


































RESUMO 

O implante dentário é uma alternativa de tratamento de comprovada eficácia na 

reabilitação dos pacientes. Todavia, mesmo nos casos cirurgicamente bem 

sucedidos e nas restaurações protéticas mais adequadas, pode ocorrer perda 

do implante. Microrganismos provenientes do biofilme dental e das bolsas 

periodontais também podem ser encontrados ao redor dos tecidos 

periimplantares, propiciando o aparecimento de uma inflamação local cuja 

evolução pode comprometer a estrutura óssea de suporte e ocasionar a perda 

dos implantes osseointegrados. Logo, medidas preventivas e o controle 

bacteriano tornam-se imprescindíveis e devem ser adotados para a sua 

manutenção a longo prazo. Assim, avaliamos, através de um questionário, os 

recursos de higienização mais comumente indicados aos pacientes por 

implantodontistas e clínicos gerais e/ou especialistas em outra área com 

atividade clínica na Grande São Paulo para a manutenção e controle das 

próteses sobre implantes, relacionando sua indicação ou contra-indicação com 

o embasamento fornecido pela literatura científica. Praticamente todos os

profissionais indicam as escovas dentárias, escovas interdentais e os 

dentifrícios. Embora não tenham sido verificadas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos examinados na indicação e contra-indicação dos 

recursos analisados, as escovas unitufo e elétrica são mais indicadas pelos 

implantodontistas e tanto o fio quanto a fita dental são preconizados pelos 

profissionais, sendo que o fio é significativamente o mais indicado. A indicação 

dos aparelhos prophy com sistema ar-pó é superior à dos aparelhos de jatos 

d'água, e a aplicação do flúor fosfato acidulado a 1,23% é mais evidenciada 

frente à aplicação do flúor fosfato neutro a 1,23%, sendo os vernizes 

fluoretados muito pouco utilizados. Os antissépticos com clorexidina são mais 

indicados que os comuns e mais utilizados pelos clínicos gerais e/ou 

especialistas em outras áreas. Comumente os profissionais selecionam os 

pilares intermediários (abutments) de titânio e a porcelana, para as próteses 

sobre implantes, realizados primordialmente em pacientes adultos parcialmente 

desdentados. Através da aplicação de medidas preventivas, estaremos 
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contribuindo para o sucesso da terapia com implantes osseointegrados e a 

educação bem como a conscientização do paciente, constituem desafios 

constantes aos profissionais que objetivam atuar na promoção da sua saúde. 
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laboratoriais e podem influenciar a durabilidade das porcelanas odontológicas e

promover alterações na coloração, comprometendo a estética.

A utilização dos materiais cerâmicos na odontologia pode ser datada de

1728 quando Fauchard sugeriu o seu uso para a restauração de dentes. Desde

então, muitos estudos in vitro e in vivo têm sido elaborados com o propósito de

melhorar as porcelanas para satisfazer as necessidades cosméticas,

mecânicas e físicas de um material restaurador. A porcelana glazeada é o

material restaurador que menos favorece o acúmulo de biofilme e também

facilita a sua remoção. Apresentam resultados estéticos importantes pois

fornecem o brilho e características semelhantes aos dentes naturais (AL-

WAHADNI, MARTIN, 1998). Denominamos "glaze" ao estado crítico da queima

final da porcelana, com a formação de uma camada superficial vítrea,

resultante da fusão completa do material.

Considerando que a utilização tópica dos produtos contendo flúor

normalmente obedece ao conceito da baixa concentração/alta freqüência ou

alta concentração/baixa freqüência, JONES (1985) procurou determinar

quantitativamente os danos provocados pelo uso do gel de flúor fosfato

acidulado com alta concentração/baixa freqüência sobre as superfícies de

porcelana glazeada. Utilizou 12 botões de porcelana e submeteu-os ao gel de

flúor fosfato acidulado a 1,23%, gel de fluoreto estanhoso a 0,4%, solução de

fluoreto de sódio neutro a 0,2% e água de torneira. Houve alterações

prejudiciais somente nos botões imersos em gel de flúor fosfato acidulado.

Em 1986, WUNDERLICH, YAMAN avaliaram a rugosidade superficial e

os efeitos do flúor comercial tópico sobre a superfície de restaurações

metalocerâmicas através da análise na microscopia eletrônica de varredura.

Utilizaram amostras de metal onde foi aplicada a porcelana de acordo com as

especificações do fabricante. A porcelana destas amostras foi polida com

discos carbide de silicone e glazeada para estabelecer uma superfície plana.

Estes corpos de prova foram expostos a seis diferentes produtos fluoretados

(gel de flúor fosfato acidulado 1,23% durante quatro-oíto-16-32 e 64 minutos,

fluoreto estanhoso a 8% durante quatro-10-15 e 20 minutos, solução de

fluoreto de sódio a 2%, solução de fluoreto de sódio a 0,05%, solução de

fluoreto de sódio a 0,2% e gel de fluoreto estanhoso a 0,4% durante cinco dias

cada). Os resultados demonstraram diferenças estatisticamente significativas
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Recentemente foi lançado um chip de clorexidina biodegradável para ser

introduzido subgengivalmente, local onde ocorreria a sua liberação no fluido

crevicular quando mantido por sete a 10 dias com uma concentração média de

125 pm/ml. Estudos in vitro demonstraram que este tipo de produto inibia até

99% das bactérias gengivais. Alguns estudos clínicos porém, demonstraram

que o uso adicional do chip resultou numa redução limitada na profundidade à

sondagem e perda de osso alveolar. Estudos recentes in vivo não verificaram

nenhum benefício adicional pelo uso destes chips.

O uso rotineiro da clorexidina pode ocasionar efeitos locais indesejados,

porém reversíveis, tais como, manchamentos dos dentes, língua e/ou da

prótese, descamação da mucosa oral em crianças e possível alteração na

percepção do paladar (DOTTO, SENDYK, 1982; CARVALHO et al., 1991;

CIANCIO, 1995b; BRECX, 1997; HOBO, ICHIDA, GARCIA, 1997; JONES,

1997).

O uso em conjunto de um agente oxidante (perborato) com a clorexidina

demonstra ser superior ao efeito promovido somente pela clorexidina dando

ênfase à inibição do biofilme e do desenvolvimento da gengivite. A proporção

das superfícies manchadas é significativamente menor com a adição do

oxidante (GRÜNDERMANN et al., 2000).

Estudos realizados por MARINONE, SAVOLDI (2000) procuraram definir

a  influência da clorexidina sobre o paladar, considerando-se tanto a sua

concentração nas soluções para bochecho quanto o seu tempo de utilização.

Utilizaram 40 indivíduos sadios divididos em quatro grupos. Três destes grupos

bochecharam as diferentes concentrações de clorexidina (0,12%, 0,20% e

0,30%) durante um minuto, duas vezes por dia durante sete dias. O quarto

grupo realizou os mesmos procedimentos com uma solução de clorexidina a

0,30%. O tempo de bochecho foi de 15 segundos. Todos os colutòrios

diminuíram a acuidade gustativa ao salgado e amargo. As percepções para o

doce e o azedo não foram significativamente modificadas. A qualidade para

todas as sensações gustativas foram alteradas, mas a incidência de disgeusia

(perversão do paladar) não foi relacionada à concentração da clorexidina

visando portanto, a proteção do paladar. Na prática clínica, a concentração de

clorexidina em colutòrios até 0,12% por tempo inferior a 60 segundos, duas

vezes ao dia, parece ser a melhor escolha.
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Gráfico 1.9 - Distribuição percentual dos cirurgiões-dentistas em relação à

indicação de Aparelhos de Jatos D'Água

Implantodontista

0 Sim o Nao

.âíiilie

Clinico Geral

Aplicado o Teste Exato de Fisher, obtivemos o nível descritivo de

0,7925, pelo qual concluímos que não há diferença significativa entre os

grupos.

5.1.10-Gel de Fíúor Fosfato Acidulado a 1,23%: As tabelas 1.19 e 1.20

e o Gráfico 1.10 ilustram a semelhança entre os grupos, embora menos de

30% dos cirurgiões-dentistas indiquem este recurso.

Tabela 1.19 - Distribuição dos cirurgiões-dentistas em relação à indicação de

Gel Flúor Fosfato Acidulado a 1,23%

Sim Não Total

Implantodontista 8 19 27

Clínico Geral 8 24 32

Total 16 43 59














































































































