avaliagao periodontal de
individuos com necessidade de
ortodontia esta principalmente

relacionada a satde periodontal.
Dessa forma, devem ser
considerados a motivagao do
paciente em relagao ao controle do
biofilme supragengival e o padrao
de controle do biofilme prévio ao
tratamento ortodéntico.

de higiene bucal ndo se esgota em poucas sessdes, e um
monitoramento continuo é a Unica forma de garantir a saide
periodontal de adultos e adolescentes. Os principais objetivos sdao
auséncia de sangramento gengival e uma quantidade de biofilme
compativel com sadde, como pode ser observado na Figura12.2.

Figura 12.2 - Individuo adulto em
tratamento ortodéntico com um
adequado controle do biofilme
supragengival.

ORTODONTIA EM PACIENTES
PERIODONTAIS

O tratamento ortoddntico pode ser necessdrio para melhorar as
demandas estéticas e restauradoras de pacientes com histérico de
doenca periodontal, como o caso apresentado na Figura12.3.
Pacientes com periodonto reduzido apresentam diminuida a
superficie do ligamento periodontal, que recebe as forgas; além disso,
as condigdes de biologia e biomecanica sdo diferentes quando
comparadas a dentes com auséncia de perda de suporte periodontal.

Histérico de periodontite e periodonto reduzido estd muitas vezes
associado a movimentagado dentdria patolégica que ocorre devido a
perda do equilibrio entre os fatores que mantém os dentes em sua
posicao fisiolégica. Essa situagdo ocorre mais comumente na regiao
dos dentes anteriores.

A movimentacdo esta principalmente relacionada a:

* perda do periodonto de inser¢ao;

* pressdo do tecido de granulagao do infiltrado inflamatério crénico;
* perda de dentes posteriores;

* aumento de volume gengival associado a medicamentos.

Os movimentos dentdrios associados a migragao dentdria patolégica
sao principalmente de vestibulariza¢do, diastema, rotacdo e
extrusdo, observados na Figura 12.4. Essas movimentagdes dentarias
patolégicas, em pacientes com histéria de doenga periodontal, sdo os
principais fatores associados a necessidade de ortodontia.

A preocupagado em realizar ortodontia em adultos com periodonto
reduzido estd principalmente relacionada aoc comportamento do
periodonto em face dos movimentos ortoddnticos. Nesse sentido,
cabe ressaltar que adultos sdo mais eficientes do que adolescentes na
remogao do biofilme supragengival, especialmente durante o
tratamento ortoddntico. Movimentos ortoddnticos em adultos com
periodonto reduzido e sauddvel ndo levam a Pl significativa; quando
ocorre, esta fica em torno de 0,3 mm por ano. No entanto, adultos com
periodontite apresentaram, durante o tratamento ortodéntico,

Pl adicional e continuada, além de perdas dentdrias decorrentes de
abscessos periodontais.
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Nao existem limites métricos nos parametros periodontais para a
indicacao de terapia ortoddntica; assim, PS e niveis clinicos de
insercao devem ser avaliados com o objetivo de determinar as
condicbes de salide. Uma relacdo ideal deve ser estabelecida entre a
situagdo periodontal e o sistema de forgas que sera utilizado e o tipo
de ancoragem, o qual, muitas vezes, é limitado em um periodonto
reduzido. A Figura 12.5 apresenta uma avalia¢do da saude periodontal
em paciente ortoddntico.

MOVIMENTO ORTODONTICO
EM DEFEITOS INFRAOSSEOS

A cicatrizacdo periodontal em dentes com defeitos infraésseos
submetidos a movimento ortodéntico foi avaliada em modelos
animais, mostrando nao haver interferéncia no padrao de cicatrizagao
periodontal. Embora haja poucas evidéncias de estudos em seres
humanos, um estudo clinico recente mostrou que o movimento
dentdrio ortodéntico em defeitos infraésseos levou a um significativo
ganho de inser¢ao, o qual foi visto clinicamente e em radiografias
como um preenchimento 6sseo. Dessa forma, o defeito angular pode
ser reduzido ou eliminado pelo tratamento ortoddntico. No entanto,
cabe observar que ocorrera ganho de inser¢ado clinica caracterizado
por uma cicatrizagao por reparo. O epitélio juncional se mantera
recobrindo a porgao radicular, pois a movimentagao ortoddntica ndo
apresenta efeito sobre o tecido conjuntivo de inser¢do, ndo havendo
cicatrizagdo por regeneragao periodontal.

O caso clinico visto na Figura 12.6 retrata claramente a situagdo de
uma paciente com histérico de doenga periodontal com migracao

Figura 12.4 — Migracdo dentdria
patoldgica associada a histdria de
periodontite crénica com os dentes
mostrando vestibularizacao,
diastema, rotagdo e extrusao.

Figura 12.5- Avalia¢do da saude
periodontal mostrando clinicamente
uma PS de 3 mm com auséncia de
sangramento periodontal (A) e
radiograficamente uma crista éssea
com auséncia de alteracoes
patoldgicas (B).

ATENGAO

A movimentagdo ortoddntica de
dentes com defeitos infraésseos
pode ser realizada com sucesso
na auséncia de inflamacgdo.

Figura 12.6 - Paciente com histdrico de doenca periodontal
e presenca de defeitos infradsseos vista na radiografia
inicial (A) e apds 12 meses de tratamento ortodéntico (B).
Radiograficamente € visivel um ganho de suporte
periodontal pelo aumento da altura 6ssea em decorréncia
da movimentacao ortodéntica.
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Figura 12.7 — Recessao gengival
observada apds tratamento
ortoddntico com movimento de
vestibularizacdo. E importante
observar a presenca de biofilme e
inflamacgdo gengival.

LEMBRETE

O movimento de extrusao
ortoddntica estd principalmente
indicado em dentes com cdries
subgengivais extensas, fraturas
ou perfuragdes.

patolégica dos dentes e presenqa de defeitos infradsseos. Apés 12
meses de tratamento ortodéntico, é possivel observar
radiograficamente um ganho de suporte periodontal pelo aumento da
altura 6ssea em decorréncia da movimentagdo ortoddntica em direcao
ao defeito em mesial do dente 43.

MOVIMENTOS ORTODONTICOS DE
VESTIBULARIZACAO

Movimentos ortoddnticos de vestibularizagdo em gengivas com
pouca espessura podem representar um local de resisténcia menor
para recessao gengival na presenga de inflamagao. A recesséo
gengival estd sempre associada a uma deiscéncia dssea, e existe
correlagdo direta e milimétrica entre esta e a quantidade de recessao
gengival. Essas deiscéncias 6sseas acabam por predispor a recessao
gengival, e movimentos de retroinclinagdo favorecem uma maior
espessura da gengiva.

Estudos em macacos observaram que o movimento ortodéntico de
vestibularizagdo dos dentes incisivos, com diferentes espessuras de
gengiva, levam a uma reducdo da espessura gengival com recessao
que ndo esta associada a Pl. Na Figura 12.7, observe o dente 41 com
uma posi¢ao mais vestibularizada na arcada com recessao gengival
apés ortodontia. No entanto, é possivel visualizar a presenga de
biofilme supragengival associado a inflamacgdo gengival, o que pode
ter desencadeado essa situagao.

MOVIMENTOS ORTODONTICOS DE EXTRUSAO

Movimentos de extrusao ortoddntica mostram uma redugao de
defeitos infradsseos rasos, resultando em uma forma mais favoravel
da posigao do tecido conjuntivo. Também o tracionamento ortodontico
é uma alternativa de tratamento mais conservadora para a exposi¢ao
de estrutura dentaria, podendo estar associado a procedimentos
cirdrgicos de aumento de coroa clinica, especialmente em dentes
anteriores, nos quais um procedimento cirdrgico de aumento de coroa
clinica poderia prejudicar a estética da margem gengival.

A Figura 12.8 apresenta a realizagao de um movimento de extrusao
ortoddntica.

Movimentos de extrusdo ortoddntica em dentes nao restaurdveis com
indicagao de exodontia parecem ser uma alternativa viavel para
manter a crista 6ssea ou mesmo evitar enxertos 6sseos em regides
que envolvam estética e tenham indicagdo de reabilitagdo com
implantes dentdrios.

Figura 12.8 — Movimento de extrus@o
ortoddntica realizado em dente incisivo
com o objetivo de permitir uma cirurgia
de aumento de coroa clinica sem prejuizo
da estética gengival.
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MOVIMENTOS ORTODONTICOS DE INTRUSAO

Movimentos de intrusdo dos dentes podem melhorar
consideravelmente o nivel de inser¢ao clinica, especialmente quando
ha controle absoluto do padrao inflamatério e do biofilme bacteriano.

O resultado dos movimentos intrusivos parece ser estavel a longo
prazo em pacientes com histdria de periodontite. No entanto, a
utilizagao das forgas para mover os dentes, de forma eficiente, deve
evitar ou reduzir a quantidade de reabsorc¢ao radicular apical. E
importante observar que, em dentes com periodonto reduzido,
reabsorcoes radiculares apicais implicam maior perda de suporte
periodontal e aumento na razdo da proporgdo entre coroa e raiz.

A Figura12.9 apresenta a realizagdo de um tratamento ortoddntico
com movimento intrusivo.

CONSIDERACOES FINAIS

Um conhecimento das dreas de periodontia e ortodontia associado a
um trabalho conjunto interdisciplinar, com uma estreita cooperagao
entre os clinicos, favorece os resultados de ambas as terapias. A
abordagem interdisciplinar leva a um planejamento de tratamento
considerando as necessidades especificas tanto funcionais quanto
estéticas, permitindo decisdes estratégicas para situagoes clinicas
complexas.

No entanto, é importante que medidas de manutencdo da satide
periodontal sejam estabelecidas durante a terapia ortodéntica como
forma de garantir auséncia de inflamacao e resultados satisfatérios,
sem causar danos irreversiveis aos tecidos periodontais.

LEMBRETE
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Na presenca de biofilme
supragengival, o movimento de
intrusao pode favorecer a formacgao
de um biofilme subgengival, com
consequente Pl periodontal.

Figura 12.9 - (A) Imagem radiogrdfica
prévia ao tratamento periodontal
mostrando defeito infradsseo. (B) Apds
12 meses do tratamento periodontal, é
possivel observar a cicatriza¢do da crista
dssea com preenchimento do defeito.
(C) Apds terapia ortoddntica com
movimento intrusivo, apresentando
minimas altera¢des associadas a
reabsorgao radicular apical.

Fonte: Caso gentilrmente cedido pelo Dr.
Alexandre Schoenardie.

LEMBRETE

O tratamento ortoddntico pode
expandir as possibilidades de
resultados da terapia periodontal,
contribuindo com a estética e
favorecendo o prognéstico.




Periodontia e implantes

PATRICIA WEIDLICH
JOSE MARIANO DA ROCHA

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

« Diagnosticar as doencgas
peri-implantares

* Identificar as caracteristicas
da composi¢ao da mucosa
peri-implantar

* Planejar o tratamento das
doencas peri-implantares

A descoberta da osseointegracdo na década de 1960, por Branemark,
possibilitou o desenvolvimento de implantes estdveis capazes de
repor diversas estruturas no organismo. A odontologia foi uma das
dreas na qual a introduc¢ao dessa técnica teve um importante impacto.

O uso dos implantes dentdrios osseointegrados possibilitou uma
alternativa de tratamento para situagoes de dificil resolugao, como
préteses totais inferiores, préteses removiveis de extremo livre ou
desgaste de dentes higidos para a colocagdo de préteses fixas de
multiplos elementos.

E importante ressaltar que os implantes dentdrios, apesar de possuirem
um grande potencial resolutivo, ndo sdo imunes a problemas. A defini¢ao
de sucesso ou insucesso dos implantes apds a sua osseointegragao
depende dos parametros utilizados para definir o resultado. Avaliagoes
de implantes dentérios, se ficarem restritas a critérios como mobilidade
ou perda do implante, podem subestimar o percentual de consequéncias
negativas decorrentes da presenga desses elementos.

Um fator importante que pode estar presente apés a colocagao dos
implantes € a inflamacgdo peri-implantar. Essa complicagao, como
tempo, pode levar a perda de osso alveolar e a consequente perda do
implante, entre outras consequéncias. Por esse motivo, neste capitulo,
serdo abordados epidemiologia, patogénese, diagndstico e possiveis
abordagens de tratamento, na busca de sucesso do tratamento com
implantes dentdrios que inclua a prevengao e a manutengdo em longo
prazo dos tratamentos reabilitadores que usam implantes.

DIAGNOSTICO, PATOGENESE
E EPIDEMIOLOGIA DAS
DOENCAS PERI-IMPLANTARES

Ao contrdrio de implantes osseointegrados utilizados em outras
partes do organismo, os implantes dentdrios apresentam uma
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caracteristica Unica: uma interface de contato entre a parte interna do

organismo e a parte externa. Ou seja, assim como os dentes, os
implantes sdo recobertos por mucosa mastigatéria e se comunicam
com a cavidade bucal.

As caracteristicas da composi¢ao da mucosa peri-implantar incluem a
presenca de tecido conjuntivo supracrestal revestido por epitélio oral
ceratinizado, seguido por epitélio sulcular e epitélio juncional. O
epitélio juncional, medindo aproximadamente 2 mm, insere-se a
superficie do implante mediante uma ligagdo por hemidesmossomos
unidos a uma lamina basal. A mucosa peri-implantar apresenta

diversas caracteristicas em comum com o tecido gengival ao redor dos

dentes; porém, algumas caracteristicas sdo Unicas aos tecidos que
circundam a superficie dos implantes.

A principal diferenga a ser destacada € a auséncia de ligamento
periodontal nos implantes. Nos dentes, as fibras se ligam com a
superficie por meio de uma unido com o cemento. Ja as fibras
presentes no tecido conjuntivo dos implantes, devido a auséncia de
cemento, se dispdem de forma paralela ao longo eixo do implante.
Tanto nos dentes quanto nos implantes o espago reservado para a
presenca das fibras coldgenas mede, em média, Tmm.

Do ponto de vista histolégico, a mucosa peri-implantar difere dos
tecidos periodontais em alguns indicadores. O tecido conjuntivo
presente na drea supracrestal dos implantes apresenta maior
densidade de fibras coldgenas e menor proporgao de fibroblastos e
estruturas vasculares, quando comparado ao tecido conjuntivo
periodontal.

O aporte vascular peri-implantar também apresenta diferengas em
relagdo aos dentes, uma vez que nos dentes estd presente o plexo
vascular do ligamento periodontal complementando o plexo vascular
supracrestal, ao passo que, nos implantes, devido a auséncia de
ligamento periodontal, o suprimento sanguineo ocorre apenas pelo
plexo supracrestal. Consequentemente, caracteristicas clinicas
inflamatdrias como alteragao em cor, textura e brilho, que
eventualmente podem ser observadas em casos de gengivite, sdo
ainda mais raros nos casos de inflamagao peri-implantar, o que pode
ser justificado pelas diferencas ja explicitadas.

Em relagao a resposta inflamatdria dos tecidos que circundam dentes
e implantes, sabemos que os tecidos periodontais respondem aos
estimulos causados pela presenga do biofilme bacteriano, podendo
resultar em uma resposta inflamatéria restrita aos tecidos de prote¢ao
do dente, conhecida como gengivite, ou afetando os tecidos de
suporte, as periodontites. De forma similar, os tecidos peri-
-implantares também respondem a agressao bacteriana resultando
nas doengas peri-implantares, que sao classificadas basicamente em
mucosites e peri-implantites.

A presenca da palavra “reversivel” associada as mucosites e ndo as
peri-implantites sugere que as mucosites ndo deixam sequelas e que
as peri-implantites resultam em perda 6ssea irreversivel. O
tratamento de ambas as doengas serd abordado de forma mais
detalhada na sequéncia deste capitulo. Porém, para uma melhor
compreensao das abordagens terapéuticas das inflamagées peri-
-implantares, serdo abordadas caracteristicas clinicas,
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A mucosa peri-implantar difere dos
tecidos periodontais nos seguintes
indicadores: tecido conjuntivo na
drea supracrestal, aporte vascular e
a consequente resposta
inflamatéria dos tecidos.

Mucosite

Pode ser definida como uma reagao
inflamatdria reversivel dos tecidos
moles circundantes a um implante
em funcao; a peri-implantite é uma
reacao inflamatéria associada a
perda éssea ao redor deum
implante em fungao.
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LEMBRETE

A mucosite peri-implantar tem
correspondéncia com a gengivite,
pois é a resposta inflamatéria dos

tecidos peri-implantares em face
do acimulo de biofilme
supramucoso. Além disso, utilizam-
-se 0s mesmos parametros clinicos
locais para avaliar ambas as
condigoes: presenga de placa
visivel e de sangramento da
margem da mucosa peri-implantar.

ATENGAO

O diagnéstico da mucosite é
realizado pela presenga de
biofilme supramucoso e
sangramento da mucosa
marginal. Alteracdes visuais
frequentemente estdo ausentes
mesmo na presenga de
inflamacgdo dos tecidos
peri-implantares.

epidemioldgicas e de etiopatogenia para possibilitar tanto um correto
diagnéstico como para auxiliar na escolha da abordagem terapéutica.

A mucosite peri-implantar tem correspondéncia com a gengivite, e
caracteriza-se pela resposta inflamatdria dos tecidos peri-implantares
em face do acimulo de biofilme supramucoso. Clinicamente, hd
sangramento da margem da mucosa peri-implantar e auséncia de
perda éssea. Assim como na gengivite, a mucosa peri-implantar
responde ao acimulo de biofilme supramucoso, e essa resposta
inflamatoéria é limitada ao tecido conjuntivo adjacente aos epitélios do
sulco peri-implantar e juncional.

Seguindo o modelo de gengivite experimental, utilizado para avaliar a
resposta dos tecidos marginais ac acimulo de biofilme bacteriano, os
estudos de acimulo de biofilme supramucoso avaliaram a resposta
dos tecidos peri-implantares e mostraram que o biofilme formado era
similar tanto em quantidade quanto em composicdo entre dentes e
implantes. Além disso, a resposta em parametros clinicos
inflamatérios nos tecidos peri-implantares foi similar a dos tecidos
periodontais.

Histologicamente, os tecidos moles peri-implantares respondem
mediante aumento do infiltrado inflamatério presente na porcao

marginal dos tecidos moles, com aumento de células de defesa,

como, por exemplo, o nimero de leucécitos.

Os parametros clinicos locais utilizados para avaliagao da mucosite
sao os mesmos utilizados para diagnéstico de gengivite e
compreendem a presenca de placa visivel e de sangramento da
margem da mucosa peri-implantar.

Cabe salientar que, assim como nas gengivites, os critérios visuais de
inflamacao (como edema, vermelhiddo e brilho) sao tardios em
relagao a presenga do sangramento da margem da mucosa peri-
-implantar e, por isso, ndo devem ser considerados para diagnéstico
de mucosite. Além disso, as diferengas de morfologia da mucosa
peri-implantar e a falta de translucidez do pino metalico de fixagao
dificultam ainda mais a observacao clinica visual dos sinais
inflamatérios decorrentes do acumulo de biofilme supramucoso.

O indice de placa visivel (IPV) é precedido pela
realizagao de bochecho com dgua para remogao de possiveis restos
alimentares. Realiza-se o IPV apds isolamento relativo e secagem da
regido por meio da observagao clinica, sem a utilizagao de sonda
periodontal. Registra-se entdo a presenca ou a auséncia de placa
visivel na superficie implantar supramucosa. Esse exame mostra o
controle do biofilme ao redor do implante realizado pelo paciente no
momento anterior a realizagdo do exame.

Como dito anteriormente, se o biofilme supramucoso estiver presente
de forma constante na regido implantar, levard a inflamacdo da
margem da mucosa peri-implantar.

alela=plliiS (el O indice de sangramento marginal peri-

-implantar é realizado com uma sonda periodontal que percorre em
0,5 mm aregido sulcular peri-implantar em um angulo de 45 graus.
Também é representado de uma forma dicotémica pela presenga ou
auséncia de sangramento; o critério de presenga de sangramento da
mucosa marginal € utilizado para representar a presenga de mucosite.
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Esse exame mostra que o paciente ndo esta removendo
sistematicamente o biofilme supramucoso da regido examinada.

A mucosite estd presente na maioria dos individuos que possuem
reabilitacao com implantes osseointegrados. Estimativas de
prevaléncia mostram que entre 79 e 95% dos individuos e pelo menos
50% dos implantes tém diagndstico de mucosite. Existem diferengas
nos critérios de diagnéstico de mucosite entre os estudos; dentre
esses critérios estdo alteragdes de cor dos tecidos marginais peri-
-implantares e sangramento marginal e/ou a sondagem.

O parametro mais utilizado em estimativas de prevaléncia de
mucosite é o SS. Observando-se esse parametro, praticamente todos
os individuos que possuem implante apresentam mucosite. De
qualquer forma, pode-se afirmar que ha alta prevaléncia de mucosite
na populagao.

A peri-implantite é uma inflamagao dos tecidos peri-implantares
associada a perda de tecido ésseo. E antecedida por mucosite; o
biofilme presente ao redor do implante, com o tempo, pode resultar
na formacgao de biofilme submucoso e, com isso, resultar na perda de
tecido 6sseo. Portanto, a peri-implantite é o resultado de um
desequilibrio entre a agressao causada pela presenga de biofilme
submucoso e a defesa do hospedeiro.

/el \[olyi[@eH O diagnéstico clinico de peri-implantite é dado pela
presenca de sangramento e/ou supuragao a sondagem peri-implantar
e pela presenca de perda 6ssea observada em imagem radiogréfica.

O procedimento de sondagem peri-implantar é
idéntico ao realizado para sondagem periodontal: a sonda periodontal
é inserida no sulco/bolsa peri-implantar, paralelamente ao longo eixo
do implante, com forga de aproximadamente 20 gramas. Mensura-se
assim a distancia da margem da mucosa peri-implantar até a porgao
mais apical sonddvel. Além da PS, é possivel observar a presenga ou a
auséncia de sangramento e supuragao nos 30 segundos posteriores
ao procedimento de sondagem.

Assim como na sondagem periodontal, alguns fatores locais podem
interferir na PS, resultando em alteragdo na mensuragao. Entre esses
fatores, é possivel destacar o diametro da sonda, a for¢a de sondagem,
além das caracteristicas dos componentes e da superficie do implante
e de ténus dos tecidos peri-implantares. E importante lembrar que a
auséncia de SS também é uma informacao valiosa nesses casos, pois
esse critério estd relacionado a estabilidade e salide da regido peri-
implantar.

A PS da drea peri-implantar pode variar em fungdo do desenho e da
localizagdo do implante no rebordo alveolar. Dessa forma, dreas com
envolvimento estético podem apresentar sulcos peri-implantares de
dimensdes variadas. Contudo, a presenca de sangramento durante a
realizagao do exame de PS indica inflamagao e presenca de biofilme
submucoso.

Apesar da importancia de avaliar a inflamagao peri-implantar, muitos
estudos inicialmente estavam direcionados para desfechos como
mobilidade e perda do implante. A avaliagao da prevaléncia desses
desfechos apresenta um significado clinico importante, mas
representa estagios avangados e irreversiveis em relagdo ao
tratamento. Por isso, é necessdrio utilizar critérios mais acurados que
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A peri-implantite associa-se a
presenca de biofilme submucoso,
a perda éssea e a presenca

de sangramento a sondagem
peri-implantar. A sondagem
peri-implantar é idéntica a
sondagem periodontal.

LEMBRETE

Independentemente da PS, a
auséncia de sangramento
submucoso estd associada a
estabilidade e auséncia de perda
6ssea peri-implantar a longo prazo.
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Apesar de a peri-implantite ser
antecedida por mucosite, nem toda
mucosite resulta em peri-
-implantite. Para que isso ocorra, a
resposta do individuo temum
papel importante para o
desencadeamento de mecanismos
que resultem em destruicao de
tecido 6sseo.

ATENGAO

Exodontias e substituicdo de
dentes por implantes ndo
mudam a suscetibilidade do
individuo e ndo previnem
inflamagdo dos tecidos peri-
~-implantares.

ATENGAO

Ha equivaléncia entre a
suscetibilidade ao
desenvolvimento de
periodontite e de peri-
-implantite, ou seja, exodontias
nado alteram a suscetibilidade do
individuo. Pessoas com alta
suscetibilidade a Pl periodontal
também terdo alta
suscetibilidade em relagdo a
perda 6ssea peri-implantar.

possam ser realizados de forma facil e reprodutivel na avaliagao e no
acompanhamento de implantes. Como foi dito anteriormente, a
avaliagao da presenga de peri-implantite mediante critérios de
presenca de SS em conjunto com perda éssea radiografica é essencial.
Apesar disso, poucos estudos avaliaram por meio desses critérios.

A presenca de inflamagdo da mucosa peri-implantar, como visto
anteriormente, é um achado consistente em quase todos os
individuos. Porém, quando avaliamos a presenca de peri-implantite
por meio de SS associado a presenga de perda éssea peri-implantar,
o percentual reportado na literatura diminui tanto em nimero de
pacientes quanto em nimero de implantes.

Essa situacdo € andloga a epidemiologia de periodontite e gengivite.
Em uma revisao sistematica, Zitzmann e Berglundh' encontraram
cinco estudos com estimativas que apresentaram uma grande varia¢ao
nos resultados encontrados. A prevaléncia de individuos com peri-
-implantite encontrada pelos estudos incluidos variou de percentuais
em torno de 15% nas estimativas mais baixas até 55-77% nas mais
altas. A variagdo desses achados depende, em parte, dos critérios de
definicdo de doenca e do tempo de observagao dos pacientes apés a
colocagao dos implantes. As maiores prevaléncias sao observadas em
estudos com pacientes que apresentam implantes dentdrios em
fungdo por um periodo maior, o que é esperado se considerarmos a
patogénese da peri-implantite.

De qualquer forma, é importante ponderar que os estudos
epidemiolégicos tém a tendéncia de mostrar prevaléncias crescentes
de peri-implantite, seja porque os implantes estdo ha mais tempo em
funcdo e consequentemente expostos aos biofilmes bucais, seja por
causa do uso de critérios de diagnéstico mais acurados, como SS e
perda éssea peri-implantar.

A suscetibilidade de uma pessoa a peri-implantite pode ser avaliada
pela sua prépria suscetibilidade a periodontite. Isso significa que, se a
pessoa perdeu seus dentes por periodontite, ela terd alto risco para o
desenvolvimento de peri-implantite.

Estd demonstrado de maneira consistente que pacientes com
histérico de Pl periodontal apresentam maior frequéncia de
mucosite e peri-implantite quando comparados a pacientes sem
histérico periodontal. Os primeiros apresentam de 3 a 5 vezes mais
chance de desenvolver peri-implantite quando comparados a
pacientes sem histérico de Pl em um periodo de 10 anos. Além disso,
sujeitos com histérico de periodontite agressiva apresentam maior
inflamacao e perda éssea peri-implantares quando comparados a
individuos com histérico de periodontite crénica. A avaliacdo
intraindividual de dentes e implantes em pacientes tratados de
periodontite agressiva mostra maiores médias de Pl nos implantes se
comparados aos dentes.

Além do histérico periodontal, o tabagismo e o pobre controle
metabdélico do diabetes melito sdo considerados fatores de risco
sistémicos para peri-implantite. A presenca de tabagismo em
combinagao com histérico de periodontite tratada aumentaentre 2 e
quase 7 vezes o risco de falhas nos implantes. Outros aspectos, como
pobre controle do biofilme pelo individuo, presenga de gengivite,
periodontite e/ou infec¢cdo endoddntica ndo tratadas, sao fatores de
risco locais a peri-implantite.



Periodontia Laboratorial e Clinica 145

Em resumo, a consideragdo de fatores de risco locais e sistémicos
para peri-implantite é condi¢do fundamental no planejamento e na
tomada de decisdo sobre o uso de implantes. Deve-se considerar
que os fatores locais sdao eliminados com tratamento odontolégico
adequado; portanto, o tratamento de todas as necessidades clinicas
do paciente e a obtencdo de bom controle mecanico didrio do
biofilme pelo paciente sdo pré-requisitos para o planejamento de
préteses sobre implantes.

TRATAMENTO DAS DOENCAS
PERI-IMPLANTARES

Considerando que as doengas peri-implantares possuem como fator
causal os biofilmes bacterianos supra e submucoso, sao
imprescindiveis abordagens terapéuticas que busquem controlar
essas condigoes.

O tratamento da mucosite peri-implantar deve ser baseado no
controle mecanico ou mecanico-quimico do biofilme supramucoso.
Fazem parte da terapia a remogao dos fatores retentivos de placa
(menos prevalentes nos casos de mucosite quando comparados com
as gengivites), remogao profissional do biofilme supramucoso, além
de instrugao, treinamento e motivagao para realizagdo do controle
mecanico do biofilme diariamente pelo paciente.

A questdo da instrugao de higiene bucal em dreas reabilitadas com
implantes pode apresentar particularidades e diferencas se
comparada com os instrumentos e formas de higiene que o individuo
utilizava antes de ter a reabilitagdo. Considere uma situagao de um
paciente jovem, sem Pl, com todos os dentes presentes, exceto o
primeiro molar inferior direito, substituido por prétese unitéria
implantossuportada. Esse individuo realizava sua higiene
habitualmente com escovas multicerdas e fio dental, e isso era
suficiente para manté-lo com saude bucal. Ha que ser considerada a
necessidade de incluir um novo instrumento para higiene
interproximal da drea que recebeu prétese sobre implante, visto que o
implante nessa regido tem menor didmetro se comparado com o
diametro da regido cervical do dente, o que leva a formagao de espago
interproximal maior e indica o uso de escova interdental em vez de fio
dental, por exemplo.

Reabilitagdes mais extensas e complexas normalmente requerem
readequagao e inclusao de novos instrumentos para a higiene bucal
didria realizada pelo paciente, como escovas unitufo, passa-fio e
escovas interdentais. Além disso, o paciente deve ser treinado para
realizar sua higiene bucal didria nesse “novo formato", e deve ser
motivado para, com o tempo, readequar-se e incorporar 0s novos
habitos a sua rotina de cuidados didrios. Reabilitagdes com uso de

. " i implantes osseointegrados
Pode-se dizer que, em muitas situagdes, a reabilitagdo com implantes geralmente implicam readequacao

torna mais dificil a higiene bucal. Também por esse motivo, dos instrumentos e dos métodos de
comumente se considera o uso de agentes quimicos como higiene bucal usados pelos
coadjuvantes ao controle mecanico para o tratamento de mucosite e pacientes.

LEMBRETE
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Para garantir a satude
peri-implantar, o individuo deve
manter a remogao didria do
biofilme e participar deum
programa de cuidado profissional
regular, o que garante o sucesso a
longo prazo. E indispensavel
estabelecer uma estratégia de
manutencao da saude peri-
-implantar de acordo com
necessidades individuais.

peri-implantite. O agente de escolha é a clorexidina em gel, na
concentracdo de 1%, que o paciente deve usar apés o controle
mecanico, uma ou duas vezes ao dia, aplicada com escova unitufo ou
interdental nas regides recomendadas pelo cirurgidgo-dentista.

Quanto mais complexa for a reabilitagdo, maiores serdo as
modificagdes exigidas para se manter o controle adequado do
biofilme diariamente. E importante que isso seja considerado na fase
de planejamento da reabilitagao, para que o histérico e a destreza na
realizagao do controle de placa pelo paciente sejam pensados
previamente.

Diferentes estratégias terapéuticas tém sido sugeridas para o
tratamento das peri-implantites, e as revisdes sistematicas publicadas
até o momento mostram que ainda ndo estd definida a terapéutica
mais efetiva para tratar essa infec¢do. Contudo, os estudos
epidemiolégicos mostram e a pratica clinica enfatiza que as peri-
-implantites sdo uma realidade presente diariamente na vida do
cirurgido-dentista. Assim, o tratamento das peri-implantites deve ser
estabelecido, e a mucosite deve ser tratada previamente a estas; além
disso, sem duvida alguma, o controle mecanico-quimico dos biofilmes
é parte essencial de qualquer protocolo.

Casos de peri-implantite incipiente, com perda éssea peri-implantar
minima, podem ser tratados com raspagem e alisamento radicular
submucoso. Entretanto, o acesso ao implante e as dreas peri-
implantares por meio cirdrgico é necessdrio na maioria dos casos de
exposicdo de roscas e perda éssea. Em fungao das caracteristicas da
superficie dos implantes, é necessaria a realizagdo de um retalho para
possibilitar a remogao de bactérias e biofilme presentes nos
implantes, bem como a remocao de tecido de granulagao presente
nos defeitos 6sseos carateristicos que ocorrem adjacentes aos
implantes afetados por peri-implantite.

Novamente se salienta a importancia de determinar as necessidades
especificas de autocuidado para o paciente com implantes dentdrios.
Como ja mencionado, com frequéncia se indica clorexidina em gel a
1% como coadjuvante ao controle mecanico nesses casos.
Recomendagdes e instrucdo, treinamento e motivagao para o controle
do biofilme para os pacientes muitas vezes sdo determinados pela
localizagao da prétese, pelo desenho e angulagdo dos implantes, pelo
comprimento e posi¢ao dos pilares transmucosos e pela recessao
gengival e exposicao de roscas ap6s o tratamento das peri-
-implantites.

Ressalta-se que a peri-implantite, por ser uma inflamagao decorrente
da presenca do biofilme submucoso, necessariamente tem seu
tratamento centrado na resolugao da infeccdo e no controle dos
biofilmes supra e submucoso. Estratégias com enfoque diferente
deste podem ser avaliadas, mas com outro objetivo, como é o caso do
uso de diferentes biomateriais na tentativa de reconstruir os tecidos
perdidos em decorréncia da peri-implantite. Cabe salientar que os
estudos clinicos até 0 momento ndo mostram previsibilidade.

A Figura 13.1 apresenta relato de um caso clinico de tratamento de
peri-implantite baseado nos conhecimentos etiopatogénicos
demonstrados neste capitulo.



Periodontia Laboratorial e Clinica 147

Figura 13.1 - Caso clinico ilustrando abordagem terapéutica de um caso de peri-implantite. (A) Peri-implantite na drea de
incisivo lateral mostrando abscesso. (B) Sondagem peri-implantar mostrando sangramento e supuragao. (C) Acesso
cirurgico para remogao do biofilme submucoso. (D) Finalizacao da cirurgia com sutura. (E) Sondagem T més apds
tratamento mostrando auséncia de sangramento e reducao na PS. (F) Radiografia logo apds a colocagao do implante.
(G) Radiografia mostrando perda 6ssea compativel com peri-implantite. (H) Radiografia 1ano apds o tratamento da
peri-implantite. (1) Radiografia 6 anos apds tratamento da peri-implantite mostrando auséncia de perda dssea adicional.

PREVENCAO DAS DOENCAS
PERI-IMPLANTARES

N&o ha duvidas de que a reabilitagdo por implantes é um excelente
método para repor dentes ausentes, considerando que os implantes
podem apresentar altas taxas de sucesso ao longo do tempo. Por
outro lado, hd um consenso de que as doengas peri-implantares estao
presentes diariamente na clinica odontoldgica.

Doencas periodontais e peri-implantares dividem fatores etiolégicos e ATENGAO

modificadores comuns. A presenga de doengas peri-implantares estd Doengas peri-implantares n&o

associada a ma higiene bucal, tabagismo, suscetibilidade a s&o prevenidas por meio da
periodontite e pobre controle metabélico em individuos diabéticos, “erradicagdo” de sftios dentais,
por exemplo. Dessa forma, é necessario avaliar o individuo antes de mas sim pela capacidade de, ao
partir para a reabilitagdo com uso de implantes. compreender-se a dinamica dos
biofilmes bucais, estabelecer
Essa avaliagdo, idealmente, considera a higiene bucal do individuo, um modelo de atencdo que,
seus fatores e indicadores de risco e sua capacidade de responder e individualmente, permita
manter os resultados tanto da terapia periodontal quanto do manter individuos saudaveis.

tratamento reabilitador.



Manutencao peridodica
preventiva

RUI VICENTE OPPERMANN
SABRINA CARVALHO GOMES
AMANDA FINGER STADLER

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM  Consultas periddicas ao dentista estdo no inconsciente coletivo de
nossa populagdo, muito embora seja desconhecida a propor¢ao dessa
populagao que realiza essas consultas. Ainda hoje se vé a
recomendagao de que as pessoas devem visitar seu dentista pelo
menos uma vez a cada 6 meses.

« Identificar os diferentes conceitos
relacionados a manutencao
periédica preventiva
* Planejar a manutencdo periédica
preventiva de acordo comas Pouco se sabe sobre a origem dessa recomendacao. Possivelmente
necessidades especificasde venha da concepcao de que, dessa forma, o cirurgido-dentista poderia
cadacaso intervir rapidamente sobre problemas incipientes e impedir sua
progressao. Essa era a recomendagao dos antigos programas
incrementais que se desenvolveram em muitas regides do Pais até o
final da década de 1980, atuando com escolares. Avaliagoes da
eficdcia desses programas no Brasil e no Exterior mostraram que a
visitagao frequente ao profissional ndo impedia a incidéncia de novas
lesdes de cdrie. No maximo, essas lesdes eram restauradas, ainda que
em muitas situagdes os dentes fossem sumariamente extraidos.

LEMBRETE Portanto, o conceito de uma atengdo profissional permanente é muito
antigo na odontologia. O que tem mudado ao longo do tempo é o
modelo de prética que propde essa atengdo continuada. No passado,
era o modelo cirurgico-restaurador que propunha visitagées
natural para as doencgas, como Ao ATl O 2 g
também a concepgao preventivista periddicas, com. ? justificativa de.que o diagnésticoe o trat?mento
de que mesmo restauracoes ~ Precoces reduziriam a prevaléncia das doengas ou atenuariam seus
possam significar “prevencao”. efeitos, limitando o dano causado. Essa era, pelo menos, a ideia dos
epidemiologistas Leavell e Clark' ao proporem diferentes niveis de
intervencao “preventiva”, de acordo com o que eles denominavam
“histéria natural das doencas”. Segundo esses autores, os niveis de
prevencao envolveriam cuidados gerais, protecao especifica, limitagao
do dano e reabilitagao.

Atualmente, estd superadandosé a
ideia de que existe uma histéria

Na periodontia, uma série de estudos iniciados na década de 1950, e
tendo seu auge nas décadas de 1970 e 1980, propuseram um novo
paradigma na atencdo profissional do paciente. Jens Waerhaug,?
professor titular de periodontia da Universidade de Oslo e
considerado por muitos o pai da periodontia moderna, conduziu, no
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final da década de 1950, um estudo em que relacionou o impacto da
higiene bucal, realizada por trabalhadores de uma fabrica de escovas
de dente, sobre o seu estado gengival em um programa de atengao
profissional realizada a cada 6 meses por 5 anos. Nessas consultas,
além de remocao dos fatores retentivos de placa, os participantes
recebiam refor¢o na instrucdo de higiene bucal. Os resultados
demonstraram que quanto melhor era a higiene bucal inicialmente
praticada pelos participantes, melhor era a resposta em termos de
reducao do sangramento gengival presente.

O professor Waerhaug foi o inspirador da realizagdo do estudo sobre
gengivite experimental em humanos realizado por Harald Lée e
colaboradores.? Paralelamente a esse estudo, foi também publicado
um trabalho de natureza epidemioldgica em que se estabeleceu a
relagado entre higiene bucal e doenca periodontal em uma populagao
nos Estados Unidos. Trabalho semelhante foi realizado em
populagées da {ndia e do Sri Lanka (antigamente conhecido como
Ceilao). No seu conjunto, esses estudos demonstraram que a
destruicao periodontal, aferida por meio da Pl, aumentava com a
idade. Da mesma forma, observou-se uma correlagdo direta entre o
estado de higiene bucal e essa Pl. Nessa época, a OMS patrocinou
estudos nacionais de natureza semelhante. Nesses estudos, a partir
dos indices de higiene oral de Greene e Vermillon e periodontal de
Russel, basicamente se comprovou a associagao, ainda hoje vélida,
entre higiene bucal e doengas periodontais.

No ambito clinico, alguns estudos importantes mostraram que
pessoas em tratamento periodontal atendidas em clinicas particulares
apresentavam reduzida perda dentaria, com a manutengao de niveis
de insercdo clinica e altura 6ssea em locais com PS reduzida, como
pode ser observado no Quadro 14.1. Nesses estudos ficou evidenciada
a baixissima incidéncia de perdas dentdrias e observou-se que
individuos nao tratados apresentavam perdas dentdrias em taxas até
trés vezes maiores do que individuos tratados. Essas observacoes

OUADRO 14.7 - Estudos mostrando reduzida perda dentaria

Pacientes tratados
Dentes Dentes perdidos/ Duragdo do estudo

Estudos Ano perdidos (%) individuo/ano (média de anos)
Hirschfeld e Wasserman* 1978 84 0,08 22
McFall ® 1982 9,8 0,14 19
Becker e colaboradores® 1984 6,21 on 6,5
Gollman e colaboradores’ 1986 13,4 0,16 22
Wilson e colaboradores?® 1987 - 0,06 5
Wood e colaboradores? 1989 71 0,12 13,6
Ismail e colaboradores™ 1990 - 0,08 28

McLeod e colaboradores" 1997 21 - 8
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garantiam que a atengdo periodontal nessas clinicas fosse justificada
como procedimento capaz de reduzir perdas dentdrias. Essa
informacao, que atualmente pode parecer redundante, foi
fundamental a época, pois, pela primeira vez na odontologia, estava
demonstrado que tratamentos em pacientes com doenga periodontal
avangada resultavam em redugao de perdas dentarias.

Paralelamente a esses estudos, foi iniciada uma série de avaliagdes
nos Estados Unidos e na Escandindvia que vieram a modificar
radicalmente a nossa nogao de tratamento periodontal, introduzindo,
como corolario, o conceito de manutengdo periédica preventiva
(MPP) da satde periodontal. No final da década de 1960, realizou-se
o primeiro World Workshop in Periodontics, um encontro histérico em
todos os sentidos. Nele, uma das conclusdes principais foi de que a
periodontia precisava assumir um carater cientifico, uma vez que as
multiplas sugestoes de tratamentos periodontais entdo existentes
eram baseadas na experiéncia e na autoridade de seus proponentes.
Foiunanime a opinido de que j existiam condig¢6es de se conduzirem
estudos com protocolos que permitiriam comparagdes estatisticas
sobre os resultados dos tratamentos entdo existentes.

Os primeiros estudos foram publicados por Ramfjord,'? um
pesquisador noruegués radicado nos Estados Unidos que trabalhava
na Universidade de Michigan. Esses estudos compararam os
resultados de curetagem subgengival, retalho reposicionado
apicalmente e gengivectomia na PS, Pl e perda éssea. Os resultados
iniciais mostravam ndo haver diferencas significativas entre as
técnicas, pelo menos ndo diferengas que justificassem a indicagdo de
uma em detrimento das demais. Porém, observou-se que os
individuos que haviam participado de um programa de rechamada
para consultas profissionais a cada 3 meses apresentaram melhores
resultados do que individuos que faziam consultas a cada 6 meses,
independentemente da técnica utilizada.

Observagdes semelhantes foram publicadas pelo grupo da
Universidade de Gotemburgo, na Suécia, liderado por Lindhe e
Nyman.” Os estudos suecos compararam diferentes técnicas cirtrgicas
em pacientes que recebiam atencao profissional a cada 14 dias.
Também nesse caso nenhuma técnica cirtirgica se mostrou superior as
outras, e também nao foi demonstrada diferenga entre tratamentos
cirdrgicos e abordagens nao cirtrgicas. Esse resultado motivou toda
uma revisdo que colocou o tratamento ndo cirtirgico como padrao ouro
na atualidade. E conveniente lembrar que, em nenhum momento, esses
pesquisadores propuseram que os pacientes tratados recebessem, a
partir dos resultados dos estudos, atengao profissional a cada 14 dias.
As consultas a cada 14 dias tiveram o objetivo de garantir que diferencas
no controle do biofilme entre pacientes nao interferissem nos
resultados, a exemplo do relatado por Ramfjord."”

O grupo escandinavo realizou uma série de estudos em que o controle
do biofilme era a varidvel determinante. Pacientes foram tratados com
diferentes técnicas cirdrgicas, sendo que um grupo recebeu atengao a
cada 14 dias, e o outro, a cada 6 meses. Os resultados foram
impressionantes. No grupo que recebeu a aten¢do a cada 14 dias
houve redugao de PS e ganhos de insercao clinica, mantidos ao longo
dos 2 anos de observagao do estudo. Os pacientes que receberam
atencgao profissional a cada 6 meses nao sé perderam todos os
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beneficios dos tratamentos realizados como tiveram a sua situagao
agravada em relacdo ao estado inicial pré-tratamento. Dessa forma, a
PS retornou aos niveis pré-tratamento, e a Pl aumentou em gravidade
no periodo de 2 anos.

Diante da gravidade dessas observagdes, os autores do estudo
terminaram por recomendar que “pacientes que n3o apresentassem
padrdes adequados de higiene bucal e que ndo estivessem dispostos
a aderir a um programa de MPP ndo deveriam receber tratamento
cirdrgico, sob o risco de terem sua condigao periodontal piorada com o
procedimento”.

Estabeleceu-se, dessa forma, o conceito de MPP como parte integral
da atengao profissional aos problemas periodontais do paciente. Os
modelos de manutencao adotaram a frequéncia observada nos
estudos de Michigan® (a cada 3 meses) e os procedimentos
profissionais realizados nos estudos suecos, principalmente o controle
profissional sistematico.

Como sempre, o tempo modifica e adapta proposi¢des originais, de
forma a atender necessidades de todas as origens. Assim, a MPP
colocou os 3 meses como referéncia e incluiu, para muitos, inclusive
Lindhe e Nyman,” a nog¢do de que os procedimentos de MPP seriam
parte do chamado tratamento periodontal de suporte. Mais do que
uma sutil diferenga semantica que em si mesma nao seria relevante, a
ultima denominagao inclui as medidas preventivas pés-tratamento
como parte do conjunto de procedimentos que constituiriam o
tratamento periodontal.

As implicagoes resultantes dessa postura sao muito sérias.
Primeiramente, da a entender que o tratamento periodontal ndo se
encerra, e o individuo necessita de atencao profissional ad eternum.
Mais grave ainda € que, para muitos, as doengas periodontais
necessitariam de monitoramento permanente, pois elas seriam,
quando muito, controldveis, jamais curaveis. Uma das resultantes
dessa postura é a admissao de que os pacientes teriam
necessariamente que passar por retratamentos, uma vez que o
controle poderia falhar como decorréncia de varios fatores
controldveis e ndo controldveis por parte do profissional.

A American Academy of Periodontology,' no seu Glossdrio de Termos LEMBRETE
Periodontais, substituiu a expressao “terapia periodontal de suporte”
por “manutencdo periodontal”, um termo mais condizente com o
principio de manutengao da satde. Porém, na descrigao do que € essa

As evidéncias cientificas mostram
que pacientes periodontais tratados
e que se submetem aum regime de

manutencdo, ainda se mantém a ideia de que a manutencao consultas periédicas de reavaliagao
periodontal faz parte da terapia periodontal. Por outro lado, mantém seu estado periodontal
reconhece que procedimentos de manutencao periodontal ndo sao estavel e perdem menos dentes.

sinénimos de profilaxia, profilaxia dental, etc. No Glossdrio de Termos
da Sociedade Brasileira de Periodontologia,” no entanto, ainda
prevalece a expressao “terapia periodontal de suporte”.

Em tese, e como principio fundamental da pratica clinica, a MPP é
uma fase do cuidado periodontal de pacientes tratados que tem, por
objetivo, manter a sua satde periodontal. No presente caso, a inclusao
do termo “preventiva” tem por objetivo firmar a concepcdo de que
esses procedimentos sdo orientados para a manutengao da saude
periodontal, diferenciando-se do retratamento periodontal, que se
aplica a pacientes tratados que apresentam recidiva.
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ATENGAO

Em geral, tendemos a nos fixar
nos procedimentos executados
na MPP, mais do que nas razbes
e motivagdes para a sua
execugdo e, principalmente, na
avaliagdo da necessidade desses
procedimentos e do seu efeito
sobre a salide periodontal. A
MPP ndo é um protocolo clinico
€ muito menos um protocolo
universal do tipo reforgo da
higiene bucal, ultrassom e jato
de bicarbonato. Seu sucesso
depende tanto dos
procedimentos que sdo
executados com o paciente
quanto de uma correta avaliagdo
dos indicadores de satide que
ele apresenta.

LEMBRETE

A avaliagao do comportamento do
paciente para com sua higiene
bucal deve ser feita em bases
permanentes, tendo o seu
retrospecto como base, as suas
dificuldades como desafios

e a permanente educagao

como objetivo.

LEMBRETE

Individuos fumantes que persistam
no habito, diabéticos com controle
inadequado, pessoas com baixa
autoestima e poucavaloracao de
sua satide bucal sdo candidatos a
problemas periodontais
persistentes.

Com o advento dos implantes, foi estabelecida a necessidade de
cuidados de manutencdo para eles, de forma semelhante aos
cuidados prestados para os dentes. Na verdade, s3o os pacientes os
sujeitos da preocupagao e do cuidado do profissional. O fato de os
pacientes terem somente dentes, somente implantes ou uma
combinagao de ambos estabelece rotinas de atendimento que
necessariamente precisam ser adaptadas as necessidades do
individuo e as particularidades de seu caso. Dessa forma, fatores de
risco individuais e locais precisam ser considerados e controlados de
forma que a saude periodontal e peri-implantar seja garantida.

O regime de MPP depende de dois fatores fundamentais: a
frequéncia das consultas e as rotinas a serem desenvolvidas. Por sua
vez, para cada um desses fatores existem condicionantes cuja
compreensao e correta avaliagdo sdo de fundamental importancia
para o sucesso da MPP.

Os fatores condicionantes podem ser préprios do individuo, que
denominaremos resposta geral; da sua cavidade bucal, que
denominaremos resposta bucal; e de cada um dos dentes ou
implantes presentes, que denominaremos resposta local.

No ambito do individuo, sdo relevantes os fatores sistémicos (p. ex.,

a presencga de diabetes) e os medicamentosos (p. ex., 0 uso de
imunossupressores). Habitos comportamentais também sao
importantes. Por exemplo, o fumo é um importante fator de risco para
as doencas periodontais e peri-implantares. A higiene bucal é outro
importante fator de risco para as doencas periodontais e peri-
-implantares.

Introduzir habitos adequados de higiene bucal é um processo de
ensino/aprendizagem que pode levar anos para que resulte em
efetiva mudanga comportamental. A maneira como o individuo encara
sua saude e sua qualidade de vida é fundamental para que se possam
buscar mudangas comportamentais. Por fim, o tipo de doenca de que
o individuo é portador determina cuidados especificos em decorréncia
das diferencas em agressividade das doengas periodontais. Dessa
forma, uma periodontite agressiva requer cuidados maiores do que
uma periodontite crénica, que apresenta progressao mais lenta.

A MPP comecqa a ser planejada, portanto, desde o inicio do tratamento
do paciente, com a identificagao dos fatores de risco presentes, tipo de
doenga da qual o paciente é portador e gravidade do caso. A partir do
tratamento, podemos avaliar o grau de comprometimento que o
paciente apresentou, o tipo de tratamento realizado, a gravidade do
caso como um todo e de cada elemento dental/implantar e, muito
importante, a resposta que o paciente da ao tratamento.

E importante ressaltar que, na avaliagao final do tratamento
periodontal, o conceito de satde ou de cura que o profissional
estabelece deve estar bem claro. Por exemplo, sitios periodontais
com profundidades de sondagem maiores que 6 mm saoum
indicador de risco para recidivas de doenga e, a principio, nao
deveriam estar presentes no momento em que se dd alta ao paciente.
Lesdes de furca de graus Il e Il que n3do oferecam condigdes de um
adequado controle do biofilme, atestado por auséncia de biofilme
supragengival e auséncia de sangramento marginal, podem indicar
continuidade de Pl no local.
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A presenca de biofilme supragengival e sangramento marginal da
gengiva devem ser examinados em dois contextos:

* Qual aredugao observada em relagao ao inicio do tratamento?
Pessoas que demonstrem grandes redugdes mostram-se capazes
e motivadas para com sua higiene bucal.

* Em que locais persiste o biofilme e/ou o sangramento marginal da
gengiva? Areas proximais, dreas associadas a grandes perdas de
insergdo, furcas, pilares dentais ou implantares de préteses sao
dreas criticas e, a principio, indicam problemas futuros.

Idealmente, o individuo deve ser considerado tratado quando
apresentar auséncia de biofilme supragengival, auséncia de
sangramento marginal e/ou a sondagem (sangramento subgengival/
periodontal) e auséncia de profundidades de sondagem maiores que
6 mm. Diferentes graus de um ou mais desses fatores podem persistir
na avaliacao final. Novamente, cabe ao profissional o critério de
avaliagdo do que pode representar uma cicatrizagdo ainda em curso, a
presenca de um problema aceitdvel para o perfil do paciente, ou uma
situagao de risco potencial a recidiva.

Em geral, a presenca de fatores de risco, a gravidade da doengae a
resposta dada ao tratamento sdo os fatores a serem considerados no
estabelecimento da frequéncia das consultas de MPP. E importante
ter a perspectiva de que o grande objetivo da MPP é manter a satide
periodontal/peri-implantar do individuo. Portanto, perdas de inser¢ao
e perdas ésseas e, por consequéncia, perdas dentdrias e implantares
sdo os critérios fundamentais com os quais se avalia uma MPP. Esses
grandes objetivos, contudo, sé podem ser aferidos com o passar de
muitos anos ou, até mesmo, décadas. E por isso que se utilizam
critérios sub-rogados como, por exemplo, PS, SS, presenca de
biofilme, etc.

Nao existem férmulas definitivas que estabele¢am a frequéncia de
consultas para a manutencdo. Esquemas fixos, como marcar todos os
pacientes a cada 3 meses, determinard para alguns uma atengao
insuficiente para a gravidade da sua doenga e, para outros, talvez a
grande maioria, signifique um sobretratamento desnecessdrio, caro e
potencialmente antiético, ja que ndo teria bases cientificas para
justifica-lo.

Uma boa recomendacao, baseada apenas em experiéncia clinica, é
marcar novas consultas de reavaliagdo, quando, entdo, a estabilidade
do caso possa ser aferida adequadamente. Assim, pode-se
estabelecer o tempo necessdrio para uma nova intervengao
profissional a partir da avaliacao de fatores individuais, bucais e locais
que estiverem presentes e, em tal magnitude, que indiquem a
necessidade dessa intervengao.

Essas consultas de observacdo podem ser agendadas para periodos
entre 30 dias e 3 meses, dependendo do caso e do tempo decorrido
pés-tratamento. Nessas consultas, os principais fatores de risco e o
estado inflamatério de locais criticos podem ser rapidamente
averiguados, dando ao profissional a informagado necessaria para
avaliar a necessidade de uma consulta completa de MPP. Esses
exames sdao mais frequentes no inicio do periodo pés-tratamento e

tendem a desaparecer a medida que o profissional vai tendo suficiente

conhecimento do caso e do paciente.
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PARA PENSAR

A decisdo entre colocar o paciente
em MPP ou determinar alternativas
terapéuticas adicionais é, talvez, a
mais dificil para um clinico. Deve-se
resistir a tentagdo de jogar para o
futuro os problemas presentes na
va esperanca de que eles se
resolverdao com o tempo. Na maior
parte das vezes isso significa
continuidade da destruicao
periodontal/peri-implantar e
necessidade de tratamentos ainda
mais complexos.

LEMBRETE

Arecomendagao de manutencaoa
cada 3 meses advém de estudos
que julgaram essa frequéncia como
adequada para grupos
determinados de pacientes, isto &, a
resposta do grupo é que foi
adequada. Em uma clinica
individualizada, a situagao de cada
individuo é o que interessa.
Portanto, o critério fixo de 3 meses
é bastante inespecifico.




154

Oppermann / Résing

Autodiagnéstico

E fundamental, pois informa
sobre problemas existentes e
sobre a forma como o paciente
estd percebendo sua boca.
Questoes importantes a serem
identificadas sao:

= capacidade e conforto
mastigatério;

* presenga de sangramento
gengival;

* histérico de edemas e/ou
abscessos;

* halitose;

* hipersensibilidade dentinaria;
* secura bucal.

ATENGAO

A PS é considerada uma medida
de natureza inflamatéria, pois se
sabe que o aprofundamento de
bolsas se da por edema ou por
Pl, e que a sua redugdo, quando
ndo é cirdrgica, se da por
desinflamacdo dos tecidos
periodontais e aumento de sua
resisténcia a sondagem.

ATENGAO

A partir de 6 meses
pés-tratamento, os exames
radiograficos passam a ser
fundamentais para a avaliagdo
longitudinal periodontal e,
principalmente, peri-implantar.

As consultas de MPP devem permitir ao profissional a coleta de
informagdes sobre o individuo e sobre sua condicdo de satde geral,
bucal e periodontal/peri-implantar. Portanto, é de absoluta
importancia a realizagao de uma entrevista com o paciente para
reavaliar sua situagdo médica, seu estado animico e seu
comprometimento com os cuidados de higiene bucal, além de, é
claro, colher informagdes e queixas que ele tenha sobre seu caso. Uma
efetiva relagao entre paciente e profissional se estabelece com o
passar dos anos, sendo construida a partir de respeito, dedicagdo e
competéncia, condi¢des sem as quais a MPP ndo pode se efetivar.
Muitos pacientes abandonam a MPP por nao se sentirem acolhidos e
comprometidos. Cabe ao profissional ter a sensibilidade para construir
uma efetiva relagdo com seu paciente. Infelizmente, em muitos casos,
a formacao profissional do cirurgido-dentista negligencia esse aspecto
fundamental da pratica em saude.

Ao considerar a condigao geral do paciente, velhos e novos problemas
devem ser investigados. E muito comum, apés os 40 anos de idade,
surgirem problemas sistémicos com reflexos periodontais
importantes. O principal deles € o diabetes do tipo 2. A introdugao de
medicamentos pode levar a modificagdes na resposta inflamatéria
direta ou indiretamente, como por alteragao de fluxo salivar.
Modificagbes alimentares e dietéticas podem resultar em maior
acumulo de biofilme. Além disso, com o passar da idade, a
autoeficdacia individual tende a diminuir, tendo como consequéncias a
piora nos padrées de higiene bucal, o aumento nos niveis
inflamatorios, o risco a cérie, etc.

No exame bucal, além da higidez dos tecidos duros e moles, cabe
investigar as lesdes de natureza patolégica das mucosas e da lingua e
o fluxo salivar. Os exames periodontais devem incluir aqueles de
natureza inflamatéria, como presenca do biofilme e cdlculo dental
supragengivais, presenca de gengivite/mucosite (sangramento
marginal), presenga de SS subgengival e medigao da PS.

Esses exames devem ser realizados em todos os dentes e implantes
presentes e comparados a condi¢ao inicial, a condi¢do pés-tratamento
e aquela observada nas sessdes anteriores de MPP. O importante é
buscar um padrado de resposta em que, idealmente, a presenca desses
sinais inflamatdrios se reduza ou se mantenha estavel. Aumento no
numero de locais com biofilme, com sangramento ou aumento na PS
sdo indicadores de eventual progressao de Pl, de perda dssea, ou
ainda de risco potencial para que isso ocorra. Em qualquer uma das
hipéteses, é necessdria uma intervengao profissional para mudar esse
quadro. Essa intervencdo deve se dar tanto na motivagao do paciente
para um melhor controle de sua higiene bucal, como na intervengao
local para diminuir a presenca de biofilme, tanto supra como
subgengivalmente.

Exame e registro dos niveis clinicos de inser¢ao requerem muito
tempo e, portanto, devem ser realizados de forma criteriosa. Em geral,
os registros de nivel clinico de inser¢do devem ser realizados em
locais onde a gravidade da doenca tenha sido elevada, locais com
sangramento periodontal persistente, dreas de furca e locais com
profundidades de sondagem aumentadas. No caso de implantes, ndo
hd como realizar o registro de perdas ésseas sendo radiograficamente.
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Os niveis ésseos radiograficos tanto em dentes como em implantes
sao os melhores indicadores de manutencao da insercao periodontal e
peri-implantar. Radiografias padronizadas devem ser preferidas, por
permitirem comparagdes que, embora ndo tenham validade cientifica,
servem para compor a avaliagao de casos clinicamente. Para os
dentes, além da estabilidade nos niveis 6sseos, a presenca de uma
lamina dura ou a auséncia de esfumagamentos na drea periodontal
sdo excelentes indicadores de auséncia de progressao de Pl. Para
implantes, o nimero de roscas expostas, quando associado ao SS, é o
principal critério auxiliar de diagndstico para as peri-implantites.

O exame clinico da a dimensdo do estado de satide periodontal do
paciente e deve ser confrontado com os exames anteriores para que se
possa fazer uma projec¢ao futura da situagdo. Pacientes com niveis de
insercao e niveis 6sseos estdveis podem ter ampliado o tempo entre
consultas de forma incremental. Por outro lado, aqueles que
apresentam sinais de progressao da Pl ou perda éssea configuram
recidiva de doenga; portanto, precisam ser retirados do esquema de
MPP e retratados. Pacientes com aumento na proporgao de sitios com
biofilme, SS marginal ou subengival e aumento na PS precisam
aumentar a frequéncia de consultas de MPP até que se obtenha uma
estabilizagao nos niveis desses indicadores. Ao mesmo tempo, o
profissional deve monitorar, cuidadosamente, os niveis de inser¢ao
clinica e ésseos, uma vez que a presenga aumentada dos sinais
inflamatérios é um fator de risco as recidivas de doencas destrutivas.

Terminada a entrevista e o exame bucal e periodontal do individuo, o
profissional deve fazer uma andlise cuidadosa dos dados coletados e,
a partir dela, configurar a situagdo do paciente com o objetivo de
determinar a necessidade e a natureza das interven¢des a serem
realizadas na MPP, bem como estabelecer o intervalo para a préxima
consulta de MPP.

Na consulta de MPP, os procedimentos profissionais se destinam a
melhorar o controle do biofilme supragengival por parte do paciente e
reduzir/eliminar o biofilme e o célculo subgengival.

O primeiro objetivo é alcangado por meio da remogao dos fatores
retentivos de biofilme eventualmente presentes, sendo o cdlculo
supragengival o principal deles. Uma adequada raspagem, o
alisamento e o polimento supragengivais devolvem ao paciente a
maxima eficiéncia no seu controle didrio do biofilme. Além disso, o
profissional deve orientar, treinar e motivar o paciente na execugao
das medidas préprias de controle mecanico do biofilme, valendo-se
dos indices de biofilme e sangramento marginal para escolher as
dreas em que hd a necessidade de melhoria do autocontrole.

A escolha do instrumento adequado é de competéncia do profissional.
Para tanto, existem hoje no mercado escovas convencionais manuais e
elétricas, escovas interproximais, fios dentais, etc. E sempre
importante reforcar os pontos em que o paciente historicamente
apresente dificuldades e motivd-lo a realizar o controle de forma
eficiente, refor¢ando que a qualidade do controle do biofilme
supragengival é mais importante do que a frequéncia. Nesse
momento, o profissional deve receitar coadjuvantes quimicos para
controle do biofilme e redugao de célculo dental e de sensibilidade

LEMBRETE

155

Uma criteriosa avaliagdo do trabalho
restaurador e protético presente é
fundamental, também, paraa
identificagdo de possiveis fatores
retentivos de biofilme que impecam
uma adequada higiene bucal.

LEMBRETE

O profissional deve resistir a
tentagdo de achar que sua
intervencao intrabucal é onipotente
e de que pode compensar a falta de
uma avaliagao criteriosa dos
indicadores diagnésticos. A maior
parte das recidivas se da ao longo
da MPP por falta de consideragdo
adequada dos indicadores
diagndsticos do caso.
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LEMBRETE

Cuidado especial deve ser exercido
pelo profissional na execucao
da RASUB em implantes com

peri-implantites, pois evidéncias
cientificas mostram que esse é um
procedimento de baixa eficacia.
Portanto, na presenca de peri-
-implantites, formas mais eficazes
de tratamento devem ter preferéncia.

RESUMINDO

Em primeiro lugar, as doencgas
periodontais sdo curaveis.
Entretanto, em face de sua
natureza, elas tém um alto
potencial de recidiva. AMPP é uma
estratégia que busca evitar essas
recidivas, embora elas possam
ocorrer mesmo em pacientes sob
MPP. Quando a recidiva é
devidamente diagnosticada e
tratada, é possivel manter o
objetivo maior da MPP: a auséncia
de perdas dentdrias e implantares.
O que ndo se pode admitir é usar a
MPP como forma de monitorar ou
administrar a doenca existente. As
doencas periodontais, no escopo
de vida dos individuos, sao doencas
de lenta progressao. Portanto,
pode levar anos até que se perceba
o maleficio da manutengao da
doenga, ndo sendo facilmente
associado ao fato de a doenga nao
ter sido adequadamente tratada.

dentindria. Para tanto, o profissional deve escolher, dentre os agentes
com evidéncia cientifica clinicamente comprovada, aquele que melhor
se adaptar ao paciente. Existem, atualmente, formulag¢oes de
dentifricios eficazes na redugao do biofilme supragengival, da
gengivite, do cdlculo dental e da hipersensibilidade dentindria. Além
disso, o profissional deve receitar bochechos com antissépticos
eficazes que também tenham efeito inibitério sobre o biofilme e a
inflamagao gengival.

O profissional também deve abordar a drea subgengival, uma vez que
o controle e/ou eliminagdo do biofilme e cdlculo nessa drea é de sua
competéncia. Para tanto, existem dois procedimentos possiveis. O
mais simples é a chamada deplacagem subgengival. Ela deve ser
executada em todos os sitios periodontais, independentemente da
PS. E um procedimento realizado com curetas e limas ou com pontas
de ultrassom (neste caso, seguida de alisamento com curetas e limas).
Em geral, a deplacagem subgengival é realizada sem a necessidade
de anestesia. Tem por objetivos a remogao de cdlculo dental
subgengival e do biofilme subgengival. Nas dreas peri-implantares
esse procedimento deve ser executado com curetas préprias para
implantes, em geral de pléstico ou Teflon®. O objetivo da deplacagem
subgengival é a remocao de biofilme subgengival. Esse procedimento
complementa o cuidado supragengival, de forma a impedir o acimulo
de biofilme que possa produzir uma recidiva de periodontite ou
peri-implantites.

O segundo procedimento é a raspagem e o alisamento radiculares
subgengivais (RASUB). Eles devem ser executados nos sitios com PS
aumentada e SS. E um procedimento mais complexo do que a
deplacagem, ainda que seja realizado com o mesmo tipo de
instrumental. Em geral, é necessdrio anestesiar o local para conforto
do paciente, uma vez que as dreas a serem abordadas sao profundas,
e a manipulagao da superficie radicular pode levar a desconfortos
evitdveis. A RASUB é um procedimento terapéutico que tem por
objetivo garantir a remogao completa do biofilme (na presenca ou
auséncia de calculo), buscando o perfeito alisamento radicular de
forma a propiciar condi¢oes de redugdo da PS e SS. No caso de
implantes, o procedimento serd realizado com as mesmas

curetas especiais.

No manejo da drea subgengival, alguns estudos recomendam a
complementagado dos procedimentos mecanicos por meio de irrigagao
com substancias antissépticas ou antimicrobianas. Ainda que as
evidéncias ndo sejam unanimes, o procedimento de irrigagao
subgengival cabe, perfeitamente, no conceito de assepsia de feridas
em geral.

Nesse ponto, a consulta de MPP esta por terminar, cabendo
recomendagdes finais ao paciente e sua concordancia com o tempo
fixado para a préxima consulta. Dependendo da situagdo, o
profissional pode recomendar uma consulta intermedidria de
observagao da resposta aos procedimentos executados na consulta
de MPP.
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