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RESUMO

O implante dentario € uma alternativa de tratamento de comprovada eficacia na
reabilitacdo dos pacientes. Todavia, mesmo nos casos cirurgicamente bem
sucedidos e nas restauragdes 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 inflamagao local cuja
evolugao pode comprometer a estrutura 6ssea de supbrte e ocasionar a perda
dos implantes osseointegrados. Logo, medidas preventivas e o controle
bacteriano tornam-se imprescindiveis e devem ser adotados para a sua
manutencgao a longo prazo. Assim, avaliamos, através de um questionario, os
recursos de higienizagcdo mais comumente indicados aos pacientes por
implantodontistas e clinicos gerais elou especialistas em outra area com
atividade clinica na Grande Sao Paulo para a manutencao e controle das
préteses sobre implantes, relacionando sua indicagao ou contra-indicagao com
o embasamento fornecido pela literatura cientifica. Praticamente todos os
profissionais indicam as escovas dentarias, escovas interdentais e os
dentifricios. Embora nao tenham sido verificadas diferengas estatisticamente
significativas entre cs grupos examinados na indicagao e contra-indicagao dos
recursos analisados, as escovas unitufo e elétrica sao mais indicadas pelos
implantodontistas e tanto o fio quanto a fita dental sao preconizados pelos
profissionais, sendo que o fio é significativamente o mais indicado. A indicagao
dos aparelhos prophy com sistema ar-pé é superior a dos aparelhos de jatos
d’agua, e a aplicagao do fluor fosfato acidulado a 1,23% é mais evidenciada
frente a aplicagdo do flior fosfato neutro a 1,23%, sendo os vernizes
fluoretados muito pouco utilizados. Os antissépticos com clorexidina sao mais
indicados que os comuns e mais utilizados pelos clinicos gerais e/ou
especialistas em outras areas. Comumente os profissionais selecionam os
pilares intermediarios (abutments) de titanio e a porcelana, para as proteses
sobre implantes, realizados primordialmente em pacientes adultos parcialmente

desdentados. Através da aplicacao de medidas preventivas, estaremos
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contribuindo para o sucesso da terapia com implantes osseointegrados e a
educacdo bem como a conscientizagdo do paciente, constituem desafios

constantes aos profissionais que objetivam atuar na promogéao da sua sautde.



ABSTRACT

Dental implant is an effective alternative treatment in patient’s rehabilitation.
However, implants failure can be observed even though in successful and
appropriate surgical or prosthetic restorations procedures. Dental Biofilm and
periodontal pockets microorganisms had been also found around perimplant
tissues. The microorganisms may initiate a local inflammation whose
development can compromise osseous supporting structure causing implants
failure. Therefore, preventive and bacterial control méasures are essential to
their long —term maintenance. The aim of this study is to assess the most
frequently patient hygienic methods to prostheses maintenance and control
recommended by implantologists and clinicians working at Grande Sao Paulo
using a questionnaire. There have made a correlation with scientific literature to
analyze the hygienic care indication and contraindication. Dental brushes,
interdental brushes and dentifrices are recommended by almost all dental
professionals. Although there haven't found significant statistic differences
between both examined groups on indication and contraindication of any
researched methods, unitufo and powered toothbrushes are more
recommended by implantologists. Dental floss and dental tape are frequently
indicated, but dental floss is significantly more recommended. The indication of
an air-powder abrasive system is often more usual than the water device.
Acidulated phosphate fiuoride gel-1,23% application is more frequent than
neutral phosphate fluoride gel-1,23%. Fluoride varnishes are rarely used.
Chlorhexidine mouthrinses are more indicated than the common antiseptics and
mostly used by clinicians. Frequently dental professionals select titanium
abutment and porcelain prostheses. Dental implants are more used on partially
edentulou adult’s rehabilitation. Using preventive methods we will help the
success of osseointegrated implants therapy and the patient's education and
conscientiousness are the most important challenge to the professionals who

want to contribute to their health promotion.
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1-INTRODUCAO

Préteses convencionais mostram-se, algumas vezes, insuficientes ou
inadequadas para solucionar determinados problemas. Com o advento dos
implantes osseointegrados, um novo campo se abriu na odontologia
possibilitando a reabilitacdo das mais diversas situagées com resultados
bastante satisfatérios.

Muito embora os resultados clinicos comprovem a eficacia do Sistema
de Implantes Osseointegrados, varios fatores devem ser analisados na
determinagao de sua sobrevida a longo prazo. Acreditava-se que os casos de
insucesso, embora pouco prevalentes, deviam-se exclusivamente as falhas
decorrentes nos procedimentos cirlrgicos ou protéticos. Atualmente, as
pesquisas cientificas tém demonstrado que mesmo nos casos cirurgicamente
bem sucedidos e nas reabilitagées protéticas mais adequadas, as perdas dos
implantes ainda podem ocorrer. O controle microbiolégico tem-se mostrado
como um dos fatores determinantes do sucesso da terapia implantar.

A microbiota do biofilme existente comumente na cavidade bucal sobre
os tecidos dentarios bem como sobre os tecidos periimplantares & bastante
semelhante, tanto nas situagdes fisioldgicas quanto nas patoldgicas. A sua
permanéncia e desenvolvimento pode desencadear uma resposta inflamatéria
localizada, que ao seguir a sua histoéria evolutiva promove o comprometimento
das estruturas dsseas de suporte podendo ocasionar a sua perda.

Com a finalidade de impedir os efeitos deletérios promovidos pelos
microrganismos, ha a necessidade inexoravel da adog¢do de medidas de
higiene que permitam a remogéo e o controle do biofime dental. Os métodos
regulares de higienizacao sado fundamentais nao apenas ao controle bacteriano
dos tecidos bucais moles e duros, mas também na manutengdo das
restauragdes, proteses e dos implantes osseointegrados.

Varios sdo os recursos disponiveis, porém nem todos sao seguramente
utilizados pelos profissionais. Procuramos, desta forma, fornecer subsidios
para que os implantodontistas e clinicos possam atuar na promogao da saude

de seus pacientes, através da utilizacdo dos diferentes arsenais existentes de
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forma consciente e segura, contribuindo para o sucesso crescente da terapia
implantar.
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2- REVISAO DA LITERATURA

2.1-BIOFILME DENTAL

O biofilme dental forma-se sobre todas as superficies duras (dentes,
restauragdes, aparelhos removiveis, coroas e proteses totais) e no sulco
gengival, tanto dos dentes quanto dos implantes dentarios. Apresenta
predilecdao por superficies irregulares ou rugosas, fendas em superficies
dentarias e contornos insatisfatérios de restauragbes (CIANCIO, 1995a;
SHIBLY, RIFAI, ZAMBON, 1995). |

E composto por 75% de bactérias e 20% de sdlidos organicos e
inorganicos; o remanescente é constituido por agua e uma variedade de
células (CIANCIO, 1995a). Para SHIBLY, RIFAI, ZAMBON (1995), o biofiime &
constituido por 75% de bactérias e 25% por células epiteliais, leucocitos e
macrofagos numa matriz intermicrobiana.

Sua formagédo € um processo dindmico onde a aderéncia das células
bacterianas, crescimento, remog¢édo e reposicdo ocorrem continuamente e a
estrutura, constantemente, se reorganizando. A composi¢do depende de
fatores bacterianos, ambientais e do hospedeiro. Fatores como a localizagao
dos depédsitos na cavidade oral, tempo, inflamacdo gengival pré-existente,
composicao salivar, doengas sistémicas, utilizacao de agentes para o controle
do biofilime, higiene oral, dieta, raga, género e idade do individuo influenciam o
padrdo e o grau de formagao do biofilme. Dentre os fatores relacionados ao
hospedeiro que favorecem o seu desenvolvimento podem ser citados a
presenca de calculo supra e subgengival, projecbes no esmalte dentario,
pérolas do esmalte e respiragdo bucal. Os fatores iatrogénicos tais como,
sobre-contorno marginal das restauragdes, restauragdes subgengivais,
proteses parciais removiveis e aparelhos ortodonticos inadequados, também
afetam o actimulo do biofilme (SHIBLY, RIFAI, ZAMBON, 1995).

A quantidade de biofiime € praticamente a mesma em homens e
mulheres, mas tem sido observado que as mulheres em geral tendem a
remové-lo melhor, portanto apresentam menor quantidade acumulada sobre

seus dentes. O biofilme formado em criangas, entretanto, é diferente dos



adultos pois apresenta maior quantidade de Streptococcos mutans, que s&o os
principais causadores de cérie dentaria. O tipo de biofilme dental formado em
individuos adultos, esta mais comumente associado as doengas periodontais
(CIANCIO, 1995a).

Dentre as diferentes espécies de bactérias existentes na cavidade oral,
somente algumas delas tém a capacidade de invadir os tecidos ao redor dos
dentes naturais e dos implantes osseointegrados. O processo de colonizagao
bacteriana é complexo e envolve, segundo RIMONDINI et al. (1997) diferentes
estagios :

1- transporte da bactéria a superficie através do meio salivar

2- interagao eletrostatica inespecifica entre as células bacterianas e o

substrato, influenciada pelas propriedades fisico-quimicas da
superficie do substrato contaminada pelos componentes da saliva ou
do fluido crevicular e/ou interagdo especifica entre a ades3o
bacteriana

3- agregacao entre espécies bacterianas distintas

O biofilme dental pode ser classificado como supra ou subgengival
quanto a sua localizagdo sobre ou abaixo da margem gengival,
respectivamente.

O desenvolvimento do biofilme supragengival pode ser dividido em trés
fases distintas: formagao da pelicula salivar, colonizacdo bacteriana inicial e
desenvolvimento de uma flora complexa. Uma superficie dental limpa (apds
profilaxia), em poucos minutos é recoberta por uma camada de 0,1 a 0,8 um de
espessura constituida por material protéico derivado da saliva. Em 24 horas, a
pelicula é colonizada por bactérias Gram-positivas, principalmente
Streptococos e Actinomyces. Caso nao seja removido, o biofiime desenvolve-
se em uma complexa ecologia, devido a subsequiente colonizagédo da pelicula
por outras bactérias e pelo crescimento e aderéncia entre as mesmas, o que é
considerado o climax da comunidade bacteriana.

A colonizagdo primaria do biofilme subgengival advém do biofilme
supragengival, por sua vez a perpetuacao da flora subgengival depende da
presenca do biofilme supragengival. Estas premissas indicam que a quantidade
da flora facultativa subgengival esta diretamente relacionada a sua proximidade

com a margem gengival, que a formacéo do biofilme subgengival sucede a



formagdo do biofilme supragengival e que o biofime supragengival maduro
acaba por desenvolver a gengivite (CIANCIO, 1995a).

A grande maioria dos microrganismos que podem estar relacionados aos
implantes dentarios s&o comumente encontrados na flora bacteriana da
cavidade bucal. A flora subgengival associada aos implantes dentarios é
semelhante a dos dentes naturais. Como um dente natural, o implante dentario
€ suscetivel a inflamagéo gengival induzida pelo biofilme dental, a qual pode
evoluir para uma periodontite. Esta semelhanga também se aplica a flora
microbiana ao redor dos implantes perdidos e aos microrganismos
classicamente associados com a doenca periodontal. Desta forma, as mesmas
bactérias anaerdbicas Gram-negativas encontradas nas periodontites também
foram observadas nas periimplantites (SILVERSTEIN et al., 1994:
LEONHARDT, RENVERT, DAHLEN, 1999).

Segundo GOUVOUSSIS, SINDHUSAKE, YEUNG (1997) e LANG,
WILSON, CORBET (2000), nos casos em que a perda dos implantes esteja
relacionada a infec¢do bacteriana, os tecidos periimplantares exibem as
mesmas caracteristicas clinicas e histoldégicas dos tecidos periodontais na
gengivite e periodontite. Estudos microbiolégicos tém sugerido uma
similaridade adicional no perfil apresentado pelos implantes perdidos
resultantes da infecgdo e dos sitios periodontais. As pesquisas despertam a
questao, sobre quanto os sitios ativos das periodontites, em individuos
parcialmente desdentados, podem atuar como reservatérios de organismos
patogénicos para os sitios implantares, numa mesma boca, levando a perda
prematura dos implantes osseointegrados. O processo de colonizagao
bacteriana no sulco periimplantar de pacientes parcialmente edéntulos origina-
se da microbiota presente na saliva, podendo ser alterada pela microbiota
residente em eventuais sulcos gengivais ou bolsa periodontal remanescente. A
populagdo microbiana é formada predominantemente por bactérias facultativas
Gram-positivas, muito semelhante a microbiota associada com a gengiva sadia
ou com a gengivite.

As bactérias comuns a individuos parcial e totalmente edéntulos citados
na literatura cientifica sdo  Actinobacillus  actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis e Prevotella intermedia. Os individuos parcialmente

dentados acumulam mais biofilme dentario e colonizam mais bactérias do



género Porphyromonas gingivalis e Prevotella intermedia que os individuos
desdentados. Assim, a presenga de dentes naturais altera os parametros
clinicos e microbiolégicos, podendo influenciar o prognostico da terapia
implantar nestas diferentes situagées.

Desde a introdugao dos conceitos sobre osseointegragao, o sucesso dos
implantes dentarios tem aumentado significativamente. Quando os casos de
insucesso sao estudados, verifica-se que a perda dos implantes pode ser
dividida em duas categorias, de acordo com a cronologia: perdas precoces
(principalmente associadas com a falta de integracdo com os tecidos do
hospedeiro) e perdas tardias (comprometimento do sucesso da integragao
devido a fatores como carga excessiva ou inapropriada e infecgdo bacteriana)
(GOUVOUSSIS, SINDHUSAKE, YEUNG, 1997).

Muito embora os indices de sucesso com a terapia implantar sejam
significativamente  positivos, eventuais insucessos podem  ocorrer,
basicamente, devido a falhas nos fatores técnicos ou microbiolégicos, ou pela
combinagéo de ambos. Este fato tem contribuido para o maior interesse dos
pesquisadores na composi¢do da microbiota nos sitios perimplantares e sua
possivel influéncia no desenvolvimento da inflamagao ao redor dos implantes
osseointegrados (ONG et al., 1992; VAN STEENBERGHE et al., 1993).

WEINFELD, BIRMAN, PANELLA (1996) ja destacavam o fato de que o
sucesso na terapia implantologica reside numa soma de varios elementos,
entre eles o desenho do implante e os cuidados pés-operatérios. Tais
caracteristicas, portanto, implicariam em diferentes respostas biolégicas.

Entre os fatores principais de insucesso destacam-se o trauma
excessivo durante os procedimentos cirlrgicos, a cicatrizacao insatisfatoria, os
contatos prematuros, sobrecarga inicial impropria e a infecgdo microbiana,
porém deve-se também mencionar outros fatores como a condigao sistémica
do paciente, a propria qualidade do tecido 6sseo, habitos parafuncionais, o uso
do fumo, o desenho inadequado da prétese, entre outros (MULLER,
GONZALES, ANDREANA, 1999).

Como resultado da agressao bacteriana, o hospedeiro responde através
de um mecanismo de defesa a partir da inflamacgao dos tecidos moles. Na
unidade dente-gengiva, este processo €& bem conhecido e denominado

gengivite. Na unidade implante-gengiva, esta inflamagdo e denominada
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mucosite. O termo mucosite periimplantar tem sido proposto para as
inflamacdes reversiveis dos tecidos moles que circunscrevem os implantes em
fungéo e pode ser considerada como pré-requisito para o insucesso da terapia
implantar. Se o biofilme dental permanecer acumulado por periodos
prolongados de tempo, a mucosite pode evoluir para a periimplantite, afetando
0 tecido Osseo periimplantar (KAO, CURTIS, MURRAY, 1997: LANG et al.,
1997; MOMBELLI, LANG, 1998; LANG, WILSON, CORBET, 2000).

As mucosites apresentam os mesmos sinais e sintomas clinicos das
gengivites, conseqiientemente, na terapéutica, poderiam ser adotados os
mesmos preceitos de prevengdo e tratamento das gengivites (LANG et al.,
1997). ’

O termo periimplantite foi introduzido na década de 1980 e pode ser
definido como sendo um processo inflamatério que afeta os tecidos ao redor
dos implantes osseointegrados em fungdo, resultando na perda do tecido
o0sseo de suporte (LANG et al., 1997; EKE, BRASWELL, FRITZ, 1998:
MOMBELLI, LANG, 1998; HOHN, FERREIRA, DE MORI, 2001). A auséncia de
mobilidade é critica para o sucesso da terapia implantar. Quando presente,
indica normalmente, a falta ou perda completa da osseointegracdo. Na
periimplantite, os implantes permanecem iméveis em detrimento da perda
parcial de suporte 6sseo, sendo a mobilidade verificada apenas nos estagios
finais do processo patologico periimplantar (KAO, CURTIS, MURRAY, 1997).

Radiograficamente, a periimplantite pode ser interpretada como uma
reabsorcao o6ssea vertical em forma semi-lunar ao redor do implante, enquanto
que a porgao mais profunda do implante permanece perfeitamente
osseointegrada; tal reabsorgao esta associada com a formagao de uma bolsa
periimplantar. Ocorre também sangramento ap0s suave sondagem com
instrumento rombo e, em alguns casos, pode haver supuragdo. Os tecidos
podem ou ndo estar edemaciados. E possivel verificar a presenga de
hiperplasia caso os implantes sejam colocados em uma area com mucosa nao-
queratinizada ou quando a supra-estrutura for uma overdenture. A presenga de
dor ndao é uma caracteristica das periimplantites.

Os sinais clinicos caracteristicos dos implantes perdidos séo similares
aos encontrados em dentes com problemas periodontais e podem ser

representados por supuragdo, sangramento, dor, aumento da profundidade na
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sondagem, mobilidade e radioluscéncia radiografica, que indica a perda 6ssea
ao redor do implante. A presenca de supuragdo é o fator clinico mais
consistente para representar a destruigdo tecidual a partir de uma inflamacéo
(KAO, CURTIS, MURRAY, 1997: SILVERSTEIN et al., 1998, MULLER,
GONZALEZ, ANDREANA, 1999).

Dentre os fatores que podem contribuir para a perda dos implantes, um
numero crescente de estudos tem apontado para os efeitos causados pelas
bactérias anaerdbicas presentes no biofilme sobre os tecidos periimplantares
(MEFFERT, 1991; MOMBELLI, LANG, 1998).

Os microrganismos associados aos implantes bem sucedidos sdo na
maioria cocos e bacilos Gram-positivos, anaerobios facultativos e imoveis,
principalmente Streptococcus e Actinomyces, colonizadores iniciais da
superficie dentaria, Haemophilus ssp, Veillonella parvula, Fusobacterium ssp,
Prevotella intermedia, Streptococcus sanguis e Streptococcus mitis. Os
microrganismos associados aos insucessos de implantes estdo também
presentes nas periodontites e dentre eles podem ser citados a Porphyromonas
gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus, Peptostreptococcus
micros, Campylobacter rectus, Fusobacterium nucleatum, Treponema denticola
e alguns Gram-negativos anaerobios estritos, sendo que o Actinobacillus
actinomycetemcomitans é facultativo (ONG et al., 1992; SILVERSTEIN et al.,
1994; DE LORENZO J., SIMIONATO, DE LORENZO A., 1997; KAO, CURTIS,
MURRAY, 1997; EKE, BRASWELL, FRITZ, 1998, MOMBELLI, LANG, 1998,;
LEONHARDT, RENVERT, DAHLEN, 1999; MULLER, GONZALEZ,
ANDREANA, 1999).

Os dentes naturais podem influenciar a presengca e composi¢éo da
microbiota subgengival e a condi¢do dos tecidos periodontais, todavia existe
uma relagdo similar entre os implantes dentarios e a flora microbiana
periimplantar. Ndo apenas a microflora subgengival associada aos implantes
dentarios é similar aos dentes naturais, como a flora microbiana associada com
os implantes sadios e perdidos & similar a encontrada no periodonto saudavel e
doente ao redor dos dentes (SILVERSTEIN et al., 1994). Assim, a microbiota
presente na cavidade oral antes da instalagao dos implantes pode determinar a
composigao da microbiota nos sitios implantares. Tem-se demonstrado que a

microbiota periimplantar normal é estabelecida logo ap6s a colocagédo do
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implante, sendo que os patégenos periodontais podem ser transmitidos para os
implantes através dos dentes remanescentes (QUIRYNEN, PAPAIOANNOU,
VAN STEENBERGHE, 1996).

Referendando esta consideragdo, QUIRYNEN et al. (1996) realizaram
um estudo envolvendo 31 pacientes parcialmente desdentados que receberam
implantes, a fim de analisarem o impacto da periodontite ao redor dos dentes
remanescentes e a sondagem da composigdo da flora subgengival
periimplantar. Os individuos participantes foram classificados de acordo com a
sua condicdo periodontal em: saudavel, com periodontite crénica e com
periodontite refrataria. As amostras colhidas de bolsas profundas ao redor dos
implantes nos individuos com periodontite crénica ou periodontite refrataria
mostraram aumentos significativos na propor¢do total de espiroquetas e
organismos méveis, quando comparadas as amostras de individuos saudaveis.
Para bolsas rasas foram detectadas diferencas significativas apenas entre os
individuos com periodonto saudavel ou periodontite crénica com os casos de
periodontite refrataria. Estes resultados confirmam a transmissao de
microrganismos dos dentes para os implantes e ressaltam a importancia da
saude periodontal ao redor dos dentes naturais antes, bem como apds a
colocagao  dos implantes (QUIRYNEN, PAPAIOANNOU, VAN
STEENBERGHE, 1996).

Avaliando amostras microbianas de pacientes com implantes perdidos,
LISTGARTEN, LAI (1999) verificaram que a freqiiéncia de detecgao e os niveis
de recobrimento de alguns patdégenos periodontais s&o significativamente
distintos dos presentes nos dentes com periodontite, porém os microrganismos
observados na periodontite adulta e na periodontite refrataria sao similares
entre si.

E fato conhecido que individuos que possuem higiene bucal deficiente
apresentam maior reabsorgao 6ssea, quando comparados aos individuos com
higiene satisfatdria. Logo, para a manutengéo dos implantes € necessario evitar
a colonizagdo bacteriana de suas superficies, prevenindo a inflamagao e
infecgao dos tecidos periimplantares e minimizando os riscos de perda dos
implantes. E também fundamental a remogéao dos depésitos bacterianos, passo
crucial na terapia das infecgoes periimplantares. Finalmente deve-se induzir a

alteracdo da ecologia local ao redor dos implantes para impedir a multiplicagao
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de potenciais patégenos, prevenindo-se, assim, a recidiva da doenca
(MOMBELLLI, LANG, 1998).

As causas das alteragdes teciduais na regido periimplantar nao estao
totalmente esclarecidas, mas o desequilibrio oclusal e/ou a infecgao microbiana
sdo apontados como os principais fatores etiolégicos. Grande parte das
pesquisas pertinentes a este tema tém sido direcionada ao reconhecimento da
microbiota periimplantar na saide e na presengca de patologia (CHINEN,
GEORGETTI, LOTUFO, 2000).

A resisténcia tecidual é determinada pela natureza das células, contatos
intercelulares e pela presenca ou auséncia de queratinizacao (pele ou mucosa
mastigatéria). Os tecidos queratinizados sdo mais facilmente mantidos e sao
menos vulneraveis a inflamagao, quando em contato com o implante dentario.
Porgcbes de mucosa mastigatéria e a presenga de mucosa alveolar envolvendo
o implante s&o fregiientemente associadas ao biofilme dental, o qual pode
induzir a uma inflamagéo, levando a uma destruigao periimplantar subsequente
(ARTZI et al., 1993).

Desta forma, o controle deste biofime deve estar presente
imediatamente apds a instalagdo da capsula de cicatrizagdo, também
denominado de segundo estagio cirirgico. Neste estagio, apds a conexdo do
pilar intermediario ao implante, ocorre a formagao de um sulco, tornando-se
imprescindivel um bom controle do biofiime nesta regido, a fim de se evitar
complica¢des indesejadas, como a mucosite.

As bolsas periodontais ao redor dos dentes e implantes atuam como
reservatorios na colonizagao pelos patdégenos periodontais. A forma e o tipo de
material utilizado também influem na colonizacao bacteriana das superficies do
implante (PAPAIOANNOU, QUIRYNEN, VAN STEENBERGHE, 1996; ELLEN,
1998).

Alguns implantes comumente utilizados podem apresentar areas de
retencao de biofilme. Este acimulo ocorre ao longo da interface implante - pilar
intermediario, pilar intermediario - protese, interface implante - protese e sobre
a superficie do pilar, do implante e da prétese. O tamanho das micro-fendas
entre os varios componentes, o grau de aspereza da superficie das
restauracdes e do pilar intermediario, a exposicao do revestimento de plasma

spray e outras superficies tratadas dos implantes e o sobre-contorno das
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restauragdes de implante contribuem para o acumulo de biofilme e promovem a
formagcdo de um meio ambiente ideal para a colonizagdo bacteriana. Desta
forma, as caracteristicas apresentadas pelos implantes devem ser
consideradas fundamentais para acelerar ou exacerbar o desenvolvimento das
inflamagdes periimplantares, predispondo os pacientes a perda do implante
(O'MAHONY, MACNEILL, COBB, 2000).

KAO, CURTIS, MURRAY (1997) consideram que a colonizacao
bacteriana ocorre na superficie dos implantes dentarios semelhantemente as
superficies dentarias. Assim, deve ocorrer o controle tépico direto desta
colonizacdo e remogdo dos depodsitos bacterianos através dos métodos

mecanicos locais ou do controle antimicrobiano.

2.2-CONFIGURAGOES DA SUPERFICIE DOS IMPLANTES DENTARIOS E
DAS PROTESES SOBRE IMPLANTES E O BIOFILME DENTAL

Alem dos efeitos provenientes das diferengas na energia livre superficial
sobre o acumulo no biofilme dental, outro fator bastante importante na maior
deposicao de biofilme sobre os dentes ou sobre o material utilizado nos
implantes osseointegrados seria a sua textura superficial. Superficies rugosas
geralmente retém mais biofilme frente aos materiais lisos. Apés seis dias,
todavia nao sao verificadas diferengas significativas entre materiais rugosos
com baixa ou média energia livre superficial, mas dentre os materiais lisos
testados & possivel verificar que aqueles que apresentam baixa energia livre
acumulam bem menos biofiime que os de média energia livre superficial
(QUIRYNEN et al., 1990). Verifica-se também que os pilares intermediarios de
superficie rugosa favorecem em até 25 vezes a deposicdo bacteriana
(QUIRYNEN et al.,1993; QUIRYNEN et al., 2000).

As resinas compostas sdo materiais que tém sido aperfeicoados com
muita rapidez e atualmente apresentam propriedades mecanicas bastante
satisfatorias (SILVA, CARVALHO, 1998). Pelo fato de apresentarem superficie
intrinsecamente rugosa, possuem maior capacidade de serem colonizadas
pelos S. mutans que os materiais lisos como o amalgama polido e o ouro. A
propor¢ao de S. mutans encontrada no biofilme sobre as restauragdes a resina

composta também & superior a encontrada no biofilme sobre o esmalte



14

dentario normal. Um excesso de microrganismos encontrados no biofilme de
materiais restauradores rugosos pode atuar “inoculando” as superficies lisas do
esmalte, ouro ou porcelana. As superficies rugosas polidas de materiais
restauradores abrigam mecanicamente mais massa de biofilme que as resinas
ndo polidas ou outros materiais (amalgama polido ou n&o, ouro polido e
porcelana glazeada). Neste caso, o fator “polimento” ndo tem o mesmo
significado em todos os materiais. O aumento da rugosidade superficial resulta
da perda e exposigédo das particulas durante o processo de polimento da resina
(NASSAR et al., 1995).

Estudos in vivo e in vitro demonstram que os procedimentos profilaticos
ndo aumentam a rugosidade da superficie dos implantes de titanio, também
nao ocorre aumento na deposicado de biofilme. No entanto, os instrumentais
metalicos ndo devem ser utilizados sobre a superficie de titanio, pois podem
arranhar a superficie do implante, facilitando a retengéo de biofilme e calculo.

O total de biofilme retido sobre as diferentes restauragbes esta
diretamente relacionado a sua rugosidade, independentemente de outras
diferencas quimicas que possam existir nas suas superficies.

RIMONDINI et al. (1997) realizaram um experimento in vivo para
analisarem a rugosidade necessaria para diminuir a colonizacdao de biofilme
sobre a superficie de titanio apés 24 horas. Foram utilizados oito voluntarios
que receberam dois corpos de prova contendo trés discos de titanio com
diferentes graus de polimento (R,= 0,08um, 0,20 um e 2,14 um), colocados na
regido posterior da mandibula. Os voluntarios suspenderam a higiene oral
durante 24 horas e apoOs este periodo, os materiais foram removidos e
analisados quanto a biomassa aderida e submetidos a um estudo pela
microscopia eletrénica de varredura (SEM). Concluiram que quanto menor a
rugosidade presente na superficie do titdnio, menor foi a colonizagao
bacteriana.

Além dos diferentes niveis de rugosidade superficial, as caracteristicas
da superficie e as propriedades adesivas do material na cavidade oral também
devem ser considerados, analisando-se segundo NASSAR et al. (1995) fatores
como :

- particulas (tamanho, proporg¢éo e formas)

- porosidade



manuseio (residuos do polimento, outras contaminagdes)

corrosao (devido as consideragdes anatdmicas, forgcas mecanicas e
quimicas presentes na cavidade oral ou devido aos procedimentos
de higiene oral realizados tanto pelo paciente como pelo dentista)

- outros componentes (como o cobre, prata, merctrio ou fldor) que

podem inibir a formacao de biofilme.

Parametros como a rugosidade e a composigao quimica da superficie do
implante apresentam impacto significativo sobre a formagéo do biofilme. Para
comprovar esta influéncia, GROBNER-SCHREIBER et al. (2001) avaliaram in
vitro, a influéncia de dois recobrimentos fisicos duros sobre a ades&o
bacteriana em comparagdo as superficies controle com rugosidade
equivalente. Utilizaram discos de titanio comercialmente puro modificados por
diferentes tratamentos de superficie: deposicéo fisica a vapor com nitrato de
titanio (TiN) e nitrato de zinco (ZnN) e oxidagao térmica. O grupo controle foi
constituido por superficies polidas de titanio. Os resultados mostraram
diferencas significativas entre as superficies modificadas. A rugosidade de
todas as superficies analisadas apresentavam valores entre R,= 0,14um e
1,00um. Houve uma diminuigao significante no numero de bactérias aderidas
sobre as superficies tratadas com nitrato de titanio e nitrato de zinco, bem
como nas superficies de titdnio termicamente oxidadas, quando comparadas
ao titanio polido. Péde-se concluir que as modifica¢des fisicas da superficie do
titanio tais como, o recobrimento com TiN ou ZnN, diminuem a aderéncia
bacteriana e, portanto, melhoram os resultados clinicos.

A camada de 6xido da superficie do pilar intermediario do implante de
titanio € considerada critica para o sucesso clinico. Esta camada pode
favorecer a biocompatibilidade do titanio, porém ndo deve produzir nenhum
prejuizo a superficie através da formagdo de ranhuras ou promover a
transferéncia de ions de um outro metal. As ranhuras na superficie possibilitam
a formacgdo de uma area que aumenta a retencao de biofime. O papel do
biofilme dental tem sido amplamente documentado como um fator etiologico da
doenga periodontal ao redor dos dentes naturais. Tem sido implicado também
na produgao de uma doenga semelhante ao redor dos implantes. O acimulo do

biofilme tem sido associado com o sangramento gengival € o aumento de
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perda de tecido 6sseo ao redor dos implantes dentarios (MC COLLUM et al.,
1992).

A adesao bacteriana sobre superficies duras intra-orais esta firmemente
influenciada pelas irregularidades apresentadas por estas estruturas. A maior
deposicao de bactérias subgengivalmente ocorre sobre superficies rugosas,
quando comparadas aos sitios lisos. A redugdo da rugosidade para valores
abaixo de R,= 0,2um nao produz efeitos adicionais na quantidade ou qualidade
da adesa@o microbiana ou colonizagdo, nem supra nem subgengivalmente.
Microbiologicamente, verifica-se que os pilares intermediarios rugosos
apresentam uma cultura de bactérias anaerobicas com uma grande proporgéo
de microrganismos Gram-negativos. Do grupo poiencia\mente patogénico,
somente a Prevotella intermedia e Fusobacterium nucleatum foram detectados
(BOLLEN et al., 1996; QUIRYNEN et al., 1996).

Tem-se ressaltado a importancia da manutengdo da integridade da
superficie dos pilares intermediarios dos implantes durante as consultas de
retorno. Assim, a profilaxia representa uma preocupacgdo adicional a ser
considerada na pratica da terapia de suporte periodontal dos pacientes com
implantes.

Na confeccdo das préteses sobre implantes observa-se que diferentes
materiais também podem interferir na maior ou menor adeséo bacteriana.
Superficies metdlicas lisas e coroas protéticas de porcelana glazeada
promovem menor deposicdo. Porém, a alteragdo destas superficies e a
presenca de ranhuras propiciam a colonizagdo bacteriana, podendo
comprometer sobremaneira a longevidade dos implantes osseointegrados.

A perda primaria de tecido 6sseo crestal decorre do acumulo de biofilme
dental ou pelo trauma excessivo incidente nesta regido. A fim de minimizar a
atuacao destes fatores criticos, o profissional devera planejar as proteses sobre
implantes que diminuam o potencial traumatico ocasionado pela sobrecarga
oclusal e utilizar componentes do implante e coroas cujos desenhos diminuam
o acamulo de biofilme e propiciem o acesso na higiene oral. Para minimizar o
actimulo de biofilme dental, todas as interfaces devem apresentar a menor
dimenséao possivel e os componentes do implante destinados a €eXposicao na

cavidade oral devem ser microscopicamente lisos e acessiveis a higienizagao

(O'MAHONY, MACNEILL, COBB, 2000).



2.3-CONTROLE DO BIOFILME DENTAL

Para compreendermos as implicacdes decorrentes da limpeza
inadequada das superficies duras presentes na cavidade bucal, devemos
considerar uma relagdo fundamental existente entre a adesdo do biofime e
estas superficies, o seu crescimento e maturagcdo e as potenciais
consequéncias destes eventos quando néo controlados. Os microrganismos do
biofilme possuem uma forte propensao a aderéncia sobre superficies
irregulares, espagos entre os dentes e fossulas e fissuras. A rapidez com que
estes microrganismos agregam e colonizam estes nichos vulneraveis, constitui-
se num dos grandes desafios para a sua remog¢ao (CANCRO, FISCHMAN,
1995). '

Excetuando-se as localidades que possam representar areas oportunas
de crescimento bacteriano, a natureza aderente do biofilme e a sua velocidade
de crescimento podem levar ao rapido recobrimento até mesmo das superficies
lisas dos dentes e proteses pelos microrganismos. Supondo que as doencas
orais, como a inflamagao gengival, sejam resultado da acgdo inespecifica do
biofilme dental, existe uma variedade de métodos disponiveis para monitorar a
sua quantidade. A forma mais eficaz para o controle do biofilme dental &
representada por procedimentos mecanicos, os quais incluem a escovagéo,
uso do fioffita dental e profilaxia profissional.

O objetivo maior da terapéutica da remogao do biofilme dental € alterar a
sua composicdo através da eliminacdo dos microrganismos presentes na
doencga periodontal e manutengdo daqueles relacionados com o periodonto
saudavel, ou seja, diminuir a proporg¢éo de patégenos a niveis tais que possam
ser controlados pelo hospedeiro (SHIBLY, RIFAI, ZAMBON, 1995).

O protocolo preventivo periimplantar consiste na aplicagao pratica pelo
paciente e pelo profissional dos métodos de controle microbiano e fatores
oclusais que possam quebrar o equilibrio entre saide e doenca. O profissional
fornece ao paciente orientacoes especificas sobre os métodos de controle do
biofilme, que possam minimizar o acumulo microbiano supra e subcrevicular
prevenindo, portanto, o aparecimento da mucosite periimplantar.

O controle do biofilme deve ser iniciado logo ap6s a colocagado dos
implantes osseointegrados (SILVERSTEIN et al., 1998). Ao procedermos a

selecdo dos métodos de controle do biofilme para os pacientes devemos
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considerar: a destreza manual, desenho da protese, localizagado dos implantes,
acesso intraoral, profundidade crevicular periimplantar, qualidade dos tecidos
moles e a motivagao do paciente (ESKOW, SMITH, 1999).

Cada fase do tratamento implantar necessita da adog¢éao dos recursos
mais adequados como por exemplo, o periodo de transicdo do pilar de
cicatrizacdo, a restauragdo temporaria e a restauragao definitiva. Para que a
substituic&o do pilar de cicatrizago pelo definitivo e da prétese provisoéria pela
definitiva ocorra com éxito, é imperativo que os tecidos periimplantares estejam
livres de inflamagao durante e apés o tratamento (ESKOW, SMITH, 1999)

KOUMJIAN, KERNER, SMITH (1990) ressaltam os procedimentos a
serem recomendados durante as diferentes fases da terapia com implantes:

1- Fase Pré-cirlrgica: orientar o paciente sobre os principios que norteiam
a higiene oral nos casos de implantes. O paciente deve entender que
serao necessarios curtos intervalos de tempo entre uma higiene e outra,
a fim de estabelecer-se um nivel aceitavel de higiene antes da cirurgia e
para a manutengéo do implante ap6s a colocagao das proteses. Durante
esta fase deve ser dada uma énfase particular ao controle da doenga
periodontal. A cooperagao e o trabalho conjunto entre o profissional e
seu paciente sobre os cuidados com a saulde, é essencial ao sucesso
dos procedimentos implantares.

2- Fase Cirurgica: ap6s a colocagdo do implante, as consultas de retorno
devem ser mantidas para monitorar a presenga ou auséncia de doenca
nos dentes naturais e nos sitios cirdrgicos. A sutura devera permanecer
durante aproximadamente uma semana. Neste periodo, recomenda-se a
utilizacao de métodos quimicos para o controle microbiano. O paciente
deve receber orientagées sobre o uso de escovas dentais macias,
escovas interdentais, escovas unitufo e outros recursos para higiene do
espago interproximal.

3. Fase Restaurativa e de Manutengao: com a colocagéo da protese, os
habitos de higiene ja devem estar arraigados. A manutengdo dos
recursos de higiene interdental deve obedecer as necessidades
estabelecidas pelo contorno e posicionamento da protese. Deve ser
acrescentada a orientagéo sobre os cuidados exigidos pelo uso do fio

dental e pode-se recomendar o uso de escovas elétricas.
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Caso o pilar intermediario esteja a mostra, o paciente pode higieniza-lo
utilizando escovas manuais ou elétricas, direcionando as cerdas ao sulco
periimplantar; porém quando estiver colocado abaixo de uma protese parcial
fixa provisoéria, deve ser criado um acesso que permita ao paciente a higiene ao
redor de toda a superficie. Neste caso, pode-se recomendar as escovas
interdentais, que possuem um recobrimento de nylon ou plastico sobre o fio
metalico central, para evitar a formacdo de ranhuras sobre a superficie de
titanio. A localizagao exata dos pilares deve ser informada ao paciente, para
que ele consiga levar a escova até as superficies proximais acima e abaixo da
margem do tecido.

O profissional também pode recomendar a utilizagdo de aparelhos de
profilaxia com sistema ar-p6, além do controle quimico do biofime dental
através dos colutorios. Todavia, a utilizagdo incorreta destes recursos pode
produzir efeitos indesejados através da alteragao da qualidade da superficie do
pilar intermediario, podendo aumentar quantitativamente o biofilme e promover
0 acumulo e retencao de calculo (BROOKSHIRE et al., 1997).

A variacao individual na resposta inflamatéria do paciente, a velocidade
de formacgao de calculo e a habilidade na remogéo do biofilme, bem como as
variagbes existentes no tipo e tamanho das proteses determinam a
periodicidade ideal para as consultas de retorno (KOUMJIAN, KERNER,
SMITH, 1990).

2.4-RECURSOS DE HIGIENIZAGAO

2.4.1-ESCOVAS DENTAIS

2.4.1.1-Escova Dental Convencional

A prevengdo de doengas bucais que possuem como agente etiologico
algum microrganismo depende de sua eliminagao, que é obtida principalmente
através dos agentes mecéanicos de limpeza, considerados os meios mais
efetivos de controle. A escova manual permanece sendo o principal método
para a manutengdo de uma boa higiene bucal para a maioria da populagao
(FISCHMAN, 1997). Considerando-se este fato, &€ necessario que a escova
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dental apresente caracteristicas aceitaveis e adequadas para promover boa
higienizagdo sem lesar os tecidos gengival e dentario.

A cabeca da escova, suas configuragdes e o cabo, a empunhadura, as
cerdas e suas variedades sao alguns dos aspectos explorados pelos
fabricantes. Testes laboratoriais sdo atualmente utilizados para permitir a
observacao do acesso interproximal das escovas com modificagbes na
disposicao e configuracdo das cerdas. Neste aspecto, as escovas com cabeca
cerrada ou em forma de “V” apresentam maior acesso aos espacgos
interproximais dos dentes posteriores. O cabo também pode sofrer
modificagGes a partir da cabega, para configuracdes que o colocam com um ou
mais angulos, promovendo, desta forma,um melhor contato com a arcada
dentaria (CANCRO, FISCHMAN, 1995; SAXER, YANKELL, 1997b). As
dimensdes comumente verificadas s&o: cerdas macias 0,22 mm de diametro,
cerdas medias 0,28 mm, cerdas duras 0,33 mm; cabeca pequena 28-33 mm e
cabeca grande 38-51 mm de comprimento. Cerdas com diametro inferior a 0,18
mm sao significativamente menos efetivas, pois deformam-se com muita
facilidade (SAXER, YANKELL, 1997a).

Uma rapida observagéao permite concluir sobre a grande variedade de
escovas dentais existentes no mercado variando nos tamanhos, formas e
texturas. Apresentam cabegas destinadas ao melhor acesso interdental, cabos
flexiveis para diminuir a pressdo na escovacdo e cerdas com diferentes
desenhos e posicionamentos (SAXER, BARBAKOW, YANKELL, 1998).

As escovas manuais com cerdas anguladas removem mais biofilme que
uma escova convencional, especialmente nas areas proximais, porém nem
todas as angulagdes favorecem igualmente a esta propriedade (SAXER,
YANKELL, 1997b; SASAHARA, KAWAMURA, 2000; CRONIN et al., 2001).
Como a doenga periodontal ocorre, preferencialmente, sobre, ao redor e abaixo
da margem gengival, as cerdas de diferentes tamanhos contribuem para o
maior acesso subgengival, favorecendo a remogao do biofilme nesta regiéao
(SAXER, YANKELL, 1997b; YANKELL et al., 2000).

As cerdas constituem a parte essencial da escova dental e um dos
requisitos que devem apresentar € o acabamento arredondado nas pontas
ativas (DOTTO, SENDYK, 1982). Mesmo aquelas que ndo possuem esta
caracteristica passam a apresenta-la com o uso (SCHIMITH, SAMPAIO,
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TOLEDO, 1995). A configuragdo inadequada das extremidades das cerdas
esta relacionada com o aparecimento da abras&o gengival, que é uma erosao
causada pelos agentes mecanicos (DANSER et al., 1998). Quanto ao desenho
da escova e a eficiéncia da remocgao do biofilme, existe um consenso da
inexisténcia de uma escova substancialmente superior (CLAYDON et al,,
2000).

O tempo gasto na escovacao e um dos fatores importantes relacionados
a remogao do biofime dental, recomendando-se geralmente, dois a trés
minutos (SAXER, BARBAKOW, YANKELL, 1998).

A forca ideal a ser empregada na escovagao dentaria deve variar entre
330 a 400g (SAXER, YANKELL, 1997a; VAN DER WEIJDEN et al., 1998); o
aumento nao implica na eficiéncia de remogao do biofime dental: neste
aspecto, outros fatores relacionados a higienizagdo exercem influéncia maior e
mais significativa. A forca excessiva, ao contrario, deforma as cerdas da
escova, tornando-as menos efetivas (VAN DER WEIJDEN et al., 1998), pode
gerar traumatismos ao tecido gengival, ocasionando as recessées e abraso
nas superficies dentarias (SAXER, BARBAKOW, YANKELL, 1998).

Quanto a relagédo da superficie da resina protética e o atrito da escova
dental, verifica-se que a abrasao é a alteragdo mais comum, também devida a
solicitagdo durante os esforgcos mastigatorios. A escovacéo diaria altera as
condi¢des superficiais da resina, promovendo o aparecimento de rugosidades
que podem favorecer o aciumulo de biofilme. A resina esta mais sujeita a este
efeito indesejado se comparada a porcelana (TANOUE, MATSUMURA,
ATSUTA, 2000).

Para a higienizagcao do pilar intermediario e da prétese recomenda-se a
utilizacao de escova com cerdas macias, que podem ser recortadas para
diminuir a altura da cabecga, deixando menos fileiras de cerdas. Os cabos das
escovas também podem ser modificados para proporcionar um melhor acesso
as superficies linguais (HOBO, ICHIDA, GARCIA, 1997).

2.4.1.2-Escova Interdental
E auxiliar valioso para o controle do biofilme interproximal, seja pelo facil

manuseio por parte do paciente, seja pela sua confirmada superioridade em
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relagao a outros agentes de limpeza interproximal. Pode penetrar até 2,0 - 2.5
mm abaixo do nivel gengival, além da habilidade em remover o biofiime da
porgcao central das superficies proximais. Tem sido descrita como altamente
eficiente na higienizagao de espacos interdentais aumentados e nas superficies

radiculares proximais céncavas (DOTTO, SENDYK, 1982; OLIVEIRA,
DORFER, STAEHLE, 1997)

E

indicada para pacientes portadores de proteses parciais fixas,
implantes dentarios extensos, aparelhos ortodénticos e na terapia de suporte
das doengas periodontais.

A sua parte ativa € comumente encontrada na forma cilindrica e cdnica,
com diametros variando entre 2,0 - 75mme 23-33mm (primeira fileira de
cerdas) a 5,0 -6,8 mm (ultima fileira), respectivamente. O comprimento varia de
11,6 a 30,6 mm nas cilindricas e de 11,8 a 13,5 mm nas conicas. A firmeza das
cerdas é um dos fatores que determinam o seu potencial de injaria aos tecidos
gengivais, podendo representar uma fonte de lesdo aos tecidos. Cerdas
ultrafinas tendem a apresentar menor durabilidade, se comparadas as de maior
diametro.

A liga da porgdo metalica central € comumente constituida por niquel,
ferro e cromo. O cromo é introduzido como elemento passivador, formando
uma camada de Oxido de cromo, capaz de reduzir a corrosdo. O niquel € um
hapteno capaz de originar complexos antigenos; contudo para assim atuar
deve ser liberado da liga metalica; apresenta ainda um potencial alergénico néo
totalmente esclarecido O cromo altera esta taxa de liberagdo. Existem
evidéncias de que o contato oral com o niquel possa induzir tolerancia ao invés
de sensibilizagado, desde que ocorra anteriormente a qualquer contato cutaneo
com esse alérgeno. Atualmente varias ligas isentas do metal estdo sendo
desenvolvidas como os fios ortodénticos de ferro-cobre-molibdénio ou titanio-
molibdénio (OLIVEIRA, DORFER, STAEHLE, 1997).

2.4.1.3-Escova Unitufo
Pode ser utilizada como auxiliar da escovagéo, sobretudo nos espacos

proximais quando ha recesséao dos tecidos periodontais e em todos os espacgos
de dificil acesso a escova comum (DOTTO, SENDYK, 1982; RAPP et al.,
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1995). Utilizada com dominio e sob intensa motivagao, produz efeito benéfico
sobre a remogao do biofilme e a inflamagao gengival (BRASIL, OPPERMANN,
1987).

Possui cabeca Pequena e menor nimero de cerdas, sendo ideal para o
acesso as areas menores e regides interproximais e, se for modificada, a
regido lingual (HOBO, ICHIDA, GARCIA, 1997).

Esta indicada para a higienizacdo da face vestibular dos pilares
intermediarios. Pode ser angulada para promover um melhor acesso as faces
linguais, bastando submergir a escova em agua quente e aplicar uma pressao
até que seja obtida a angulagao desejada (COMPTON, 1992).

2.4.2-FIO OU FITA DENTAL

As areas mais afetadas pela doenca gengival e periodontal sdo as
interproximais, desta forma, o fio dental pode ser considerado como um dos
metodos mais eficazes na remogao do biofilme dental acumulado nesta regiao
(REITMAN, WHITELEY, ROBERTSON, 1980).

O fio dental foi criado para ser empregado através dos intersticios dos
dentes, entre seus colos e nos arcos gengivais a fim de desalojar a substancia
irritante acumulada nestas regides, de dificil remog&o por intermédio da escova
convencional (DOTTO, SENDYK, 1982; FISCHMAN, 1997). Até a Segunda
Guerra Mundial, a seda foi a principal matéria prima utilizada, substituida pelos
materiais sintéticos devido a escassez deste produto. A variedade de polimeros
fibrosos com propriedades fisicas e quimicas diferentes tém permitido a criagao
de diferentes formas de fios dentais (SPINDEL, PERSON, 1987).

Os fios dentais disponiveis no mercado podem ser encerados, sem
enceramento, trangados e nao-desfiaveis, acrescidos ou nao de agentes
flavolizantes e/ou quimicos, como os fluoretos e o pirofosfato (CARR, RICE,
HORTON, 2000). Todavia, nao existe diferenga na capacidade de limpeza
entre fios encerados e ndo encerados, entre fio e fita dental e entre os
multifilamentos de nylon e os fios de politetrafluoretiieno (DORFER et al.,
2001a).

Um fio de espessura regular ou mesmo por vezes a fita dental pode ser

ineficiente na higienizagao de uma superficie maior, logo pode ser necessaria a
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utilizag&o de um fio mais rigido para facilitar o manuseio e mais volumoso para
a limpeza dos pilares intermediarios e da protese. Nestas situagdes indica-se
os fios dentais que apresentem varias texturas num mesmo conjunto de fibras,
que possuam uma ponta rigida que facilite sua insercao entre a protese fixa,
com porgao central larga e ‘esponjosa” para facilitar a limpeza das superficies
mais largas (ex: Super Floss, Oral B, Atlanta, Georgia) (DOTTO, SENDYK,
1982; HOBO, ICHIDA, GARCIA, 1997).

Comparando-se o uso do fio dental Super Floss com um fio dental
convencional sem enceramento verifica-se que o potencial de remocao do
biofilme apresentado pelo primeiro € superior. O uso regular de qualquer um
destes resulta numa melhora substancial da satde gengival (ABELSON et al.,
1981). No entanto, a remocgao do biofilme da regido proximal nao corresponde
a 100%. A quantidade de biofilme remanescente com a utilizagdo do Super
Floss € de 49,9% e de 54,7% com o fio encerado (WON, WADE, 1985).

Em contrapartida, quando se compara fios encerados e sem
enceramento verifica-se n&o ocorrer diferenga significativa quanto a efetividade
na remogao do biofilme (LAMBERTS, WUNDERLICH, CAFFESSE, 1982).

LOBENE, SOPARKAR, NEWMAN (1982) avaliaram os efeitos do uso
supervisionado do fio dental com e sem enceramento e do fio com sabor menta
como complemento da escovagdo sobre o biofiime e a inflamacédo gengival,
quando comparado com a escovagdo como Unico método de higienizagao.
Verificaram que a acdo conjunta da escova e do fio dental, independentemente
do tipo, reduziu significativamente a inflamagao gengival. Quanto ao aspecto da
eficacia da remogéao do biofilme e redugéo da inflamagao pelos diferentes tipos
de fio dental avaliados, nao foram observadas diferencas estatisticamente
significantes.

Avaliando a preferéncia dos pacientes quanto aos fios com e sem
enceramento, BEAUMONT (1990) questionou 100 individuos (grupo 1) e
concluiu que os fios encerados foram eleitos por 79% dos pacientes e os ndo
encerados por 21%. No grupo 2 outros 50 participantes foram indagados
quanto a freqiiéncia de utilizagao do fio dental, verificando-se que somente
29,5% o utilizavam diariamente, 53,5% irregularmente, mas pelo menos uma
vez por semana e 17% utilizavam o fio dental menos de uma vez por semana.

O fio encerado era adquirido por 57,5%, o nao encerado por 32% e 10,5% nao
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adquiriam nenhum deles. No grupo 3 composto por 50 individuos foi
comparado um fio encerado convencional com outro encerado com a adigao de
um flavolizante (sabor menta), tendo a preferéncia (56%) recaido sobre o fio
dental com sabor, 24% selecionaram os convencionais e 20% nao
manifestaram preferéncia.

SPINDEL, PERSON (1987) compararam a efetividade relativa de dois
tipos de fio dental na remocao do biofilme supragengival localizado na regiao
interproximal. Um dos tipos analisados era constituido por trés segmentos
continuos e entrelagados de nylon sem enceramento e o segundo era
constituido por fios lisos multiflamentosos continuos e sem enceramento.
Ambos mostraram-se efetivos na remogao do biofilme interproximal, porém o
primeiro foi mais eficaz que o fio liso.

Com o objetivo de avaliar a eficacia de quatro tipos diferentes de fio
dental na remogao do biofilme de dentes normais, CARR, RICE, HORTON
(2000) utilizaram o fio dental encerado, sem enceramento, trangado e um nao-
desfiavel. Os resultados obtidos demonstraram minimas diferencas na eficacia,
no grau de conforto e facilidade de utilizagdo nos diferentes tipos. A fita dental
€ a mais indicada nos casos onde tenha ocorrido um aumento do espacgo

interdental ou recesséao gengival.

2.4.3-DENTIFRICIOS

Podem ser encontrados na forma de po, pasta ou gel, empregados
conjuntamente com a escova dental para a remogao do biofime, matéria alba,
manchas dos dentes, proporcionando o maximo de limpeza com a minima
abrasdao dos tecidos dentarios. Os primeiros produtos comerciais eram
simplesmente misturas de diferentes pés com agéao abrasiva; os dentifricios
modernos sdo geralmente cremes dentais ou géis de formulagées complexas.

Sao basicamente compostos por abrasivos (40-50%), umectantes (20-
30%), agua (20-30%), aglutinantes (1-2%), detergentes (1-3%), flavolizantes (1-
2%), conservantes (0,05-0,5%) e agentes terapéuticos (0,4-1 ,0%) (MEDEIROS,
COIMBRA, 2000).

A compatibilidade dos seus componentes € absolutamente critica para

assegurar que os agentes quimioterapicos estejam estaveis durante todo o
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periodo de armazenamento e biologicamente ativos quando utilizados na boca.
Algumas tentativas anteriores, para adicionar estes agentes aos dentifricios,
nao foram bem sucedidas devido as reagoes entre os demais componentes.

No século XX alguns ingredientes ativos foram introduzidos aos
dentifricios sendo o primeiro, a uréia e o fosfato de aménia dibasico (1949).
Porém, neste periodo verificou-se gue muitas das formulagdes de amonia eram
responsaveis por inflamagées gengivais. Posteriormente foram introduzidas
substancias detergentes (Colgate - 1954) e os compostos fluoretados como o
fluoreto estanhoso (Crest — 1955). Contemporaneamente, os ingredientes mais
comumente encontrados nos dentifricios com aceitavel potencial para
promover a saude oral incluem os sais de estanho, triclosan, citrato de zinco e
fluor. O controle do calculo pode ser obtido pela utilizagdo de agentes como o
pirofosfato solivel e citrato de zinco e a hipersensibilidade na jungdo amelo-
cementaria pode ser diminuida por produtos contendo potassio, estréncio ou
sais de sédio (FISCHMAN, 1997).

Os agentes antiplaca sao os principais componentes ativos introduzidos
nos dentifricios e apresentam caracteristicas especificas como, atividade
antibacteriana de amplo espectro, acao topica sobre as superficies bucais,
baixa toxicidade e compatibiidade com os demais ingredientes. S&o
substancias catibnicas, incompativeis aos compostos aniénicos do dentifricio,
como os detergentes. Promovem a desnaturagdo dos agentes ativos,
competem pelos sitios de adesao e sdo sensiveis ao pH dos dentifricios e géis
que possuam sais de zinco e estanho (SHEEN, PONTEFRACT, MORAN,
2001).

O pH do dentifricio pode variar suavemente de acido a alcalino.
Avaliando-se a relagao existente entre o pH do dentifricio e a citotoxicidade de
algumas ligas metalicas, verificou-se que o pH 7,0 sobre a liga
paladio/cobre/galio reduz a atividade celular dos fibroblastos em 15 a 20%. Em
pH 4,0, as alteragdes mais significativas ocorrem sobre o ouro/platina,
ouro/paladio e paladio/cobre/galio, com alteragoes na atividade celular variando
entre 25 a 45%. As ligas com niquel ndo apresentam reacoes em pH acido
(WATAHA et al., 2002).

A abrasdo ocasionada pela escova e o dentifricio pode afetar todas as

superficies das restauragoes resinosas, ionoméricas, ceramicas ou
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compdmeras, formando ranhuras ou desgastes significativos, que podem
favorecer o acumulo de biofilme, sendo mais comum na regido cervical de
dentes anteriores. Desta forma, o acabamento das restauragdes afeta,
substancialmente, o sucesso clinico a longo prazo, a qualidade estética, sua

longevidade, assim como a biocompatibilidade com os tecidos bucais
circunvizinhos (NEME et al., 2002).

2.4.3.1-Agentes com acgio antibacteriana

O bicarbonato de sédio é adicionado ao dentifricio como um agente
abrasivo com pequena agao antibacteriana; age neutralizando potencialmente
os efeitos prejudiciais dos acidos metabolicos das bactérias, alcalinizando e
estabilizando o pH da cavidade bucal (BLAKE-HASKINS et al., 1997: SHIBLY
et al., 1997).

Quando adicionado em concentragdes superiores a 45%, pode aumentar
a abrasividade do dentifricio, reduzindo as manchas intrinsecas dos dentes e
melhorando a sua aparéncia e coloragao (KLEBER, MOORE, NELSON, 1998).

O peroxido de hidrogénio age na redugéo da inflamacao gengival, possui
propriedades adstringentes e ¢é comum em produtos com efeitos
branqueadores. A biocompatibilidade, porém tem sido questionada,
especialmente em relagdo aos efeitos sobre a cicatrizacdo e ao potencial
cocarcinogénico quando utilizado a longo prazo (HILL, MOORE, 1997),
propriedades estas associadas ao efeito biolégico da produgédo de radicais
livres, que ao reagirem com proteinas, lipideos e acidos nucléicos ocasionam
danos celulares (LI, 2000).

A clorexidina é um dos agentes antimicrobianos mais efetivos com
comprovada agéo antiplaca e antiinflamatéria. Incorporada ao dentifricio, tem
os efeitos colaterais potencialmente reduzidos e oferece excelente beneficio
quimioterapico na aplicagéo diaria. Como a maioria dos agentes ativos, tende a
reagir com outros componentes e pode ser facimente inativada. Ocasiona a
formacdo de manchas extrinsecas que comprometem sua aceitagéo pelos
pacientes, efeito este que pode ser diminuido, sem o comprometimento da
atividade antiplaca, através da adicdo de zinco (SHEEN,PONTEFRACT,

MORAN, 2001).
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O Triclosan é um bisfenol com atividade antimicrobiana de amplo
espectro. Tem a substantividade aumentada quando associado ao copolimero
do acido maleico vinilmetiléter, conferindo acéo anticalculo ao pirofosfato. As
formulagbes também incluem o fluoreto de sodio para fornecer uma agéo
anticarie (HILL, MOORE, 1997). E lipossolavel e o sitio primario de agéo na
atividade antibacteriana é a membrana plasmatica, ocasionando seu
rompimento e escoamento dos componentes celulares, o que resulta em morte
celular. Em baixas concentragées é bacteriostatico e em altas concentragdes é
bactericida (ZUCKERBRAUN et al., 1998). Possui agao efetiva contra uma
grande variedade de bactérias Gram-negativas e Gram-positivas,
micobactérias, esporos, anaerdbios estritos e Candida. Apresenta propriedade
antibacteriana e antiinflamatoéria, promovendo beneficios estatisticamente
significativos na redugdo do biofilme, gengivite e niveis de calculo quando
comparado a uma substancia controle. E compativel tanto com o fltior quanto
os demais ingredientes do dentifricio, incluindo os surfatantes anionicos.

O triclosan, contudo, quando utilizado isoladamente, possui efeito
moderado sobre a formagao do biofilme, pois apresenta baixa substantividade
que pode ser contornada pela adicdo do copolimero gantrez. Para minimizar
este problema tem-se combinado o triclosan com outros agentes
antibacterianos conhecidos, como o citrato de zinco. O uso prolongado dentro
de um programa de controle das periodontites pode, segundo SHEEN,
PONTEFRACT, MORAN (2001) retardar a sua progresséo.

O citrato de zinco apresenta efeito moderado na inibigéo da formagéo do
biofime, mas quando combinado com outros agentes desenvolve agao
antiplaca sinergética.

Sais de outros metais como o estanho sdo potencialmente efetivos na
inibicao do biofilme, porém em altas concentragdes provocam problemas como

toxicidade, alteragdes no paladar e manchamento.

2.4.3.2-Agentes com acéo anticalculo
A formagéo do calculo ocorre pela absorgédo seletiva de proteinas

salivares, seguida pela uniao e colonizagdo bacteriana a pelicula e pela

mineralizagéo do biofiime formado.
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Os dentifricios anticalculo sao particularmente indicados para individuos
que€ apresentam grande acumulo de calculo supragengival. Agem prevenindo
ou controlando a mineralizagdo do biofilme, através de um cristal inibidor do
crescimento bacteriano que pode ser o pirofosfato, difosfato ou sais de zinco.
Associado ao triclosan ou ao copolimero gantrez, tem sua agao potencializada
(SHEEN, PONTEFRACT, MORAN, 2001).

Embora o pirofosfato isoladamente nao seja responsavel por reagdes de
hipersensibilidade, algumas modificagcdes podem ocorrer quando adicionado ao
dentifricio, tornando-o capaz de produzir efeitos adversos nos tecidos bucais
decorrentes da sua alta alcalinidade, que promove irritagdo das membranas
bucais agravada pela diminuigao do fluxo salivar pré-existente no paciente. O
aumento na concentragao de agentes flavolizantes para mascarar o seu sabor
desagradavel e de detergentes para permitir a solubilidade no dentifricio,
provocam um aumento na sensibilidade (DELATTRE, 1999).

2.4.3.3-Agentes com agao anticarie

Atribui-se basicamente aos dentifricios fluoretados o efeito principal na
reducao de carie, havendo um sincronismo temporal entre o aumento do seu
consumo e a observagao do declinio da doenga. O flior nos dentifricios deve
se apresentar disponivel, estavel e reativo, presente em baixa concentragéo e
com alta frequéncia de utilizacdo (MEDEIROS, COIMBRA, 2000).

Existe uma clara evidéncia sobre a relagao existente entre a
concentracéao de fluor e o efeito preventivo da carie. Na concentracéo de 1.000
ppmF-,a redugao da carie & de 25 a 30%. O aumento ou diminuigdo moderada
desta concentracdo nao demonstra evidéncias clinicas significativas (BLOCH-
ZUPAN, 2001).

Estudos recentes tém evidenciado que as propriedades corrosivas dos
dentifricios fluoretados sobre a superficie de titanio nao sao estatisticamente
significativas, devido a inexisténcia de modificagdes ocasionadas pelo seu pH,
ao curto periodo de exposicao € reacdo, e a rapida diluicdo pela saliva e

liquidos bucais (HARZER et al., 2001).



2.4.4-AUXILIARES DE HIGIENIZACAO
2.4.4 1-Escovas Elétricas

Pode - . ,
M apresentar-se como um instrumento rotatério com varias pontas

de formato convencional oy circular (HOBO, ICHIDA, GARCIA, 1997), com
tamanho semelhante a uma escova manual ou menores, tanto no cabo quanto
na sua parte ativa e atingem velocidade maxima de 4.200 rotagdes por minuto.
O movimento de rotagao-contraria, quando presente, ajuda a estabilizar as
cerdas sobre as superficies dos dentes espalhando-as para que cubram a
maior area em cada rotacdo. Devem ser colocadas perpendicularmente aos
dentes com movimentos leves e vagarosos ao longo das arcadas (TRUHE,
1996). ‘

Sao indicadas para pessoas que apresentem algum problema na
coordenagédo motora, destreza ou dificuldade na remogéao do biofilme pela
escovagao manual e para as criangas, como forma de motivagdo (DOTTO,
SENDYK, 1982; CIANCIO, 1995a). Podem também auxiliar grupos especificos
de pacientes com higiene bucal deficiente e que ndo sdo considerados como
bons candidatos a compreensdao e adog¢do dos cuidados recomendados
convencionalmente, pacientes que necessitam de proteses extensas ou
implantes osseointegrados para ajuda-los a manter estas restauragbes e a
salde gengival, no tratamento periodontal de suporte aos pacientes
submetidos a cirurgias periodontais, raspagens e alisamentos radiculares,
portadores de aparelhos ortoddnticos que tendem a acumular maior quantidade
de biofilme, individuos em tratamento médico e que estejam utilizando
medicamentos que comprometam sua resposta tecidual e os predisponham a
carie e fumantes devido a relagdo existente entre o fumo e as doengas
gengivais e periodontais (TRUHE, 1996).

Verificam-se na literatura relatos sobre sua significativa agéo na
remocao do biofilme, porém devem ser considerados como excelentes
complementares da higiene manual regular(FREEDMAN, 1998; WARREN et
al., 2001; RUHLMAN, BARTIZEK, BIESBROCK, 2001; SHARMA et al., 2001).
etros microbiolagicos, sao significativamente eficientes

Analisando-se os param

na remocao do biofilme supragengival e séo altamente benéficas na higiene

das faces linguais (HAFFAJEE et al., 2001a; HAFFAJEE et al., 2001b). O seu
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l:ISO diario nao prejudica os tecidos moles, promovendo resultados semelhantes
as escovas manuais neste aspecto (HE et al., 2001).

Todavia, ha os que referem ser a escovagdo manual superior ou
estatisticamente semelhante aos resultados conferidos pelo uso das escovas
elétricas (DOTTO, SENDYK, 1982: DORFER et al., 2001b; STEENACKERS et
al., 2001; DORFER et al,, 2001c).

Comparando-se os resultados clinicos obtidos na higienizagao da regiao
periimplantar quanto ao indice de placa, gengival e de sangramento com a
utilizagéo das escovas elétricas e manuais, WOLFF et al. (1998) verificaram
que ambos apresentam significativa diminuigdo nos indices analisados,
contudo as escovas elétricas demonstram resultados superiores a escova
manual. Nao ocasionam nenhum problema relacionado ao implante, reduzem
substancialmente a formacao de biofilme, inflamagéo e sangramento gengival
além de diminuirem a profundidade da bolsa na sondagem, constituindo assim
um metodo efetivo na manutencao dos implantes dentarios.

Estes resultados foram referendados por TRUHLAR, MORRIS, OCHI
(2000) que observaram que as escovas elétricas sdo mais efetivas na limpeza
dos implantes dentarios e das suas proteses frente as manuais, mantendo a

integridade dos tecidos moles periimplantares e a satde bucal dos pacientes.

2.4.4.2-Aparelhos Prophy com Sistema Ar-Po

O mecanismo de agdo destes aparelhos € bastante similar ao
jateamento de areia onde o principal efeito é produzido pela abrasao de um
misto de p6 e ar envolvido por um fluxo de agua. O pé utilizado é representado
por bicarbonato de sodio especialmente processado e fosfato tricalcio 0,08%
para melhorar a circulagdo. O bicarbonato apresenta propriedades
moderadamente abrasivas, dissolve-se rapidamente e possui toxicidade
relativamente baixa (HORNING, 1987).

Foram originalmente desenvolvidos para a remogdo de manchas do
esmalte dentario. Atualmente séo utilizados também na remogéao do biofilme
a superficie cementaria, principalmente apods as

supra e subgengival e sobre

raspagens € alisamentos radiculares, com a formacgao de uma superficie lisa.

Executando-se uma técnica adequada de aplicagéo, nao produzem danos aos
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tecidos moles expostos e parecem ser uma medida ideal para a limpeza das
superficies do implante (PARHAM et al., 1989). Devem ser utilizados com
angulagédo de 80°-90° em relacdo ao dente, na distancia de 4-5 mm com
movimentos similares & da escova dental. Sobre o tecido gengival, podem
ocasionar trauma e sangramento imediatamente apos a aplicagéo, porém estas
injurias  desaparecem com o processo de reparagdao (KOZLOVSKY,
SOLDINGER, SPERLING, 1989). As particulas abrasivas, porém, nao
possuem capacidade para remover o calculo.

Proporcionam uma superficie livre de biofilme, independentemente das
caracteristicas apresentadas por esta superficie. Apresentam facil acesso a
todas as regides do implante, porém devem ser utilizados com cautela, a fim de
evitar a presenga anormal de ar no tecidos, denominado enfisema (AUGTHUN,
TINSCHERT, HUBER, 1998).

A analise da superficie de titanio em microscopia eletrénica de varredura
quando exposta ao jato de bicarbonato de soédio e agua por cinco e 20
segundos de aplicagdo demonstra nao haver nenhuma alteragao significativa
(BROOKSHIRE et al., 1997).

Todavia, os sistemas abrasivos ar-pé6 produzem danos significativos
sobre as resinas compostas apos a exposi¢do por cinco segundos, sugerindo
que a sua aplicagdo sobre estes materiais deva ser evitada (COOLEY,
LUBOW, PATRISSI, 1986). As superficies de porcelana sdo menos suscetiveis
a acao abrasiva deste sistema, porém a sua utilizacdo deve ser criteriosa
(COOLEY, LUBOW, BROWN, 1988).

Sao contra-indicados para pacientes com histérico de restricao fisica
direta ao sodio, tanto pela dieta quanto pelo uso do bicarbonato de sddio.
Produzem um spray semelhante aos raspadores ultra-soénicos, portanto com os
mesmos riscos de contaminagéo/dissipagdo no ar atmosférico (HORNING,
1987: KOZLOVSKY, SOLDINGER, SPERLING, 1989).

2.4.4.3-Aparelhos de Jatos D’Agua
Possuem um jato de agua pulsatil, que remove detritos e residuos

am beneficios similares aos proporcionados pelos
ICHIDA, GARCIA, 1997). Sao indicados como

alimentares e apresent
aparelhos Prophy (HOBO,
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coadjuvantes
Ou complementares aos metodos mecanicos de controle de

biofiime. Teé i ili irri
M sido utilizados como Irrigadores para diferentes substancias

antissépticas na cavidade bucal (HUGOSON, 1978). Na irrigacdo bucal

supragengival em pacientes com bolsas periodontais profundas, produzem
uma pequena diminuigdo no edema e sangramento, mas nenhum efeito nos
tecidos mais profundos. Tornam-se mais efetivos para a irrigagdo subgengival
com antissépticos como a clorexidina, reduzindo o biofilme subgengival e
melhorando a saude gengival (WATTS, NEWMAN, 1986).

Quando utilizados isoladamente, ndo promovem beneficios ao epitélio
bucal devido a baixa capacidade de estimulagdo ou limpeza, nem reduzem a
inflamagao gengival, ao contrario, podem promover um aumento na formagao
do biofilme e na inflamacao gengival (COVIN et al., 1973).

N&o demonstram ser um meio eficaz no controle do biofilme dental, visto
que o jato de agua nao tem a capacidade de remové-lo quando aderido ao
dente. Todavia, podem ser empregados na remocao de residuos alimentares
(DOTTO, SENDYK, 1982).

Na higienizagao dos implantes osseointegrados devem ser usados com
grande cautela, pois podem danificar a interface dos tecidos periimplantares
(KOUMJIAN, KERNER, SMITH, 1990).

2.4.5-FLUOR

O fltor desempenha importante papel na prevengéo e controle da carie
dentaria ndo apenas no paciente infantil, mas a todo aquele que esta sujeito a
esta patologia independentemente da idade. Este conceito também pode ser
aplicado aos pacientes parcialmente desdentados e que possuam implantes
dentarios, onde os cuidados devem ser dados nao apenas aos tecidos
dentarios na tentativa de inibicao a céarie, remineralizagéo do cemento, esmalte

e dentina com reducdo da sensibilidade, mas também aos implantes

osseointegrados presentes, através da indicagao de produtos que nao tenham

efeitos deletérios sobre as estruturas metalicas e/ou restauradoras.

Até pouco tempo O conhecimento existente sobre os efeitos colaterais do

uso do flior estava voltado a sua toxicidade, seja aguda, relacionada a

ingestao unica e excessiva de produtos fluoretados de aplicagcao tdpica, ou
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crénica, relaci 2 i = . . .
elacionada a ingestdo de pequena quantidade de fldor por periodos
prolongados utilizado sistemicamente. Recentemente tém-se verificado na

literatura a acao maléfica do flor sobre os materiais restauradores tais como o

amalgama, resinas compostas, ionémero de vidro e principalmente sobre a

porcelana dental (SOARES et al., 2000).

O composto fluoretado mais comumente encontrado no mercado é
apresentado na formulagao de fitior fosfato acidulado onde encontra-se 1,23%
de fluoreto, 0,34% de acido fluoridrico e 0,98% de acido fosforico,
componentes que proporcionam um pH de 3,6 a 3,9. O acido fluoridrico possui
utilizagdo comum na indGstria como produto de ataque sobre superficies
vitreas. Na cavidade bucal o flGor fosfato acidulado ocasiona corroso sobre o
amalgama, perda de lisura superficial sobre o ionémero de vidro e sobre as
particulas de carga da resina, aumentando a rugosidade, diminuindo a reflexao
da luz e reduzindo a dureza do material. Sobre a porcelana dental, o acido
fluoridrico proporciona a dissolugdo de particulas vitreas aumentando a
rugosidade, diminuindo o brilho de forma muito mais acentuada que no
iondbmero de vidro ou na resina, devido a sua alta concentragdo de particulas
vitreas.

Recentemente foi langcado no mercado o gel de fluoreto de sédio a 2,0%,
com pH de 6,5 a 7,5 (neutro) como material alternativo ao fluor fosfato
acidulado, indicado segundo os fabricantes, para pacientes com dificuldade de
aceitacao ao sabor e portadores de restauragoes de resina ou porcelana.

Os vernizes fluoretados foram desenvolvidos por Schmidt na Alemanha
em 1964. Sao freqiientemente utilizados na Europa, especialmente na
Alemanha, paises escandinavos e na india como agentes anticarie. Foram
aprovados pela “Food and Drug Administration” (FDA) como agentes anti-
hipersensibilidade de uso em consultorios odontolégicos nos casos de
hipersensibilidade dentinaria, dor pelo calor, frio ou pelo toque no esmalte ou
dentina. Possuem aplicagao facil e rapida e aderem em superficies Umidas, por
isso nao ha a necessidade de secarmos as superficies dentais antes da sua
colocacgdo, além de endurecerem com a presenca de saliva. Podem ser
facilmente removidos através da escovagéo dentaria € sao geraimente bem
aceito pelos pacientes (GAFFAR, 1998). As marcas comerciais mais

comumente encontradas sao 0 Duraphat (Woelm Pharma Gmbh & Co.), Flaor
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Protector (lvoclair Vivadent, Amherst, N.Y.), Duraflior (Inodon, Porto Alegre,

RS), Fluorniz, Duraflor (Pharmascience Inc., Montreal) e CavityShield (OMNII
Oral Pharmaceuticals. West Palm Beach, Flérida) (CASTRO et al., 2000;
SHEN, AUTIO-GOLD, 2002).

O Duraphat ¢ apresentado como uma goma viscosa contendo 5% de
fluoreto de sodio em uma suspensao alcodlica de resinas naturais de pH
neutro. Ja o Flior Protector, que & um verniz a base de poliuretano contém
0,7% de ion fluoreto e 5% de difluorsilano, com propriedade acida (CASTRO
ALVES, 1999; CASTRO et al., 2000).

O Duraflor contém fluoreto de sodio a 5% com 22.600 ppm F, o
CavityShield também possui fluoreto de sédio a 5%, mas é acondicionado em
frascos de 0,25 e 0,40 ml para doses Unicas e o Fldor Protector contém 0,9%
de difluorsilano com 1.000 ppm F~ também acondicionado em frascos de 0,4 ml
para uso unico ou em ampolas de 1,0 ml (SHEN, AUTIO-GOLD, 2002).

2.4.5.1-Acao do Fluor sobre as Resinas e Porcelanas

A aplicacao topica de fllior pode ser realizada de diferentes formas,
desde o uso em dentifricios e bochechos caseiros a vernizes e géis aplicados
profissionalmente. Os géis fluoretados constituem o veiculo de escolha pelos
profissionais de todo o mundo (MONTE ALTO, CRUZ, 1994, MOURA,
SANTOS-PINTO, 1995). As aplicagdes profissionais de fllor sao geralmente
recomendadas a cada trés ou quatro meses, dependendo da necessidade

individual apresentada pelos pacientes.
Conhecendo-se o efeito do fltor topico acidulado sobre a superficie dos

potes dappen de vidro, € possivel observar que estes mesmos agentes podem

atacar as restauragbes ceramicas visto que estas apresentam altas

porcentagens de vidro. Como resultado, as superficies ficam despolidas,

ocorrendo aumento na rugosidade superficial.

As formulagées de fluor fosfato acidulado possuem acido fosforico e/ou

fluoridrico na sua composicao, oS quais apresentam efeitos conhecidos no

condicionamento de superficies vitreas; atacam e corroem as superficies nao-

metalicas dos materiais restauradores sob determinadas condigoes clinicas e
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laboratoriais e podem influenciar a durabilidade das porcelanas odontoléogicas e
promover alteragbes na coloragdo, comprometendo a estética.

A utilizacao dos materiais ceramicos na odontologia pode ser datada de
1728 quando Fauchard sugeriu o seu uso para a restauragdo de dentes. Desde
entao, muitos estudos in vitro e in vivo tém sido elaborados com o propésito de
melhorar as porcelanas para satisfazer as necessidades cosméticas,
mecéanicas e fisicas de um material restaurador. A porcelana glazeada é o
material restaurador que menos favorece o acumulo de biofilme e também
facilita a sua remogao. Apresentam resultados estéticos importantes pois
fornecem o brilho e caracteristicas semelhantes aos dentes naturais (AL-
WAHADNI, MARTIN, 1998). Denominamos “glaze” ao estado critico da queima
final da porcelana, com a formagdo de uma camada superficial vitrea,
resultante da fusdo completa do material.

Considerando que a utilizagdo tépica dos produtos contendo fluor
normalmente obedece ao conceito da baixa concentragao/alta frequéncia ou
alta concentragcao/baixa freqiiéncia, JONES (1985) procurou determinar
quantitativamente os danos provocados pelo uso do gel de flior fosfato
acidulado com alta concentragdo/baixa freqiiéncia sobre as superficies de
porcelana glazeada. Utilizou 12 botdes de porcelana e submeteu-os ao gel de
fldor fosfato acidulado a 1,23%, gel de fluoreto estanhoso a 0,4%, solugéo de
fluoreto de sodio neutro a 0,2% e agua de torneira. Houve alteragbes
prejudiciais somente nos botées imersos em gel de fltor fosfato acidulado.

Em 1986, WUNDERLICH, YAMAN avaliaram a rugosidade superficial e
os efeitos do flior comercial topico sobre a superficie de restauragbes
metaloceramicas através da analise na microscopia eletrénica de varredura.
Utilizaram amostras de metal onde foi aplicada a porcelana de acordo com as
especificacoes do fabricante. A porcelana destas amostras foi polida com
discos carbide de silicone e glazeada para estabelecer uma superficie plana.
Estes corpos de prova foram expostos a seis diferentes produtos fluoretados
(gel de fltor fosfato acidulado 1,23% durante quatro-oito-16-32 e 64 minutos,
fluoreto estanhoso a 8% durante quatro-10-15 e 20 minutos, solugdo de
fluoreto de sodio a 2%, solugdo de fluoreto de sédio a 0,05%, solugdo de
fluoreto de sodio a 0,2% e gel de fluoreto estanhoso a 0,4% durante cinco dias

cada). Os resultados demonstraram diferencas estatisticamente significativas
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g rugosidade apresentada pelas superficies expostas ao gel de flior

fosfato acidulado 1,23% e fluoreto estanhoso a 8% quando comparadas as

fiemals; ndo foram encontradas diferencas significativas entre as amostras
IMersas nas solugdes de fluoreto de sédio a 0,05%, 0,2% e 2% ou gel de
fluoreto estanhoso. Alertaram também que os profissionais devem ficar atentos
ao efeitos potencialmente deletérios advindos da prescricdo ou administragéo
do flior topico em pacientes com restauragses metaloceramicas.

SPOSETTI, SHEN, LEVIN (1986) procuraram verificar os efeitos a longo
prazo causados por diferentes géis e solugbes de fllor sobre as superficies de
porcelana, identificar o agente quimico que as afetava, verificar a sua
morfologia superficial em microscépio eletronico de varredura e sugerir uma
maneira de utilizar o flior em pacientes portadores deste tipo de material.
Utilizaram amostras de porcelana polida e glazeada seguindo as orientagdes
do fabricante e quatro tipos de géis de flior comerciais (concentragdes entre
1,0 a 2,0% e pH variando de 3,0 a 7,0). As pecas foram imersas nos géis por
cinco-15-30 minutos-uma-quatro-26 e 96 horas. Na andlise microscopica
observaram que as amostras de porcelana expostas aos agentes de flGor
topico apresentaram diferentes efeitos sobre a morfologia de sua superficie e
estes, estavam relacionados ao tipo e tempo de agao dos produtos analisados.
A medida em que o tempo foi aumentando, aumentou-se também os efeitos
danosos. Além de apresentarem despolimento e corroséo, as superficies de
porcelana também mostraram a deposigdo de cristais oriundos a partir dos
elementos liberados de sua superficie e do sodio e ions fltor existentes no gel.
A diminuicao do pH foi proporcional ao aumento destes efeitos. Em contra-
partida, os produtos analisados com pH proximos a neutralidade
proporcionaram poucos efeitos indesejados sobre a porcelana.

Em 1993 MAINIERI, CONCEICAO, WALBER também avaliaram a
influéncia do fluor neutro e acidulado (pH 3,6 a 3,9) sobre a porcelana dentaria.

As pecas submetidas a acao do fluor neutro nao sofreram alteragao na sua

morfologia superficial, no entanto, as que estavam em contato com o fltor

fosfato acidulado apresentaram alteragbes, evidenciando a presenga de

superficie rugosa.
HAMMAD, KHALIL (1994) analisaram a micro-morfologia da superficie

de restauragbes de ceramica polida e glazeada apds o tratamento com
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diferentes tipos de fltior com diferentes concentracées e acidez. Concluiram
que' a§ Superficies glazeadas aparentemente foram as que permaneceram
mais lisas e mais resistentes aos agentes fluoretados que as superficies
polidas. Os agentes fluoretados com pH mais baixo e com altas concentragoes
de flior causaram maior dano 3 porcelana. Assim sendo, recomendaram o uso
de fltor neutro com baixa concentracio.

Estudos realizados por KULA K., KULA T. (1995) verificaram as
alteragbes promovidas pelos produtos fluoretados sobre as superficies de
coroas veneers de porcelana. Para tanto, utilizaram o gel de fluor fosfato
acidulado 1,23%, gel neutro de fluoreto de sédio 2,0%, espuma de fluor fosfato
acidulado 1,23% e agua destilada como controle e quarenta pegas de
porcelana dental autoglaze usada em veneers. As amostras foram tratadas
pelos produtos durante um e quatro minutos, nao sendo verificadas alteragées
significantes nas amostras submetidas a qualquer um dos compostos
analisados durante um minuto. As amostras de porcelana imersas em gel de
fluor fosfato acidulado a 1,23% apresentaram diferencas significativas quando
comparadas ao grupo controle, mas nao foram significativamente diferentes ao
grupo submetido ao gel de fluoreto de sbédio a 2,0%. Nao foram detectadas
diferengas entre os grupos tratados com gel de fluoreto de sédio a 2,0% por
quatro minutos e o grupo controle.

Os efeitos deletérios do fluor topico e o pH mais destrutivo nas
restauragdes vitreas de porcelana foram avaliados por ZALKIND et al. (1995).
Utilizaram-se 54 amostras de porcelana divididas em grupos de acordo com o
tipo de polimento/acabamento recebido. O grupo 1 recebeu polimento com
brocas diamantadas de granulagao fina simulando um ajuste clinico oclusal
elou estético; o grupo 2 foi tratado com glaze e o grupo 3 recebeu polimento
apos o glaze. Os produtos fluoretados utilizados foram o gel de fltor fosfato
acidulado a 1,23% e pH 3,0 a 3,6 durante quatro minutos-60 minutos-24 horas,
de amina fluoretada em gel a 0,4% e pH 5,9 durante quatro minutos-

dentifricio

60 minutos-24 horas e verniz fluoretado Duraphat (fluoreto de sédio a 2,5%)

neutro aplicado sobre as superficies durante 10 minutos e mantido em posi¢ao

por 12 a 24 horas. Todos os compostos fluoretados testados despoliram a

superficie da porcelana independentemente do tipo de acabamento recebido,

porém o grupo que recebeu glaze seguido de polimento foi o que apresentou



39

ménores danos. O despolimento mais severo foi ocasionado pelo gel
achuIado, ehquanto que o verniz neutro foi o que menor dano produziu. A
acidez do composto fluoretado afeta a extensao do despolimento, assim quanto
maior for a acidez, maior sera 0 despolimento produzido. Por outro lado, quanto
mais prolongada for a aplicagao topica de flGior, maior sera o despolimento na
restauracao.

A aplicagdo tdpica de produtos a base de flior fosfato acidulado
promove alteragées nas superficies das restauragbes a resina composta,
resina quimicamente ativada e porcelana. Em contato com a porcelana,
influenciam a durabilidade, resisténcia e coloragdo da restauragao resultando
em rugosidades superficiais, que podem diminuir a tolerancia biolégica,
aumentar o acimulo de biofilme e reduzir a resisténcia ao manchamento. As
resinas também apresentam alteragdes superficiais significativas onde o efeito
corrosivo € o mais preponderante. A redugdo do tempo clinico de utilizacéo
parece nao ocasionar mudangas significativas, porém a utilizacdao periddica
destes produtos sugere a hipétese de um efeito cumulativo. Assim, devido aos
efeitos adversos causados pelo flGor fosfato acidulado sobre varios materiais
suscetiveis a reac¢éo superficial, foram introduzidos no mercado géis contendo
flior e com pH neutro que nao provocam alteragbes significativas, sendo
portanto, indicados aos pacientes com restauragées a porcelana e/ou resina
(MONTE ALTO, CRUZ, 1994).

Estudos realizados por MOURA, SANTOS-PINTO (1995) verificaram os
efeitos produzidos pelos géis de fluor fosfato acidulado sobre superficies de
alguns materiais odontolégicos (selante oclusal, resina composta e cimento de
ionémero de vidro restaurador). O efeito mais deletério foi verificado nas
superficies da resina composta, possivelmente relacionado com o tipo,
tamanho e quantidade de carga do material. O flior fosfato acidulado promove
menor dano as resinas com particulas de silica, quando comparadas as
particulas de quartzo e estroncio. O aumento do tempo de aplicagao do gel foi
proporcional ao efeito deletério causado em todos os materiais avaliados. A
rugosidade gerada nas resinas compostas pela aplicagdo topica de fluor fosfato
acidulado pode provocar manchamento superficial e acimulo de biofiime
comprometendo a estética e a longevidade das restauragoes.

dental,
Clinicamente, os efeitos desta forma de utilizagao do fluor sobre os materiais
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odontologicos, podem ser modificados por muitos fatores quando comparados
aos re‘sultados de experimentos in vitro. A saliva pode diluir ou tamponar o gel,
reduzindo a formacéao de rugosidades superficiais e a pelicula salivar pode ter
um efeito protetor. Contudo, o tempo de reacao € potencialmente aumentado in
Vivo visto que os métodos usualmente utilizados para remover os excessos de
gel constituem-se apenas da sucgao ou expectoragao.

Avaliando o efeito do fltior neutro e acidulado sobre a porcelana dental
através da andlise da rugosidade superficial e variacdo de massa, SOARES et
al. (2000) utilizaram 70 amostras confeccionadas com porcelana, previamente
pesadas e analisadas em rugosimetro e posteriormente imersas nas
formulagées fluoretadas por quatro minutos- 60 minutos- 24 horas. O flior
fosfato acidulado produziu efeito estatisticamente significante na reducédo da
massa e aumento da rugosidade em todas as amostras ceramicas. O fator

tempo produziu um efeito acumulativo para este composto.

2.4.5.2-Ac¢ao do Fluor sobre o Titanio

O titdnio apresenta uma resisténcia excelente a maioria dos agentes
corrosivos, entretanto a sua camada de 6xido é suscetivel aos halégenos
(elementos nao-metalicos com a caracteristica comum de combinar-se com o
sodio e a maior parte dos metais, como cloro, bromo, iodo, fllor e astatinio),
especialmente ao flior e compostos fluoretados. As formulagées que possuem
concentragées de fltor superiores a 20 ppm de ion fluoreto podem destruir esta
camada (TOUMELIN-CHEMLA, ROUELLE, BURDAIRON, 1996; CONZ,
ELIAS, CHEVITARESSE, 1997; RECLARU, MEYER, 1998; NAKAGAWA et al.,
1999: NAKAGAWA, MATSUYA, UDOH, 2001).

SIIRILA, KONONEN (1991) investigaram os riscos de corroséo dos
pilares intermediarios de titanio pelo uso néo autorizado ou acidental de fluor
nos procedimentos preventivos da carie dos pacientes implantados. Analisaram
pequenas pegas feitas de titanio comercialmente puro imersas em produtos
fluoretados de uso tépico como dentifricios, géis e verniz. As amostras que
s e géis foram submetidas a escovagado in vitro

receberam os dentifricio

correspondendo ao tempo € efeito da escovagéo com dentifricio duas vezes ao

dia por seis anos € com O gel uma vez por semana por 12 anos. Os resultados
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'(r;d:‘;a;;? u:::a:;“n:rzf::ovierital cjom baixa con.centragéo de flhor ionizavel

¢a0 nao causa deterioragao dos pilares de titanio
puro. O UsSo controlado de gel fluoretado (com concentragao de fltor de 1,25%)
€ verniz .(concentra(;.éo de 2,25%) é igualmente nao prejudicial. O uso acidental
c?u ocasional do flior tépico em cavidades bucais que contenham pilares de
titdnio, ndo gera sua imediata deterioragdo. A abrasdo causada pelas cerdas
das escovas parece ser mais danosa a superficie de titanio.

NAKAGAWA et al. (1999) selecionaram o titanio comercialmente puro e
0 submeteram a uma solugdo de fluoreto de sodio a 2,0% e saliva attificial,
variaram a acidez do eletrélito entre 3,0 a 7,0 através da adicdo de acido
fosforico e demonstraram que a corrosao sofrida pelo titanio foi diminuindo a
medida em que o pH da solugao foi aumentando. Esta corroséo & afetada pela
concentragao de flior bem como pelo pH do produto utilizado. Os valores
limites para o pH nos quais o titanio ainda pode manter suas propriedades de
resisténcia a corrosao intactas sdo pH=4,0 na solugao de fluoreto de sodio a
0,05% (208,9 ppm F°) e pH=4,3 na solugao de fluoreto de sé6dio a 0,1% (435,0
ppm F7).

Nas pesquisas realizadas por NAKAGAWA, MATSUYA, UDOH (2001)
foram avaliados o titanio puro e ligas de titanio utilizados na clinica
odontolégica na base de dentaduras, em coroas, pontes e implantes dentarios
quanto ao aspecto da corroséo sofrida apos a exposicao destes materiais as
solucoes fluoretadas. Foram utilizadas solugdes de fluoreto de sédio a 0,05% a
2,0% que correspondem as concentragoes de 226 a 9.048 ppm F e o pH
destas solucdes variou entre 3,0 a 7,0 pela adigdo de acido fosforico. A
corrosao do titanio puro e das ligas de titdnio em meio &cido, ocorrem mesmo
em baixas concentragoes de fluor. As ligas de titanio-paladio sdo mais
resistentes a corrosdo causada pela concentragéo de fldor e pelo pH, quando

comparadas com o titanio puro € as ligas de titanio-aluminio-vanadio e titanio-

aluminio-niobio.
Recentemente, HUANG (2002) verificou a resisténcia do titanio

comercialmente puro quando submetido a solugéo de fluoreto de sédio a 1,0%

e pH=6,0. Frente a concentragao da solugdo menor que 0,01% ocorria a
formacao de uma camada protetora de diéxido de titanio sobre a superficie do

metal, porém quando a concentragéo era superior a 0,1% a protecao conferida
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elo didxido itani i i
p de titanio era destruida pelos ions fluoreto, causando uma severa
Corrosao na sua superficie.
Anali - ionizaca itani '
alisando-se a espessura de ionizagédo do titdnio puro e das ligas de
titanio i [ i
quando expostos aos geis dentais contendo ions fluoreto, amostras

foram i R o
M 1mersas em soro fisioldgico (controle), gel fluoretado, soro fisioldgico

fluoretado neutro (com a mesma concentracao de fltor do gel), soro fisiologico
acrescido de acido latico (pH 4,0) e soro fisiologico fluoretado e acrescido de
acido latico (pH 5,5). Péde-se concluir que devemos voltar nossa atencéo
quanto a utilizagéo de géis profilaticos que possuam pH acido, pois o titanio
sofre um importante processo de corrosdo em meio fluoretado e acido
(TOUMELIN-CHEMLA, ROUELLE, BURDAIRON, 1996).

Quanto a aplicagdo topica de gel de fltior fosfato acidulado, deve ser
cuidadosamente executada e indicada ou, se possivel, evitada quando se tratar
de pacientes portadores de proteses osseointegradas com exposicao do pilar
intermediario de titanio, visto que o aumento da corrosdo é diretamente
proporcional ao aumento do tempo de exposigéo do titanio ao fluoreto (CONZ,
ELIAS, CHEVITARESSE, 1997).

Preocupados com o fato de que produtos destinados a higienizagdo
bucal como dentifricios e géis profilaticos contendo fldor possam ser
rotineiramente utilizados pelos profissionais, RECLARU, MEYER (1998)
procuraram avaliar os efeitos do flGor sobre o titanio e outras ligas metalicas
utilizadas nos implantes dentarios e nas proteses sobre implantes. Concluiram
que com ou sem ions fluoreto, existem fracas correntes galvanicas quando o
pH do produto assumir valores entre 3,5 a 6,15; a camada de 6xido do titanio
também nao sofre corrosdo enquanto o pH estiver compreendido entre estes
valores. Na presenca de ions fluoreto, o titanio e as ligas metalicas apresentam

um processo corrosivo em forma de sulco e depressdes assim que o pH

assume valores inferiores a 3,5.

2.4.6-COLUTORIOS

As primeiras pesquisas cientific
trés séculos. Por volta de 2.700 A.C., foi

as realizadas no controle quimico do

biofilme dental datam de mais de

sugerida pelos chineses a utilizagao da urina de criangas ou de bebés recém
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nascidos para enxaguar a cavidade bucal. A urina é mencionada como um
agente quimioterapéutico para o tratamento das periodontites nos séculos
seguintes por pesquisadores europeus. Posteriormente, observou-se que
solugdes de vinagre, cerveja, vinho, mel e pastas derivadas de partes animais
também promoviam g3 destruicdo de microrganismos (CIANCIO, 1995b:
SHIBLY, RIFAI, ZAMBON, 1995: BRECX, 1997; FISCHMAN, 1997). Este
principio basico permanece o mesmo até os dias atuais, pois os melhores
colutérios sdo aqueles que ainda atuam na morte ou na destruicio de
microrganismos.

Um antisséptico ideal deve ser um germicida potente e letal em baixas
concentragées; pode ser de agao rapida ou lenta e possuir um espectro
bacteriano pequeno ou amplo. Deve ser estavel e nao ser inativado pelas
celulas do organismo, liquidos organicos ou exsudatos das infeccdes. E
desejavel uma baixa tensao superficial para facilitar a penetragdo, quando for
aplicado topicamente, porém nao deve ser suficientemente absorvido pelos
tecidos, a ponto de causar toxicidade sistémica. Deve possuir um bom indice
terapéutico e ndo deve induzir a hipersensibilidade quando aplicado
repetidamente (MONFRIN, RIBEIRO, 2000).

Os antissépticos sao divididos de acordo com a sua substantividade que
corresponderia ao tempo de associagao entre o produto e um substrato, o qual
devera ser maior ou mais prolongado que o esperado com uma simples
deposi¢cdo mecanica — duragao de agao in vivo. Substancias que possuem um
alto grau de eficacia antimicrobiana in vitro, mostram-se por vezes inviaveis de
serem utilizadas por apresentarem substantividade insuficiente onde, em
decorréncia de sua rapida diluicao e dissipagéo na saliva e pequeno periodo de
acdo, levariam ao aumento no ndmero de aplicagoes diarias do produto
(BRECX, 1997).

Logo, os agentes que nao apresentam uma substantividade significativa
(apenas alguns minutos) sao classificados como Agentes Antimicrobianos de
Primeira-Geragéo, tais como certos antibiéticos (Malvatricin), compostos
quaternarios de amoénia (cloreto de cetilpiridinio - Cepacol), oleos essenciais
fendlicos (Listerine), flaor (monofluorfosfato e fluoreto de soédio - Fluordent),
getais e compostos a base de iodo (Povidine). Os

agentes oxidantes, alcaldis ve

Agentes Antimicrobianos de Segunda-Geragdo sdo aqueles que apresentam



44

:Itahsubstantlwdade, Ou seja, retengao de 25 a 30% apés cada um minuto de
ochecho, permanecem ativos in situ por horas e incluem as bisbiguanidinas
(como a clorexidina), aminas fluoradas, fluoreto estanhoso e o triclosan,
quaerfJ associado com o copolimero do éter metil polivinilico e ao copolimero
.do acido maleico. Substancias com efeito antibacteriano suave, mas que
intefferem com a adesao bacteriana sdo denominados Agentes
Antimicrobianos de Terceira-Geragao (amino-alcool: octapinol, decapinol).
Bochechos diarios (a0 menos duas vezes ao dia) com solugdes
antissépticas podem promover beneficios na manutengdo dos implantes
dentarios. CIANCIO et al. (1995) demonstraram que existem diferencas
estatisticamente significativas entre grupos que utilizam ou nao bochechos com
antissépticos quanto a redugdo do biofilme, diminuigdo da mucosite
perimplantar e indice de sangramento ou seja, ocorre alteragdo no indice de

placa, indice de inflamacgao gengival e no indice de sangramento gengival.

2.4.6.1-Antissépticos Comuns (Primeira Geragéo)

O agente mais comumente utilizado nesta categoria € o cloreto de
cetilpiridinio na concentragdo de 0,05%. Este grupo de agentes quimicos esta
incluido no grupo dos compostos quaternarios de amonia, é catidénico e se une
aos tecidos bucais, mas nao tdo intensamente quanto as bisbiguanidinas.
Possui atividade bacteriostatica, bactericida e fungicida, dependendo de sua
concentracdo, sendo mais efetivo contra os Gram-positivos, provocando um
aumento na permeabilidade celular e um rompimento da parede bacteriana
devido as propriedades detergentes. Quando utilizados na cavidade bucal, eles

se unem fortemente ao biofilme e as superficies dentarias, mas séo liberados

rapidamente. Promovem a redugéo do biofilme dental na ordem de 25 a 35%,

todavia podem ocasionar manchamentos, especialmente quando utilizados em

altas concentragoes € sensacdo de queimagao € descamagéo ocasional da

sa (CIANCIO, 1995b;: MONFRIN, RIBEIRO, 2000).
habilidade de promover a

muco
O mecanismo de agao esta relacionado com a

ruptura da parede celular e alterar os componentes citoplasmaticos

bacterianos.
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LACAZ i
NETTO et al. (1991) analisaram os efeitos de trés substancias

uimi ae L
quimicas (cloreto de cetilpiridinio com fldor, fluoreto estanhoso a 0,4% e sulfato

de cob A
re a 0,035%) sobre a formacao do biofilme dental em seis estudantes de

odontologia. Os produtos foram utilizados como dnico meio de higienizaco
durante quatro dias e a avaliagao foi feita através do indice de placa. Nao
houve diferenca significativa entre os indices de placa do grupo controle (ndo
utilizaram nenhum produto para higiene bucal durante o periodo de quatro dias)
€ 0 que usou o bochecho com sulfato de cobre, contudo houve diferenga
significativa na ordem de 10% entre o grupo controle e o grupo que usou o
cloreto de cetilpiridinio com flor e a nivel de 5% entre o grupo controle e o
grupo que usou o fluoreto estanhoso. '

Os Oleos essenciais sao compostos fendlicos que agem
inespecificamente sobre as bactérias, ndo havendo o desequilibrio da
microbiota nem a proliferagao de microrganismos oportunistas. Sdo largamente
utilizados como desinfetantes, antissépticos e antifingicos, pois agem nos
microrganismos rompendo a parede celular bacteriana, inibindo os sistemas
enzimaticos e diminuindo os lipopolissacarideos e o contetdo protéico do
biofiime dental. Apresentam como caracteristicas indesejaveis a sensagao de
queimagdo, o leve manchamento das superficies e o gosto desagradavel
devido ao seu alto contetido de alcool, que pode contribuir para injurias a
mucosa bucal. Estes compostos demonstram uma redugéo de 36% no biofilme
supragengival e uma redugéo de 35,9% na inflamagao gengival (MONFRIN,
RIBEIRO, 2000).

Em 2001, CHARLES et al. realizaram um experimento durante seis
meses visando o estudo de um antisséptico contendo 6leos essenciais € um
dentifricio antiplaca/antitartaro. Os grupos amostrais foram constituidos atraves
entes combinagées dos produtos com um dentifricio comum (controle)

das difer

e um enxaguatério controle. O antisséptico e o dentifricio isoladamente

apresentaram a capacidade de promover uma diminuigcdo significativa e

semelhante na inflamacgao gengival porém, O antisséptico quando utilizado
conjuntamente com O dentifricio na higienizagdo bucal oferece resultados

benéficos ainda maiores na redugao do biofilme dental.
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2.4.6.2-Antissépticos com Clorexidina (Segunda Geragao)

O agente antiplaca mais testado e comprovadamente eficaz & a
clorexidina, a qual tem sido utilizada ha mais de duas décadas. Os primeiros
trabalhos com o emprego do gluconato de clorexidina na odontologia datam de
1969 com Loe & Schiott.

A clorexidina age sobre a parede celular dos microrganismos alterando
estruturalmente a sua superficie (BRECX, 1997). No biofilme, age desalojando
0 calcio, que é um fator de adesividade de microrganismos para a formagéo do
biofilme dental, provocando a sua desarticulagdo, o que constitui um aspecto
inibitorio da sua formagao. Promove uma redugéo de 50 a 55% na formacgao do
biofime e reduz a inflamagéo gengival em aproximadamente 45% (CIANCIO,
1995b).

Trata-se de wuma bisbiguanidina catibnica com ampla acao
antibacteriana, de baixa toxicidade em mamiferos e alta afinidade por pele e
membranas mucosas. Age sobre bactérias Gram-negativas e Gram-positivas,
leveduras, dermatofitos e alguns virus lipofilicos. O seu principio ativo baseia-
se no fato de que as células bacterianas sdo carregadas negativamente e a
molécula da clorexidina por ser catidnica é rapidamente atraida por esta carga
negativa. Esta reagao altera a integridade da membrana celular bacteriana e a
clorexidina é entao atraida para o seu interior. A partir dai, liga-se aos
fosfolipideos da membrana interna e se infilira pelos componentes de baixo
peso molecular como os ions potassio. Em baixas concentragbes esta agéao e
denominada como bacteriostatica e nesta fase os efeitos da clorexidina séo
reversiveis, onde a remogao do agente permite que a célula bacteriana se
recupere. Isto significa que as alterages estruturais causadas a membrana
citoplasmatica decorrentes dos baixos niveis de clorexidina sdo bem menores,
quando comparados com o grande dano causado pelas altas concentragoes
(acao bactericida) (JONES, 1997, QUIRYNEN et al., 2002).

ZAURA-ARITE, VAN MARLE, TEN CATE (2001) realizaram um estudo
in vitro a fim de avaliarem o efeito bactericida imediato da clorexidina sobre o
biofilme dental. Concluiram que o efeito do produto foi significativo nas
eis horas e somente as amostras com 48 horas

amostras analisadas apés S

apresentaram uma resisténcia natural do biofilme ao tratamento Unico com
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clor.e><‘|d|na. Através deste estudo foi possivel visualizar e quantificar o efeito
antimicrobiano da clorexidina sobre o biofilme dental.

| Este agente antibacteriano também se une nas diferentes superficies da
cavidade bucal (dentes e mucosa) e também sobre membranas e a saliva,
tanto que apés um Gnico bochecho com clorexidina, a saliva exibe uma
atividade antibacteriana por mais de cinco horas; soma-se o fato de que a
permanéncia deste produto sobre as superficies bucais diminui a contagem
salivar de bactérias por até 12 horas. Possui a vantagem de apresentar uma
substantividade supragengival prolongada, pois pode unir-se aos tecidos moles

e duros da cavidade bucal.

Em 1997, ADDY, MORAN apontaram as indicacbes de uso da
clorexidina:
1- Como adjunto da higiene bucal mecanica, particularmente
durante o tratamento periodontal.
2- Na prevencgao secundaria apds os procedimentos cirurgicos na

cavidade bucal, incluindo a terapia periodontal.

3- Em pacientes com fixagao intermaxilar.

4- Para o controle do biofilme nos individuos deficientes fisicos ou
incapacitados.

5- Em pacientes com salde comprometida predispostos as

infeccoes bucais com particular referéncia a candidiase bucal.

6- Em pacientes com alto risco de carie.

/- Em pacientes portadores de ulceragoes aftosas recorrentes.

8- Em pacientes portadores de aparelhos ortoddnticos fixos ou
removiveis.

9- Na terapia com implantes dentarios.

10- Em pacientes hospitalizados, idosos ou pacientes terminais.

11- Para limitar a bacteremia e contaminacdo operatoria pelas

bactérias bucais.
A clorexidina &€ amplamente utilizada para o controle bacteriano em

pacientes submetidos a terapia implantar (LANG et al., 1997; ESKOW, SMITH,

1999).
O bochecho com 10 ml do agente a 0,
tivamente o indice de biofilme dentario ap6s 15 dias de uso; apresenta

2%, duas vezes ao dia reduz

significa
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um efeito residual de aproximadamente 48 horas, sendo que apos este periodo
a flora bacteriana retorna aos niveis pré-existentes e o biofilme dental inicia seu
curse normal de formagao; produz uma diminuicao do indice gengival e possui
acao sobre a Candida albicans (CARVALHO et al.,, 1991).

Em 1997, FELO et al. avaliaram o efeito da irrigacdo com clorexidina a
0,06% através de um aparelho de jato d’agua com uma ponta especial para
rigacado subgengival, comparado ao bochecho diario com gluconato de
clorexidina a 0,12% para a manutengéo do tecido periimplantar. Os pacientes
que receberam a irrigagdo apresentaram uma reducao estatisticamente
significante no indice gengival, indice de placa, indice de sangramento e indice
de calculo em trés meses. No grupo que realizou os bochechos houve
significativa redugao no indice gengival e no indice de sangramento apos trés
meses. Apresentaram também um aumento ndo significativo no indice de
calculo e uma diminuicdo também insignificante no indice de placa. Logo, a
clorexidina utilizada conjuntamente com os aparelhos de jatos d'agua
representa um valioso adjunto na manutencdo da salde bucal de pacientes
com implantes dentarios.

ZUCCHELLI et al. (2000) verificaram o efeito das solugbes com
clorexidina sobre a colonizacdo bacteriana primaria em trés diferentes
membranas de regeneragao tecidual. O experimento foi realizado em oito
estudantes de odontologia que receberam as amostras de membrana presas a
dispositivos removiveis colocados nos dois quadrantes superiores da cavidade
bucal e dividido em duas fases: na primeira, o acimulo de biofilme ocorreu
durante quatro horas e na segunda, durante 24 horas. Durante estas quatro
horas, foram realizados dois bochechos (um imediato e outro apés duas horas)
com uma solugéo de clorexidina a 0,12%. O grupo controle realizou bochechos
com agua salina. Na segunda fase os bochechos foram realizados por trés
vezes (um imediato, outro apos oito € 16 horas). Os bochechos com clorexidina
foram efetivos na redugdo e retardo no acumulo bacteriano sobre as

membranas, mas néo foram capazes de preveni-ios. A caracteristica superficial

da membrana parece ser um fator mais critico na adesdo e colonizagao

bacteriana que o uso da clorexidina.
FRANCETTI et al. (2000) compararam dois diferentes métodos de

utilizagdo da clorexidina na higienizagdo bucal durante duas semanas apos
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Cl.ft.lfs.yla periodontal. O experimento foi realizado em quarenta pacientes
divididos aleatoriamente em dois grupos. Um deles (grupo A) utilizou os
bochechos com solugéo de clorexidina e o outro (grupo B) utilizou clorexidina
em spray. Durante sete dias apos a cirurgia, o grupo A realizou os bochechos e
O grupo B aplicou o spray sobre os dentes envolvidos no procedimento
cirurgico. Neste periodo a higiene mecéanica foi realizada em todos os dentes,
excluindo-se os dentes envolvidos cirurgicamente. Apos a remogao da sutura
no sétimo dia, os pacientes foram instruidos a retomarem a higienizagéo
mecanica inclusive nos sitios cirdrgicos. Foram verificados os indices de placa
e indice de manchamento no sétimo e décimo quarto dia ap6s a cirurgia. O
indice de placa aumentou equitativamente em ambos 0s grupos, nao havendo
diferengas significativas nas duas mensuragées. Em contrapartida, o indice de
manchamento aumentou significativamente no grupo A. Esta diferenga pode
ser explicada pelo tipo de veiculo utilizado, uma vez que no spray a quantidade
do produto é cerca de 80% menor que nos colutérios.

Os beneficios da desinfeccdo da cavidade bucal nos pacientes
portadores de periodontite severa provavelmente resultam da raspagem dos
dentes e alisamento radicular quando realizados no periodo de 24 horas onde
os efeitos benéficos da clorexidina puderam ser mais verificados (QUIRYNEN
et al., 2000).

Os colutorios poés-cirdrgicos sao rotineiramente usados nos estudos
clinicos e na pratica clinica diaria. A clorexidina tem apresentado bons
resultados para o controle quimico do biofiime. As formulagdes contendo
aminas fluoretadas/fluoreto estanhoso também demonstraram ter efeitos
antibacterianos, podendo ser utilizados como um agente antiplaca. HORWITZ
et al. (2000) avaliaram e compararam oS efeitos combinados de uma solugao
com amina fluoretada/fluoreto estanhoso ou da clorexidina em cirurgias

periodontais. Foram selecionados 32 pacientes com pelo menos trés bolsas

periodontais de profundidade maior o
tes foram aleatoriamente divididos em dois grupos e cada qual

u igual a 5,0 mm num mesmo quadrante.

Estes pacien
utilizou um dos produto

bochechos foram realizados trés vezes ao di
foram realizadas no inicio dos procedimentos, trés e 12

s analisados ap6s a realizagdo da cirurgia. Os
a durante trés semanas. As

avaliacbes clinicas

semanas apos a cirurgia. Os dois tipos de tratamento promoveram melhoras
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significativas na profundidade das bolsas e no nivel clinico da inser¢éo do
periodonto. Nao foram verificadas diferengas entre os grupos em nenhum dos
parametros analisados. O indice de manchamento foi inicialmente maior no
grupo que utilizou a clorexidina, porém foi igualado ao longo das 12 semanas.

Em se tratando das diferentes formulagdes de clorexidina, QUIRYNEN et
al. (2001) compararam a eficacia na acao antiplaca e antiinflamatéria. Foram
analisadas solugdes de clorexidina 0,2% + alcool, clorexidina 0,12% + alcool,
clorexidina 0,12% + fluoreto de sddio 0,05% e clorexidina 0,12% + cloreto de
cetilpiridinio 0,05%. Foram suspensas todas as formas mecanicas de
higienizagdo e os bochechos, realizados duas vezes ao dia durante quatro
periodos experimentais de 11 dias, separados p.or um periodo de trés
semanas. A solugdo de clorexidina 0,12% + alcool e as formulagbes de
clorexidina 0,12% + cloreto de cetilpiridinio 0,05% foram tao eficientes quanto a
clorexidina 0,2% no retardo da nova formacgao do biofilme e sempre superiores
a clorexidina 0,12% + fluoreto de soédio 0,05%. Ficou evidenciada a
superioridade das novas formulagdes da clorexidina, quando comparadas as
demais, principalmente no que se refere ao sabor. O potencial antiplaca e
antiinflamatorio das formulagées nao alcodlicas de clorexidina 0,12% + cloreto
de cetilpiridinio 0,05% foram superiores, além do fato da menor produgao de
efeitos colaterais.

As formulacdes sem alcool podem ser indicadas a todos os pacientes,
principalmente aqueles onde a utilizagdo do alcool esteja contra-indicada
(BORRAJO et al., 2002).

Embora os beneficios promovidos pela utilizagdo dos bochechos com
clorexidina sobre a diminuicdo e controle da formagdo do biofime
supragengival sejam amplamente conhecidos, a sua agao, quando utilizada
subgengivalmente, nao é tao significativa. Segundo QUIRYNEN et al. (2002)
muitas pesquisas relatam que o0s beneficios clinicos da clorexidina s&o
menores quando utilizados subgengivalmente e o efeito antimicrobiano da
clorexidina utilizada conjuntamente com o alisamento radicular é geraimente
insignificante ou apenas temporario. A irrigagao profissional (nica ou repetitiva
da clorexidina em diferentes concentragoes promove uma mudanga pequena
na flora subgengival durante os primeiros dois meses; mesmo quando utilizada

simultaneamente com a raspagem ultra-s6nica, o beneficio adicional & limitado.
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Recentemente foi langado um chip de clorexidina biodegradavel para ser
introduzido subgengivalmente, local onde ocorreria a sua liberagao no fluido
crevicular quando mantido por sete a 10 dias com uma concentragdo média de
125 um/ml. Estudos in vitro demonstraram que este tipo de produto inibia até
99% das bactérias gengivais. Alguns estudos clinicos porém, demonstraram
que o uso adicional do chip resultou numa redugao limitada na profundidade a
sondagem e perda de osso alveolar. Estudos recentes in vivo nao verificaram
nenhum beneficio adicional pelo uso destes chips.

O uso rotineiro da clorexidina pode ocasionar efeitos locais indesejados,
porém reversiveis, tais como, manchamentos dos dentes, lingua e/ou da
protese, descamagado da mucosa oral em criang:as‘e possivel alteragao na
percep¢ao 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
das superficies manchadas € significativamente menor com a adigdo do
oxidante (GRUNDERMANN et al., 2000).

Estudos realizados por MARINONE, SAVOLD! (2000) procuraram definir
a influéncia da clorexidina sobre o paladar, considerando-se tanto a sua
concentragao nas solugbes para bochecho quanto o seu tempo de utilizagao.
Utilizaram 40 individuos sadios divididos em quatro grupos. Trés destes grupos
bochecharam as diferentes concentragbes 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 solugéo de clorexidina a
0,30%. O tempo de bochecho foi de 15 segundos. Todos os colutérios
diminuiram a acuidade gustativa ao salgado e amargo. As percepgdes para o
doce e o azedo nao foram significativamente modificadas. A qualidade para
todas as sensagOes gustativas foram alteradas, mas a incidéncia de disgeusia
(perversao do paladar) ndo foi relacionada & concentragédo da clorexidina
visando portanto, a protegcao do paladar. Na pratica clinica, a concentragéo de
clorexidina em colutorios até 0,12% por tempo inferior a 60 segundos, duas

vezes ao dia, parece ser a melhor escolha.
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3- PROPOSICAO

Visamos verificar os recursos para higienizacgao rotineiramente indicados
aos pacientes por implantodontistas e clinicos gerais e/ou especialistas em
outras areas que realizam implantes dentarios para o controle e manutengao
das proteses sobre implantes, procurando relacionar as indicagbes e contra-
indicagbes com os embasamentos encontrados na literatura cientifica.

Objetivamos também a obtencéo de informagbes quanto aos materiais
mais utilizados como pilar intermediario e para a confeégéo das préteses sobre
implantes, a faixa etaria e a condicdo dentaria dos pacientes mais
frequentemente submetidos a terapia implantar, visto que poderiam influenciar

ou relacionar-se a indicagao de determinado recurso.
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4- MATERIAIS E METODOS

Sessenta e nove cirurgides-dentistas com atividade clinica na Grande
S&o Paulo foram selecionados para a participagao no trabalho.

A amostra foi selecionada aleatoriamente, sem distingdo de idade, sexo,
local/regifo de trabalho ou tempo de formagéo e dividida em dois grupos:

GRUPO 1= 33 cirurgides-dentistas Implantodontistas (especialistas na
area)
GRUPO 2= 36 cirurgides-dentistas Clinicos Gerais efou especialistas em

outra area e que realizam implantes dentarios

Formulou-se um questionario (anexo 2) onde inicialmente solicitou-se
aos entrevistados para que assinalassem o grupo experimental ao qual se
enquadravam, passando-se a apresentagéo da relagéo dos diferentes recursos
de higienizagdo. Cada entrevistado respondeu ao questionario assinalando
afirmativamente os itens que correspondiam aos recursos de higiene bucal por
ele indicados e negativamente quando o recurso ndo era utilizado
rotineiramente. Em seguida, questionou-se quais os materiais mais comumente
utilizados como pilar intermediario e para a confecgdo das proteses sobre
implantes, além da faixa etaria e a situagéao dental dos pacientes onde a terapia
implantar foi mais freqientemente realizada. O questionario foi apresentado
aos participantes pessoalmente pela pesquisadora ou através da internet.
Foram fornecidas instrugdes prévias quanto ao correto preenchimento a todos
os entrevistados. A identificagao do profissional foi facultativa. Em anexo a
cada questionario, foi entregue uma carta de apresentacao (anexo 1) onde foi
especificada a finalidade deste trabalho de pesquisa e um agradecimento
prévio pela participagdo, bem como pelas informagées fornecidas, que foram
exclusivamente utilizadas na tabulagao e obtengao dos resultados.

No questionario foram abordados os diferentes recursos e materiais
encontrados na literatura relacionados com a higienizagao bucal e que também

se aplicavam para o controle e manutengao das préteses sobre implantes.
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Coletaram-se infformagdes a cerca de: escova dental, escova interdental,
escova unitufo, fio e fita dental, dentifricios, auxiliares de higienizagao como
escova elétrica, aparelhos prophy com sistema ar-pd, aparelhos de jatos
d’agua, aplicagao tépica de fltior gel acidulado e neutro, vernizes fluoretados e
colutérios.

Apds a devolugdo dos questionarios devidamente preenchidos, os
mesmos foram separados de acordo com os grupos experimentais pré-
estabelecidos, posteriormente tabulados e sujeitos a analise estatistica, de
modo a verificar a existéncia ou nao de diferenga entre os dois grupos. Valemo-
nos do Teste Exato de Fisher para obtengao do nivel descritivo, permitindo a

avaliagao da significancia dos percentuais apresentados pelos dois grupos.
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5- RESULTADOS

5.1-Questiao 1:

Apds a tabulagao dos questionarios foram comparados os dois grupos
em relagéo aos recursos indicados para higienizagdo. Analisamos cada um dos

recursos avaliados e no final apresentamos um resumo dos resultados.

5.1.1-Escova dental: Analisando as tabelas Tabela 1.1 € 1.2 e o

Grafico 1.1 pode-se verificar que todos os profissionais indicam este tipo de
recurso para a higienizacgao.

Tabela 1.1 — Distribuicdo dos cirurgides-dentistas em relagao a indicacao da

Escova Dental

Sim Nao Total
Implantodontista| 33 0 33
Clinico Geral 36 0 36
Total 69 0 69

Tabela 1.2 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagéo a

indicagéo da Escova Dental

Sim Nao Total
Implantodontista| 100,0 0,0 100,0
Clinico Geral 100,0 0,0 100,0

Total 100,0 0,0 100,0




Grafico 1.1 - Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em

indicag&do da Escova Dental
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Como nos dois grupos nao foi obtida nenhuma resposta negativa, nao foi

possivel aplicar nenhum teste estatistico, e portanto, consideramos os dois

grupos iguais.

5.1.2-Escova Interdental: As tabelas 1.3 e 1.4 e o Grafico 1.2 permitem

verificar pouquissima diferenga entre os dois grupos, pois somente um

implantodontista nao indicou este recurso.

Tabeia 1.3 — Distribuicdo dos cirurgides-dentistas em relacdo a indicacao da

Escova Interdental

Sim Nao Total
Implantodontista 32 1 52
Clinico Geral 36 0 36
Total 68 1 69
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Tabela 1.4 - Distribuicao percentual dos cirurgides-dentistas em relagédo a
indicagao da Escova Interdental

Sim Nao Total
Implantodontista| 97,0 3,0 100,0
Clinico Geral 100,0 0,0 100,0

Total 98,6 1,4 100,0

Grafico 1.2 — Distribuicdo percentual dos cirurgiGes-dentistas em relacéo a

indica¢do da Escova Interdental
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Utilizamos o Teste Exato de Fisher para verificarmos se a diferenca
entre os dois grupos & ou nao significante, e obtivemos o nivel descritivo’ de
0,4783, pelo qual concluimos que a diferenca entre os percentuais dos dois

grupos nao é significante.

e : ili do um erro ao

i i critivo de um teste e a probabllldadg de estarmog cometen '
reQeir:la\ﬁLge:hipétese sendo que esta é verdadeira. Na maioria dos testes a hipotese testada &
a Lipc‘)tese de igualdade, no caso acima, a hipotese € que os percentuais dos dois grupos

sejam iguais.




61

5.1.3-Escova Unitufo: As tabelas 1.5 e 1.6 e o Grafico 1.3 evidenciam

uma certa diferenga entre os dois grupos, com os clinicos gerais indicando
menos este recurso.

Tabela 1.5 - Distribuigdo dos cirurgides-dentistas em relagéo a indicagéo da
Escova Unitufo

Sim Nao Total
Implantodontista 18 7 .25
Clinico Geral 18 13 31
Total 36 20 56

Tabela 1.6 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagéo a

indicagao da Escova Unitufo

Sim Nao Total
Implantodontista| 72,0 28,0 100,0
Clinico Geral 58,1 41,9 100,0

Total 64,3 35,7 | 100,0
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Grafico 1.3 - Distribuicao percentual dos cirurgides-dentistas em relagéo a
indicacdo da Escova Unitufo
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Utilizando o Teste Exato de Fisher obtivemos o nivel descritivo de

0,4010, pelo qual concluimos que, apesar da diferenca apresentada, esta ndo é

significante

5.1.4-Escova Elétrica: As tabelas 1.7 e 1.8e o Grafico 1.4 permitem
verificar que este recurso ndo é tao indicado quanto as outras escovas, mas 0s

implantodontistas a indicam em maior namero.

Tabela 1.7 — Distribuicdo dos cirurgiées-dentistas em relacdo a indicagéo da

Escova Elétrica

Sim Nao Total
Implantodontista 13 17 30
Clinico Geral 7 23 30
Total 20 40 60
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Tabela 1.8 — Distribyica '
8 Distribuicao percentual dos cirurgides-dentistas em relagao a
Indicagdo da Escova Elétrica

Sim Nao Total
Implantodontista| 433 56,7 | 100,0
Clinico Geral 23,3 787 100,0
Total 33,3 66,7 100,0

Grafico 1.4 — Distribuicso percentual dos cirurgies-dentistas em relacéo a
indicagao da Escova Elétrica
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Embora exista diferenca entre os dois grupos o Teste Exafo de Fisher

mostrou o nivel descritivo de 0,1702, pelo qual concluimos que esta nao é

significante.

5.1.5-Fio Dental: As tabelas 1.9 e 1.10 e o Grafico 1.5 demonstram

haver similaridade entre os dois grupos, sendo que poucos cirurgices-dentistas

nao indicam este recurso.
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Tabela 1.9 - Distribuicao dos cirurgides-dentistas em relacdo a indicacdo do
Fio Dental
.Sim Nao Total
Implantodontista 30 2 32
Clinico Geral 33 %) 36
Total 63 5 68

Tabela 1.10 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relacao a
indicacao do Fio Dental

Sim Nao Total
Implantodontista| 93,8 6,3 100,0
Clinico Geral 91,7 83 100,0

Total 92,6 7,4 100,0

Grafico 1.5 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagdo a

indicagao do Fio Dental
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Aplicado o Teste Exato de Fisher, obtivemos o nivel descritivo de

0,99 . _
99, pelo qual concluimos que os dois grupos ndo sao significativamente
diferentes.

5.1.6-Fita Dental: As tabelas 1.11e 1.12 e o Grafico 1.6 ilustram a

semelhanca entre os dois grupos; aproximadamente metade de cada um deles
indicam este recurso.

Tabela 1.11 - Distribuicao dos cirurgides-dentistas em relagéo a indicagao da

Fita Dental
Sim Nao Total
Implantodontista 15 16 31
Clinico Geral 17 15 32
Total 32 31 63

Tabela 1.12 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagéo a

indicacao da Fita Dental

Sim Nao Total
Implantodontista| 48,4 516 | 100,0
Clinico Geral 53,1 46,9 | 100,0

Total 50,8 49,2 | 100,0
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Grafico 1.6 — Distribyics
| Distribuicao Percentual dos cirurgides-dentistas em relacdo a
Indicacdo da Fita Dental
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Aplicado o Teste Exato de Fisher, obtivemos o nivel descritivo de
0,8029, pelo qual concluimos que os dois grupos nao sao significativamente

diferentes.

5.1.7-Dentifricios: As tabelas 1.13 e 1.14 e o Grafico 1.7 denotam a

semelhanca entre os grupos; praticamente todos os profissionais indicam este

recurso.

Tabela 1.13 — Distribuicdo dos cirurgides-dentistas em relacéo a indicagao dos

Dentifricios
Sim Nao Total
e
Implantodontista 32 1 33
Clinico Geral 33 1 34
Total [ 65 2 57
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Tabela 1.14 — Distribuics ‘
14 — Distribuicao percentual dos cirurgides-dentistas em relagao a

indicagao dos Dentifricios

) Sim Nao Total
Implantodontista| 97,0 3.0 100,0
Clinico Geral 97,1 2.9 100,0
Total 97,0 3,0 100,0

Grafico 1.7 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagao a

indicacao dos Dentifricios
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Utilizamos o Teste Exato de Fisher e obtivemos o nivel descritivo de

0,9999, pelo gqual concluimos que o0s dois grupos nao sao significativamente

diferentes.

5.1.8-Aparelhos Prophy com sistema Ar-Po6: As tabelas 1.15 e 1.16 e

o Grafico 1.8 permitem verificar que os d

praticamente metade dos

cirurgi@es-dentistas indicando este recurso.

ois grupos sao muito parecidos, com
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Tabela 1.15 — Distribuicao dos cirurgises-dentistas em relacao a indicagéo de
Aparelhos Prophy com sistema Ar-P6

. Sim Nao Total
Implantodontista 15 15 30
Clinico Geral 16 15 31
Total 31 30 61

Tabela 1.16 - Distribuicao percentual dos cirurgides-dentistas em relacédo a

indicacao de Aparelhos Prophy com sistema Ar-Po

Sim Nao Total
Implantodontista| 50,0 50,0 100,0
Clinico Geral 516 48 4 1000

Total 50,8 49,2 100,0

Grafico 1.8 — Distribuicao percentual dos cirurgiées-dentistas em relagédo a

indicacao de Aparelhos Prophy com sistema Ar-Pé
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Valemo-nos do Teste Exato de Fisher e obtivemos o nivel descritivo de

0,9999, pelo qual concluimos que os dois grupos ndo sao significativamente
diferentes.

5.1.9-Aparelhos de Jatos D’Agua: As tabelas 1.17 e 1.18 e o Grafico
1.9 mostram que os resultados sdo muito parecidos, com os clinicos gerais

indicando um pouco a mais que os implantodontistas.

Tabela 1.17 — Distribuicao dos cirurgides-dentistas em relagao a indicacao de

Aparelhos de Jatos D’Agua

Sim Nao Total
Implantodontista 11 18 29
Clinico Geral 13 17 30
Total 24 35 59

Tabela 1.18 — Distribuigdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagao a

indicacao de Aparelhos de Jatos D'Agua

Sim Nao Total
Implantodontista| 37,9 62,1 100,0
Clinico Geral 43,3 56,7 100,0

Total 40,7 59,3 | 100,0
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Grafico 1.9 — Distribuicao percentual dos cirurgides-dentistas em relagéo a
indicagao de Aparelhos de Jatos D’Agua
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Aplicado o Teste Exato de Fisher, obtivemos o nivel descritivo de

0,7925, pelo gqual concluimos que nao ha diferenga significativa entre os
grupos.

5.1.10-Gel de Fluor Fosfato Acidulado a 1,23%: As tabelas 1.19 ¢ 1.20
e o Grafico 1.10 ilustram a semelhanca entre os grupos, embora menos de

30% dos cirurgides-dentistas indiquem este recurso.

Tabela 1.19 — Distribuicao dos cirurgides-dentistas em relagao a indicagdo de «
Gel Fluor Fosfato Acidulado a 1,23%

Sim Nao Total
Implantodontista 8 19 27
Clinico Geral 8 24 32

Total 16 43 o9
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b St

indi 3 b
iIcagao de Gel Fluor Fosfato Acidulado a 1,23%

. Sim Nao Total
Im'pi.antodontista 29,6 70,4 100,0
Clinico Geral 25,0 75‘0 100‘0
Total 27 1 72,9 100,0

Grafico 1.10 — Distribuicdo percentual dos cirurgiGes-dentistas em relagado a

indicacao de Gel Fluor Fosfato Acidulado a 1,23%
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Para verificarmos S¢€ 4 diferenca entre 0s dois grupos € ou nao

significante, utilizamos o Teste Exato de Fisher e obtivemos 0 nivel descritivo

de 0.7730, pelo qual concluimos que 0S dois grupos nao sao significativamente

diferentes.
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5.1.11-Gel de Fluor Fosfato Neutro a 1,23%: As tabelas 1.21 e 1.22 ¢
o Grafico 1.11 permitem verificar a proximidade entre os resultados dos dois

grupos; todavia, este € um recurso indicado por menos de 15% dos cirurgides-
dentistas.

Tabela 1.21 — Distribuigdo dos cirurgides-dentistas em relagéo a indicagéo de
Gel Fluor Fosfato Neutro a 1,23%

Sim Nao | Total
Implantodontista 4 23 27
Clinico Geral 5 26 31
Total 9 49 58

Tabela 1.22 — Distribuicao percentual dos cirurgides-dentistas em relacao a
indicacéo de Gel Fluor Fosfato Neutro a 1,23%

Sim Nao Total
Implantodontista| 14,8 85,2 100,0
Clinico Geral 16,1 83,9 100,0

Total 15,5 84,5 | 100,0
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Grafico 1.11 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relacao a

indicagdo de Gel Fltior Fosfato Neutro a 1,23%
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Aplicado o Teste Exafo de Fisher, obtivemos o nivel descritivo de
0,9999, pelo qual concluimos que os dois grupos nao sao significativamente

diferentes.

5.1.12-Vernizes Fluoretados: As tabelas 1.23 e 1.24 e o Grafico 1.12
ilustram o baixo indice de indicacdo deste recurso; os implantodontistas

indicam um pouco menos que os clinicos gerais.

Tabela 1.23 — Distribuicdo dos cirurgides-dentistas em relagao a indicagao de

Vernizes Fluoretados

Sim Nao Total
Implantodontista 2 25 27
Clinico Geral 6 25 31

Total 8 50 58
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Tabela 1.24 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagdo a

indicagéo de Vernizes Fluoretados

Sim . Nao Total
Implantodontista| 7,4 92,6 100,0
Clinico Geral 19,4 80,6 100,0

Total 13,8 86,2 | 100,0

Grafico 1.12 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relacao a

indicacao de Vernizes Fluoretados
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Aplicado o Teste Exato de Fisher, obtivemos o nivel descritivo de

0,2633, confirmando a nao significancia do resultado.

5.1.13-Antissépticos Comuns: As tabelas 1.25 e 1.26 e o Grafico 1.13
ilustram a semelhanca dos resultados; aproximadamente metade dos

cirurgiées-dentistas indicam este recurso.
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Tabela 1.25 - Distribuicdo dos cirurgides-dentistas em relagao a indicacéo de

Antissépticos Comuns

Sim Nao Total
Implantodontista 16 15 39
Clinico Geral 15 17 32
Total 31 3. 63

Tabela 1.26 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagéo a

indicacdo de Antissépticos Comuns

Sim Nao Total
Implantodontista| 51,6 48,4 100.,0
Clinico Geral 46,9 53,1 | 100,0
Total 49,2 50,8 100,0

Grafico 1.13 — Distribuicdo percentual dos cirurgies-dentistas em relagao a

indicacao de Antissépticos Comuns
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O Teste Exato de Fisher aplicado resultou num nivel descritivo de

0,8029, pelo qual concluimos que os dois grupos nao sao significativamente
diferentes.

5.1.14-Antissépticos com Clorexidina: As tabelas 1.27 e 1.28 e o
Grafico 1.14 permitem a identificagdo da semelhanga entre os grupos; os
clinicos gerais indicando este recurso discretamente mais que os
implantodontistas.

Tabela 1.27 - Distribuicdo dos cirurgides-dentistas em relagéo a indicagao de

Antissépticos com Clorexidina

Sim Nao Total
Implantodontista| 21 10 31
Clinico Geral 25 9 34
Total 46 19 65

Tabela 1.28 — Distribuicdo percentual dos cirurgies-dentistas em relacao a

indicagao de Antissépticos com Clorexidina

Sim Nao Total
Implantodontista| 67,7 32,3 | 100,0
Clinico Geral 73,5 26,5 100,0

Total 70,8 29,2 | 100,0
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Grafico 1.14 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relacéo a

Indicacdo de Antissépticos com Clorexidina

00— T T
o 7

80 . |

o .

0 . i

50°-

40

30 -

percentual

Implantodontista Clinico Geral
'@ Sim @ Nao |
L e

Utilizamos o Teste Exato de Fisher e obtivemos o nivel descritivo de
0,7859, pelo gual concluimos que os dois grupos ndo sao significativamente

5 diferentes.

Na Tabela 1.29 e no Grafico 1.15, apresentamos o resumo dos
resultados das comparagbes e podemos destacar que nado apresentam
diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos, embora
notassemos certa diferenca entre os dois grupos nos recursos Escova Unitufo,

Escova Elétrica e Vernizes Fluoretados.
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Tabela 1.29 - Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagcdo a

indicacao dos recursos e os niveis descritivos dos testes Exato de

Fisher.

Implantodontista Clinico Geral| Teste
Escova Dental 100,0 100,0 —_—
Escova Interdental 97.0 100,0 0,478
Escova Unitufo 72,0 58,1 0,401
Escova Elétrica 43,3 23,3 0,170
Fio Dental 93,8 91,7 1,000
Fita Dental 48,4 53,1 0,803
Dentifricios 97,0 97,1 1,000
Aparelho Prophy Sistema
Ar-Po 50,0 8.6 1,000
Aparelho Jatos D'Agua 37,9 43,3 0,793
Gel Fluor Fosfato Acidulado
a1,23% 29,6 25,0 0,773
Gel Fldor Fosfato Neutro a
1,23% 14,8 16,1 1,000
Vernizes Fluoretados 7.4 19,4 0,263
Antissépticos Comuns 51,6 46,9 0,803
Antissepticos Clorexidina 67,7 73,5 0,786
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5.2-Questao 2:

Quanto ao tipo de material mais freqiientemente utilizado em relacao
aos pilares intermediarios, as tabelas 2.1 e 2.2 e o Grafico 2.1 permitem
verificar que os dois grupos apresentaram resultados muito parecidos, com

somente um implantodontista dizendo que utiliza mais comumente a Porcelana
ao invés do Titanio.

Tabela 2.1 - Distribuicdo dos cirurgides-dentistas em relagdo aos tipos de

pilares intermediarios

TitAnio  Porcelana| Total
Implantodontista 28 1 29
Clinico Geral 33 0 33
Total 61 1 62

Tabela 2.2 - Distribuicdo percentual dos cirurgiées-dentistas em relagdo aos

tipos de pilares intermediarios

TitAnio Porcelana| Total
Implantodontista 96,6 3,4 100,0
Clinico Geral 100,0 0,0 100,0

Total 98,4 1,6 100,0
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Grafico 2.1 - Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relaciao aos

tipos de pilares intermediarios

percentual
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Utilizamos o Teste Exato de Fisher e obtivemos o nivel descritivo de

0,4677, pelo qual concluimos que os dois grupos ndo sao significativamente
diferentes.

5.3-Questao 3:
Em relacao aos materiais mais comumente utilizados na confecgao das
proteses sobre implantes, as tabelas 3.1 e 3.2 e o Grafico 3.1 denotam uma

pequena tendéncia dos implantodontistas pelo uso da Porcelana em

comparagao aos clinicos gerais.

Tabela 3.1 - Distribuicao dos cirurgides-dentistas em relagdo aos materiais das

proteses sobre implantes

Resina Porcelana Ambos Total
Implantodontista 1 19 6 26
Clinico Geral 2 19 11 32

Total 3 38 17 58
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Tabela 3.2 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagdo aos

materiais das proteses sobre implantes

Resina Porcelana Ambos Total
Implantodontista 3.8 73,1 23,1 100,0
Clinico Geral 6,3 59,4 34.4 100,0
Total - 5,2 65,5 29,3 100,0

Grafico 3.1 — Distribuicao percentual dos cirurgides-dentistas em relagéo aos

materiais das proteses sobre implantes
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Aplicado o Teste Exato de Fisher, obtivemos o nivel descritivo de

0,5945, pelo qual concluimos que os dois grupos ndo sdo significativamente
diferentes.

5.4-Questio 4:
Verificada a faixa etaria onde a terapia implantar foi mais

freqiientemente realizada e a condicdo dentaria apresentada pela maioria
destes pacientes temos:
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5.4.1-Faixa etaria: As tabelas 4.1 e 4.2 e o Grafico 4.1 ilustram a

distribuicido dos pacientes de acordo com a faixa etaria estipulada, onde se

pode notar que a idade apresentada pela grande maioria dos pacientes

submetidos a terapia implantar nos dois grupos € bem semelhante, com a

concentragao de quase a totalidade dos pacientes na faixa de 20 a 59 anos de
idade.

Tabela 4.1 — Distribuigdo dos cirurgiées-dentistas em relagdo a idade mais

comum dos pacientes

ldosos
(a‘.tlé) 1\23212?5) (2@3?!235) (""Cig‘:ogf s0 | Total
Implantodontista 0 29 1 30
Clinico Geral 0 32 1 33
Total 0 61 2 63

Tabela 4.2 — Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagéo a

idade mais comum dos pacientes

Idosos
(z;{g 1V Qea[:c?s) (2'13\;j lsjs!tgis) (a"ig‘:ogf 60 | Total
Implantodontista 0,0 96,7 3,3 100,0
Clinico Geral 0,0 97,0 3,0 100,0
Total 0,0 96,8 3,2 100,0
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Grafico 4.1 - Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relacéo a

idade mais comum dos pacientes
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Utilizamos o Teste Exato de Fisher e obtivemos o nivel descritrivo de
0,9999, pelo qual concluimos que os dois grupos nao sdo significativamente

diferentes.

5.4.2-Condicao Dentaria: Em relacao a condicao dentaria apresentada
pela maioria dos pacientes tratados verificamos por intermédio das tabelas 4.3
e 4.4 e o Grafico 4.2 que os dois grupos sao bem semelhantes, com a

concentracdo de quase a totalidade dos cirurgides-dentistas tendo atendido

pacientes parcialmente desdentados.

Tabela 4.3 — Distribuicao dos cirurgibes-dentistas em relacdo a condi¢do

dentaria dos pacientes

Parcialmente Totalmente Total
desdentado desdentado

Implantodontista 23 1 24
Clinico Geral 31 0 31

Total 54 1 b5
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Tabela 4.4 - Distribuicdo percentual dos cirurgides-dentistas em relagdo a

condi¢ao dentaria dos pacientes

¢ Parcialmente Totalmente

desdentado desdentado Total
Implantodontista 0958 4,2 100,0
Clinico Geral 100,0 0,0 100,0
Total 98,2 1,8 100,0

Grafico 4.2 — Distribuicdo percentual dos cirurgiées-dentistas em relagao a

percentual

condicao dentaria dos pacientes
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Aplicado o Teste Exato de Fisher, obtivemos o nivel descritivo de

0,4364, pelo qual concluimos que os dois grupos nao sao significativamente

diferentes.
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6- DISCUSSAQ

Nos primérdios da “era da osseointegracdo” considerava-se o sucesso
dos implantes, exclusivamente relacionado ao éxito nos procedimentos
cirurgicos. Contudo, como ja destacavam WEINFELD, BIRMAN, PANELLA
(1996), evoluindo-se os conhecimentos, ampliou-se a lista de fatores
relacionados ao sucesso, acrescentando-se, por exemplo, a expectativa de
resposta de cada individuo, a resposta Ossea formativa esperada, a
reabilitagao protética adequadamente planejada e a sua correta manutengéo e
controle.

Atualmente, uma das principais preocupag¢des na terapéutica implantar é
proporcionar um prognéstico favoravel a longo prazo. Mesmo considerando-se
os diferentes tipos, desenhos e materiais para implantes, & essencial o
conhecimento da relagdo existente entre os tecidos periimplantares e os
componentes do implante. Como destacam ESKOW, SMITH (1999), a
manutencao da saude tecidual requer a compreensdo da influéncia exercida
pela flora bacteriana intraoral, a detec¢do dos desvios dos padrées de
normalidade e a adogdo de medidas preventivas apropriadas.

Fica claro que todos os aspectos relacionados a terapia implantar — o
cirdrgico, o restaurador e o preventivo — encontram-se em um dinamico estagio
de evolugéo e que em qualquer momento podem desequilibrar, evidenciando
que tanto os implantes quanto as préteses sobre implantes podem ser perdidos
em resposta aos fatores etiolégicos locais.

As perdas precoces dos implantes podem ser evitadas seguindo-se
rigorosamente as recomendagdes técnicas, que tém sido propostas, porém a
presenc¢a de bactérias associadas a doenga periodontal indiscutivelmente, tem
se mostrado outro potente responsavel pela perda de implantes dentarios.

A relagio existente entre os fatores microbiolégicos e o desenvolvimento
e progressao de condigbes patolégicas nos tecidos de suporte dos implantes
dentarios continua sendo controversa. Tradicionalmente, o estudo da patologia
implantar focava primeiramente os fatores mecénicos, como a distribuicao de

forcas, estresse fisico e de carga, disposi¢gdo macroscopica e aparéncia clinica
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dos tecidos. Entretanto como destacam KAO, CURTIS, MURRAY (1997), os
fatores microbiolégicos podem iniciar as alteragdes degenerativas nos tecidos
mesmo na auséncia de qualquer causa mecanica aparente.

Assim, nos implantes perdidos decorrentes de trauma verifica-se que a
composigao microbiana é semelhante a encontrada nos tecidos periodontais
sadios dos dentes, porém a presenc¢a de patdgenos periodontais tipicos indica
que a perda decorreu de um processo infeccioso.

A ocorréncia das doengas orais, como em qualquer doenga infecciosa,
depende do equilibrio entre a resposta imune do hospedeiro e a patogénese
microbiana. Em condi¢ées normais de salde, a resposta imune do hospedeiro
é suficiente para deter o potencial patogénico tanto da flora microbiana
residente normal, quanto de microrganismos patogénicos externos.

A capacidade de favorecer o acumulo de biofilme dental esta também
diretamente relacionada ao aumento da irregularidade das superficies que
compdem os implantes osseointegrados. Muito embora as superficies rugosas
objetivem uma melhor osseointegracdo através da criacdo de sitios de
retencdo mecanica dos osteoblastos sobre o implante e aumentar a sua
resisténcia, também podem quando expostos, favorecer a deposi¢ao
bacteriana e dificultar a higienizagao.

Considerando-se que a adesao bacteriana sobre as superficies dos
implantes de titanio € um fator determinante no resultado a longo prazo da
terapia implantar, estamos de acordo com HOBO, ICHIDA, GARCIA (1997) de
que o desafio para a prevengao e controle dos fatores que freqiientemente
ocasionam as perdas dos implantes dentarios envolve, certamente, a utilizagéo
adequada dos diversos instrumentos para higiene disponiveis.

Logo, procuramos neste trabalho, analisar os diferentes recursos de
higienizacdo existentes e a sua indicagdo pelos cirurgides-dentistas
implantodontistas e clinicos gerais e/ou especialistas em outra area, na pratica
comum para a manuteng&o e controle das proteses sobre implantes.

A escova dental constitui-se num dos métodos mecéanicos de
higienizagao dental mais comumente utilizado (FISCHMAN, 1997). A totalidade
dos grupos examinados utilizam e indicam o seu uso pelos pacientes na
manutencao e controle das proteses sobre implantes, como verificado nas

tabelas 1.1 e 1.2. Muito embora possa apresentar-se sob diferentes formas,
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tamanhos de cabega, cerdas e cabos, o profissional deve estar apto para
selecionar e indicar uma que possua eficiéncia na remogao do biofime sem
causar danos aos tecidos gengival e dentario. As caracteristicas apresentadas
pelas escovas dentais ndo foram objetos de andlise neste trabalho, porém
baseados na literatura existente (CANCRO, FISCHMAN, 1995; SAXER,
YANKELL, 1997a; SAXER, YANKELL, 1997b; SAXER, BARBAKOW,
YANKELL, 1998), podemos concluir que as escovas com cabeca pequena
devem ser as mais recomendadas para facilitar o acesso as regides posteriores
da cavidade bucal, e apresentar formas anatémicas que permitam uma melhor
higiene dos espagos interdentais. As cerdas assumem importante papel na
limpeza das superficies, e podem apresentar-se com mesmo tamanho,
tamanhos diferentes, dispostas perpendicularmente ou anguladas; baseados
na literatura consultada observamos que as de tamanhos diferentes e
dispostas em diferentes angulos proporcionam uma melhor remocao do
biofilme na regidao subgengival e interproximal, respectivamente. Devem
possuir ainda acabamentos em suas extremidades que evitem as injurias,
principalmente ao tecido gengival. Os cabos angulados proporcionam um
melhor contato da parte ativa com a arcada dentaria e devem apresentar uma
certa flexibilidade para diminuir a presséao exercida pela escova no momento da
escovacgao.

As escovas interdentais, por sua vez também foram indicadas por
praticamente todos os profissionais entrevistados, confirmando as verificagées
de DOTTO, SENDYK (1982); KOUMJIAN, KERNER, SMITH (1990) e
OLIVEIRA, DORFER, STAEHLE (1997) que demonstram sua valiosa
contribuicdo ao controle do biofilme, particularmente na regiao interproximal
(Tabela 1.3 e Tabela 1.4). Embora largamente indicadas pelos profissionais, as
escovas interproximais necessitam de cautela com a porgao estrutural metalica
pois podem apresentar pontas asperas e com contornos agudos que podem
facilmente arranhar a superficie de titanio do pilar intermediario, caso o
paciente exerca muita forca ao escovar ou se ela estiver gasta (HOBO,
ICHIDA, GARCIA, 1997). Podem provocar ainda les&@o ao tecido gengival no
momento de sua introdugdo. Estas rugosidades sao provavelmente
decorrentes do processo de fabricagdo onde o fio central & torcido com o

objetivo de ancorar as cerdas, dando a forma final espiralada a escova que
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pode danificar a superficie do titanio e com isso permitir a criagdo de nichos de
retengao e acumulo de biofilme dental (OLIVEIRA, DORFER, STAEHLE, 1997).

A escova unitufo foi indicada pela grande maioria dos implantodontistas
(72,0%) e por grande parte dos clinicos e/ou especialistas em outra area
(58,1%) (Tabela 1.5 e Tabela 1.6). Deve ser considerada como complementar
na higiene dos espacos interdentais e pode ser ativada através de movimentos
de rotacdo. BRASIL, OPPERMANN (1987) destacam o fato de que quando
utilizada em conjunto com o fio dental, é capaz de promover eficaz remogéo do
biofilme nesta localidade.

A manutengao de uma boa higiene bucal nos pacientes com implantes

dentarios constitui-se num grande desafio, pois a cérie ou a doenca periodontal
que ocasionam a perda dos dentes naturais, geralmente resultam da
negligéncia com os habitos de higienizacao. Parte destes problemas pode estar
relacionada com os métodos e recursos escolhidos pelo paciente. De qualquer
forma, um dos componentes principais para o controle do biofilme é o acesso
aos sitios interproximais. As escovas elétricas proporcionam bom acesso e
higiene destas regides, tornando-se por vezes mais efetivas que a escovagao
manual, fato que & comprovado pelos trabalhos de FREEDMAN (1998);
TRUHLAR, MORRIS, OCHI (2000); WARREN et al. (2001); RUHLMAN,
BARTIZEK, BIESBROCK (2001) e SHARMA et al. (2001). Este conceito,
porém, ndo é uma unanimidade visto que DOTTO, SENDYK (1982); DORFER
et al. (2001b); STEENACKERS et al. (2001) e DORFER et ai. (2001c) afirmam
que a escovagdo manual confere resultados superiores ou semelhantes as
escovas elétricas.

Acreditamos que as escovas elétricas podem e devem ser indicadas
aos pacientes como auxiliares da escovagdo, poreém a escovagao manual
continua sendo o recurso de eleigdo pela maioria dos profissionais para a
remogao e controle do biofilme dental.

Existem varios tipos de escovas elétricas de acordo com os diferentes
fabricantes, sendo comprovado o fato destas promoverem uma grande melhora
na remogao do biofilme, prevengao da inflamagéo gengival, evitando as perdas
dentarias. Cabe ao cirurgiao-dentista, educar e informar aos seus pacientes
sobre este fato, orientar na selecdo desta escova considerando as suas

necessidades e destreza manual. Muito embora a utilizagdo deste recurso
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tenha valor reconhecido, poucos foram os profissionais que afirmaram indica-lo
rotineiramente. Aproximadamente 57% dos implantodontistas e 77% dos
clinicos e/ou especialistas em outra area néo indicam a sua utilizagdo na
higienizagao das proteses sobre implantes (Tabela 1.7 e Tabela 1.8).

O fio e fita dental sdo os principais métodos utilizados na remog¢ao do
biofilme na regiao interproximal segundo REITMAN, WHITELEY, ROBERTSON
(1980); DOTTO, SENDYK (1982) e FISCHMAN (1997), e a suas indicagdes
freqlientes também foram observadas neste trabalho onde aproximadamente
94% e 48,5%dos componentes do Grupo 1 € 92% e 53% do Grupo 2 afirmaram
indica-los, respectivamente (Tabela 1.9, Tabela 1.10, Tabela 1.11 e Tabela
1.12). A utilizagédo tanto do fio quanto da fita dental n&o produz diferengas nos
resultados estatisticamente significativos, desta forma, a utilizagdo de um ou
outro independe quanto ao aspecto da remogao do biofilme, no que concordam
LAMBERTS, WUNDERLICH, CAFFESSE (1982); LOBENE, SOPARKAR,
NEWMAN (1982); CARR, RICE, HORTON (2000) e DORFER et al. (2001a).
Isto posto, podemos verificar que todos os profissionais entrevistados
indicaram o fio ou a fita dental e muitos deles indicaram ambos, visto que a
utilizagédo destes recursos foi apontada em 45 respostas afirmativas entre os
implantodontistas e 50 entre os clinicos e/ou especialistas em outra area.
Contudo, as necessidades e preferéncias individuais de cada paciente devem
ser analisadas e constituem os fatores primordiais no momento da selegao,
uma vez que os trabalhos de ABELSON et al. (1981); DOTTO, SENDYK (1982)
e WON, WADE (1985) demonstram o fato do fio dental Super Floss (Oral B,
Atlanta, Georgia) apresentar uma capacidade de remogao do biofilme superior
a todos os tipos de fioffita dental, talvez esta devesse ser a escolha ideal. Fato
curioso foi observarmos que a fita foi significativamente menos indicada
quando comparada ao fio dental em ambos os grupos, visto que a literatura
relata que nao existem diferencas entre ambos na remogdo do biofilme
interproximal.

Com relagao aos dentifricios, julgamos importante salientar que a sua
indicagao, como recurso de uso freqiiente para o controle do biofilme, deve ser
analisada sob dois aspectos distintos. Estamos de acordo com FISCHMAN
(1997) que destaca que, para a remogao do biofilme dental o agente mais

eficaz €, sem divida, o0 mecanico, onde os dentifricios atuariam como
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coadjuvantes com agao abrasiva e detergente, porém é valido considerarmos
que os dentifricios sao também adequados veiculos de substancias
terapéuticas, importantes para a cavidade bucal e, em especial para os dentes,
sendo de valia na administracdo indireta de substancias. O seu papel num
programa de controle e prevengao do biofilme parece estar evidente aos
participantes deste trabalho, visto que o equivalente a 97% dos componentes
de ambos os grupos indicaram a sua utilizagdo (Tabela 1.13 e Tabela 1.14).
DOTTO, SENDYK (1982) afirmam que os dentifricios sdo meros agentes
cosméticos, ndo tendo funcao relevante na remog¢ao do biofime dental,
contudo ZUCKERBRAUN et al. (1998) e SHEEN, PONTEFRACT, MORAN
(2001) afirmam que os dentifricios que possuem agentes antiplaca e anticalculo
favorecem sobremaneira o controle do biofime dental e da inflamagao
gengival. Por outro lado, MEDEIROS, COIMBRA (2000) nos chamam a
atengéo para o fato de que os dentifricios podem agir deleteriamente, induzindo
ou agravando as retragdes gengivais e abrasdes dentarias, quando
combinados com uma escova inadequada e uma técnica de escovagao
incorreta. Somam-se pesquisas como a de NEME et al. (2002) que
demonstram o fato dos métodos convencionais de higienizagao e os cuidados
com a saude bucal destinados a remogéao do biofilme e calculo, poderem afetar
adversamente as caracteristicas superficiais das proteses sobre implantes e
pilares intermediarios, criando rugosidades que favorecem o acumulo de
biofilme e calculo.

Quanto aos aparelhos Prophy com sistema ar-p6, segundo PARHAM et
al. (1989), quando corretamente e cuidadosamente aplicados, ndo causam
danos ao tecido gengival, nem a superficie dos implantes e componentes de
titanio, portanto a sua utilizagdo para a higiene das proteses sobre implantes
nao estaria contra-indicada. Soma-se a esta colocagao, as conclusdes
verificadas por BROOKSHIRE et al. (1997) ressaltando o fato de que a
utilizagéo incorreta deste recurso pode ocasionar alteragdes da qualidade da
superficie do pilar intermediario de titanio, propiciando a formagéo de nichos
para acumulo e retengzo de calculo e biofilme, porém as aplicagbes por cinco a
20 segundos nao produzem alteragbes significativas. Sé&o eficientes na
remocgao do biofilme e possuem facil acesso as superficies dentais, mesmo as
mais dificeis pelos demais métodos de higienizagdo (AUGTHUN, TINSCHERT,
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HUBER, 1998). Os resultados obtidos neste trabalho demonstraram haver uma
certa hesitagao ou receio entre os participantes, sobre a utilizagéo ou nao deste
recurso, visto que apenas aproximadamente 50% dos implantodontistas e
clinicos e/ou especialistas em outra area costumam realizar rotineiramente este
tipo de profilaxia (Tabela 1.15 e Tabela 1.16). A convicgdo de que, quando
adequadamente aplicado, o aparelho Prophy seria um auxiliar efetivo e
seguramente indicado, poderia ser demonstrado pelo maior nimero de
profissionais indicando este recurso. Apesar de produzirem resultados
satisfatérios devem ser utilizados com cautela pois, como ilustram COOLEY,
LUBOW, PATRISSI (1986) e AUGTHUN, TINSCHERT, HUBER (1998) podem
provocar enfisemas. Também devem ser evitados sobre restauragdes a resina,
pois promovem danos significativos a sua superficie devido ao tamanho das
particulas inorgénicas do produto, assim, as resinas com micro-particulas
apresentam melhores resultados. Os efeitos adversos sobre as porcelanas
apontados por COOLEY, LUBOW, BROWN (1988) estao relacionados com as
diferengas entre os materiais com diferentes graus de resisténcia, as variagbes
na condensacao da porcelana e diferentes temperaturas de glazeamento.

Observamos na literatura a existéncia de aspectos controversos
relacionados a utilizagao deste recurso. Verifica-se portanto, a necessidade da
realizagéo de maior quantidade de estudos clinicos que possam contribuir para
um melhor embasamento cientifico quanto a sua indicagao precisa, bem como
na determinacao dos critérios e da técnica adequada para sua correta
aplicagdo clinica na manutenc¢éao dos implantes osseointegrados.

Com relagao aos aparelhos de jatos d'agua, podem ser considerados
como complementares dos métodos mecanicos de higienizagdo, mas a sua
aplicagao clinica principal, conforme HUGOSON (1978) e WATTS, NEWMAN
(1986) estaria no fato de proporcionar a irrigagdo da cavidade bucal com
substancias que atuem no controle quimico do biofime, como a clorexidina. A
sua utilizago isolada ou com solugdes inoécuas nao produz efeito significativo,
ao contrario, afirmam COVIN et al. (1973) que pode favorecer o aumento na
formag&o do biofime e na inflamacéo gengival. Destacamos que na profilaxia
das proteses sobre implantes a sua utilizagao deve ser criteriosa, pois segundo
KOUMJIAN, KERNER, SMITH (1990) podem danificar a interface dos tecidos

periimplantares; algm disso a pressdo da agua devera ser mantida em baixos
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niveis, a ponta deve ser angulada cuidadosamente e o fluxo direcionado
preferencialmente para horizontal do que para vertical. Concluimos que a sua
indicagdo nao esta bem estabelecida na literatura, havendo consideragdes
positivas e negativas quanto a sua utilizacdo. Este fato pode explicar o baixo
indice de indicagao pelos participantes neste trabalho, onde apenas 38% dos
componentes do Grupo 1 e 43% dos componentes do Grupo 2 indicam este
recurso aos seus pacientes (Tabela 1.17 e Tabela 1.18).

Os resultados apresentados nas tabelas 1.19 e 1.20 demonstram que
aproximadamente 30% dos implantodontistas e 25% dos clinicos e/ou
especialistas em outra area realizam ou indicam aplicagées topicas de flGor
fosfato acidulado a 1,23% (pH= 3,0) na manutencao e controle das proteses
sobre implantes. Além disso, pelo exposto nas tabelas 2.1 e 2.2, 96,6% dos
implantodontistas e 100% dos clinicos e/ou especialistas em outra area utilizam
com significativa freqiiéncia os pilares intermediarios de titdnio. O material mais
utilizado para a confecgao das proteses sobre implantes foi a porcelana (73,1%
para o Grupo 1 e 59,4% para o Grupo 2) e 23,1% dos componentes do Grupo 1
e 34,4% dos componentes do Grupo 2 afirmaram utilizar tanto a porcelana
quanto a resina (Tabela 3.1 e Tabela 3.2). Considerando as informagdes
colhidas na literatura e os resultados obtidos, importantes consideragées se
fazem necessarias. As pesquisas realizadas por diferentes autores
(SPOSETTI, SHEN, LEVIN, 1986; HAMMAD, KHALIL, 1994; MONTE ALTO,
CRUZ, 1994: MOURA, SANTOS-PINTO, 1995; ZALKIND et al., 1995; SOARES
et al., 2000) demonstram que o gel de fluor fosfato acidulado altera
significativamente a superficie de restauragdes a resina e porcelana, causando
efeitos deletérios como o despolimento, aumento da rugosidade e
manchamento. Estes efeitos contribuem negativamente a longevidade destas
restauracdes, pois promovem um aumento nos nichos de retengao e
manutencado de microrganismos do biofime, aumentando assim a possibilidade
de infecgées bacterianas, principalmente na interface restauragao-tecido
perimplantar. O manchamento acaba por comprometer a estética destas
restauracoes. Autores como MONTE ALTO, CRUZ (1994) contra-indicam as

aplicacoes topicas de fluorfosfato acidulado em restauracbes em resina e

porcelana.
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O pH e a concentragao de ions fluoreto estao diretamente relacionados
aos danos promovidos a superficie polida da porcelana. Assim, quanto mais
acido e mais concentrado for o composto, maior sera o dano. Entretanto, como
exposto por HAMMAD, KHALIL (1994) a aplicagao de glaze sobre a ceramica,
torna-a menos suscetivel aos efeitos indesejados do fltor. Os danos causados
a superficie de porcelana nao se modificam necessariamente com o tempo de
exposigao, como comprovado por KULA K., KULA T. (1995) que mostraram
que o gel de fluor fosfato acidulado a 1,23% promove alteragdes significativas
na superficie da porcelana em aplicagdes de um minuto, porém nenhuma
diferenga significativa & observada com o mesmo produto nas aplicagées por
quatro minutos. Contrariamente, SOARES et al. (2000) afirmam que, quanto
maior o tempo de exposigao, maior sera o dano produzido.

O titénio é utilizado devido ao fato de ser um material biocompativel,
especialmente dada & sua excelente estabilidade quimica. Entretanto, a
adocdo de medidas profilaticas através do uso de substancias fluoretadas
comumente encontradas no mercado, pode produzir alteragbes em sua
superficie. Estes efeitos indesejados estdo diretamente relacionados com a
concentragao de fluoretos e o pH do produto. A corrosao do titanio em solugdes
fluoretadas depende da concentragdo de acido hidrofluoridrico (HF) presente.
NAKAGAWA et al. (1999) destacaram que quando a concentragao deste acido
for superior a 30 ppm, a pelicula externa do titanio sera destruida. Contudo,
segundo TOUMELIN-CHEMLA, ROUELLE, BURDAIRON (1996); CONZ,
ELIAS, CHEVITARESSE (1997); RECLARU, MEYER (1998); NAKAGAWA et
al. (1999); NAKAGAWA, MATSUYA, UDOH (2001), as formulagbes com
concentragdes de fluor superiores a 20 ppm de ion fluoreto podem destruir a
camada de oxido do titanio. Os fluoretos sdo os Unicos ions agressivos a
camada de protecdo contra a oxidagao tardia do titanio puro e das ligas de
titanio. Assim, este fato deve ser levado em consideragdo, visto que, os
dentifricios e géis profilaticos possuem flior na sua composi¢ao. Nestes casos,
destacamos o fato de que o profissional devera verificar previamente o pH e a
concentracdo apresentados pelo produto a ser utilizado. Trabalhos de
TOUMELIN-CHEMLA, ROUELLE, BURDAIRON (1996) reforgam o fato de que
as formulagdes fluoretadas na forma de gel ou solugdo com pH acido séo

contra-indicadas para as superficies de titanio. Conhecendo estas propriedades
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corrosivas do flior, muitos profissionais categoricamente advertem seus
pacientes que receberam implantes dentarios a evitarem todos os materiais
que contenham fldor na sua composigao.

Considerando-se os dentifricios fluoretados, SIIRILA, KONONEN (1991)
e HARZER et al. (2001) ressaltam o fato de que, nas concentragdes em torno
de 0,125%, a sua propriedade corrosiva sobre a superficie do titanio ndo é
estatisticamente significativa permitindo, portanto, a sua utilizagdo sem que
seja ocasionado algum efeito deletério aos implantes dentarios. Mesmo o gel
com fltor a 1,25% ou vernizes fluoretados a 2,25% quando utilizados com
critério e controle também nao sao prejudiciais, conforme destacam SIIRILA,
KONONEN (1991). ’

O uso indiscriminado dos géis contendo flior e com pH acido, porém,
causam danos irreparaveis, podendo prejudicar a durabilidade das proteses
metdlicas que estejam presentes no meio bucal. TOUMELIN-CHEMLA,
ROUELLE, BURDAIRON (1996) deixam claro que até o presente momento, a
prescricao destes produtos deve ser cautelosa e restrita aos pacientes que nao
possuam nenhuma restauragao metalica nem implantes dentarios.

Solugdes fluoretadas alcalinas, neutras ou cujo pH néao seja inferior a 3,5
(RECLARU, MEYER, 1998) ou 4,0 (NAKAGAWA, MATSUYA et al., 1999) nado
promovem alteragdes significativas nas superficies dos implantes de titanio
nem tampouco as restauragées em resina ou porcelana, assim poderiam ser
tranquilamente utilizadas frente as proteses sobre implantes, porém mesmo
apresentando este fator positivo, este produto foi pouco indicado pelos
profissionais. Apenas 14,8% dos componentes do Grupo 1 e 16,1% do Grupo 2
utilizam este recurso (Tabela 1.21 e Tabela 1.22). Caso seja necessaria a
prescricdo dos produtos topicos em pacientes portadores de restauragoes a
porcelana, segundo SPOSETTI, SHEN, LEVIN (1986) e SOARES et al. (2000)
deve-se indicar os géis de fllior neutros, pois constituem uma alternativa viavel
como método preventivo da carie dental em pacientes portadores de protese
metaloceramica,

Os vernizes fluoretados nao sdo normalmente utilizados sobre os pilares
intermediarios de titanio, porém se forem utilizados sobre os dentes presentes
na mesma boca, provavelmente teriam uma débil capacidade para corroer

estes pilares, pois mesmo a aplicaggo direta sobre a superficie de titanio causa
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apenas uma corrosdo limitada. Contudo, a linha de demarcacdo entre as
superficies expostas e ndo expostas ao verniz pode ser nitidamente observada
segundo SIIRILA, KONONEN (1991) pela presenca da corrosdo nas primeiras.
Este recurso praticamente nao foi indicado pelos participantes, visto que
somente 7,4% dos implantodontistas e 19,4% dos clinicos e/ou especialistas
em outra area assinalaram positivamente a sua utilizacdo (Tabela 1.23 e
Tabela 1.24).

Assim, baseados na literatura e analisando os resultados obtidos
concluimos que as formulagbes topicas contendo flior em pH acido estao
contra-indicadas para os implantes dentarios e restaura¢cdes protéticas, mas
foram indicadas por 29,6% dos implantodontistas e 25% dos clinicos. Verifica-
se a necessidade de alertarmos estes profissionais quanto aos efeitos
deletérios ocasionados pelo produto. O fllor tépico em pH neutro ou alcalino
que é encontrado no gel de flior fosfato neutro 1,23% e nos vernizes
fluoretados, ao contrario, podem ser utilizados sobre os implantes pois nao
promovem alteragdes significativas, porém foram pouco indicados.

E importante ressaltarmos que a aplicagao toépica de qualquer produto
contendo flior na sua composicdo na cavidade bucal, normalmente esta
relacionada com a prevengdo da carie dentaria ou controle da
hipersensibilidade sobre as estruturas dentais. Nao foram encontradas
pesquisas cientificas que aplicassem estes fundamentos sobre restauragoes
protéticas implantares. Nestes casos, sua utilizagdo poderia estar relacionada
com as propriedades bactericidas e bacteriostaticas verificadas no flior, as
quais promoveriam significativa agdo no controle microbiano do biofilme dental.
WUNDERLICH, YAMAN (1986) destacam que o flior pode alterar o
metabolismo bacteriano e interferir no desenvolvimento das doencgas
periodontais.

As substancias quimicas utilizadas no controle do biofilme dental
promovem resultados positivos significativos, porém parece existir um
consenso de que os agentes antiplaca nao substituem os métodos mecanicos
convencionais de higienizagdo dental sendo, portanto, considerados como
recursos auxiliares ou coadjuvantes. Os melhores antissépticos sdo aqueles
que apresentam maior substantividade (BRECX, 1997). Os de Primeira-

geragao, os antissépticos comuns, possuem baixa substantividade. Na analise
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dos resultados obtidos cerca de 51,6% do Grupo 1 e 46,9% do Grupo 2
costumam indica-los na manutengao e controle das préteses sobre implantes
(Tabela 1.25 e Tabela 1.26). Ja os de Segunda-geracdo, de alta
substantividade, foram significativamente mais indicados. A grande maioria dos
profissionais indica estes produtos devido, provavelmente, as propriedades
superiores por eles apresentados. Os clinicos e/ou especialistas em outra area
foram os que mais indicaram este antisséptico (73,5%), quando comparados
aos 67,7% dos implantodontistas (Tabela 1.27 e Tabela 1.28). Muito embora
os antissépticos com clorexidina sejam comprovadamente superiores no
controle bacteriano, apresentam efeitos indesejados com a sua utilizagéao
rotineira como manchamento em dentes, lingua, bréteses e alteragbes no
paladar, conforme trabalhos de DOTTO, SENDYK (1982); CARVALHO et al.
(1991); CIANCIO (1995b); BRECX (1997); HOBO, ICHIDA, GARCIA (1997) e
JONES (1997). A clorexidina possui eficacia limitada na regiao subgengival que
pode ser explicada pelo uso de concentragbes ineficazes e/ou pela baixa
substantividade subgengival desta droga, pela aderéncia deficiente as
superficies radiculares, resultando no aparecimento de doses sub-terapéuticas
pouco tempo apds a aplicagdo. Além disso, a clorexidina apresenta uma
grande afinidade pelas proteinas salivares e sangiiineas, o que poderia
explicar a rapida diminuigdo da sua concentragédo na regiao subgengival.

Conforme o apresentado nas tabelas 4.1 e 4.2, fica claro que a faixa
etaria mais prevalente dos pacientes de terapia implantar compreende entre 20
a 59 anos. Estabelecemos a faixa etaria somente com finalidade ilustrativa e
como parametro aos participantes no preenchimento do questionario.

A infeccdo € uma das maiores causas da perda de implantes apds o
primeiro periodo de cicatrizagdo. A flora subgengival ao redor dos implantes &
substancialmente a mesma dos dentes naturais, tanto na saude quanto na
doenga, levando alguns pesquisadores a considerarem que patdgenos
provenientes das bolsas periodontais podem infectar os implantes adjacentes.
Além disso, se a doenca periodontal ou qualquer inflamacao estiver presente
nos tecidos envolvidos na dentigdo natural, existe grande possibilidade deles
se estenderem aos implantes. Logo, esta afirmagao proposta por KOUMJIAN,
KERNER, SMITH (1990) torna-se de grande importancia uma vez que,

conforme o demonstrado nas tabelas 4.3 e 4.4, a quase totalidade dos
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pacientes submetidos & terapia implantar eram parcialmente desdentados
(95,8% dos pacientes do Grupo 1 e 100% dos pacientes do Grupo 2).
Salientamos as consideracées realizadas por SILVERSTEIN et al. (1994);
QUIRYNEN, PAPAIOANNOU, VAN STEENBERGHE (1996); QUIRYNEN et al.
(1996); PAPAIOANNOU, QUIRYNEN, VAN STEENBERGHE (1996); ELLEN
(1998); MOMBELLI, LANG (1998) e O'MAHONY, MACNEILL, COBB (2000) de
que a contaminagcao dos tecidos periimplantares pelos microrganismos
presentes nos dentes naturais adjacentes ao implante, a possibilidade de
interferirmos na estrutura superficial dos pilares intermediarios e materiais
protéticos propiciando o acimulo e deposigao do biofilme dental, favorecem as
perdas dos implantes dentarios. |

Considerando-se que o biofilme dental pode contribuir para o insucesso
da terapia implantar através da inflamagdo dos tecidos gengivais e/ou
comprometimento do suporte o6sseo, torna-se imprescindivel a adogao de
medidas adequadas de higienizacdo das proteses sobre implantes e a
necessidade de ressaltarmos a sua importancia antes mesmo da colocagao
dos implantes, especialmente se forem conectados ou estiverem adjacentes a
dentes naturais. O arsenal necessario ao controle do biofilme dental devera
consistir no uso de agentes reconhecidamente efetivos, utilizados diariamente
para interromper o crescimento bacteriano. Pesquisas clinicas devem ser
realizadas para a comprovagao de como os recursos de higienizacao podem
interferir no sucesso da terapia implantar a longo prazo.

A terapia da infecgcao periimplantar deve incluir o controle bacteriano
antes mesmo da execuc¢ao dos procedimentos cirurgicos, a fim de evitarmos as
perdas Osseas decorrentes da infecgao. Além de proporcionar um resultado
satisfatério a longo prazo, o tratamento deve incluir um protocolo preventivo
que mantenha a saude dos tecidos periimplantares e proteja os componentes
da restauragao. A consciéncia da importancia dos cuidados preventivos deveria
estar sedimentada nos pacientes antes mesmo da colocacao do implante
dentario.

O diagnéstico precoce das alteragées nos padrées de normalidade dos
tecidos gengivais ¢ de suporte, também é um fator importante a ser
considerado. Assim. o cirurgido-dentista, parte integrante da equipe de salde,

deve atuar preventivamente, adequando os diferentes recursos de higienizagao
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existentes as necessidades apresentadas pelos seus pacientes, realizando
exames periddicos para avaliagdo e controle dos tecidos que circundam os
implantes e proteses instaladas e treinando o pessoal auxiliar, para que juntos
possam conscientizar, motivar e educar os pacientes quanto a importancia das
agOes preventivas para a manutengao dos implantes dentarios.

A educagdo do paciente € uma das etapas mais importantes para a
manutencgao do implante e aumenta as possibilidades de sucesso deste tipo de
terapia a longo prazo. Deve ser um processo continuo, onde as instrugdes a
serem executadas em casa sejam continuamente repassadas e reforcadas em
cada consulta de retorno. O paciente implantado deve estar motivado a cumprir
todos os passos de manutengao necessérios', bem como realizar
adequadamente os cuidados individuais e particulares preconizados e a
escolha dos métodos de higienizagdo deve estar baseada na avaliagdo do
biofiime, dos tecidos moles, do desenho protético e da destreza manual do
paciente.

Evidencia-se desta forma que, a terapia de manutengao dos implantes
ou consultas de manutengdo sdo essenciais para o sucesso dos implantes
osseointegrados. Durante essas visitas deve ser realizado o monitoramento da
eficiéncia de higienizagdo, a verificagdo da sanidade dos tecidos duros e
moles, do grau de osseointegragdo, da estabilidade dos componentes
protéticos e avaliacdo da distribuicdo das forgas oclusais. Existe entretanto,
uma idéia pré-concebida e comumente verificada nos pacientes de que os seus
implantes sdo “permanentes” e que séo insensiveis aos problemas tipicamente
relacionados aos dentes naturais. Infelizmente estas atitudes freqiientemente
resultam em negligéncia da higiene oral e do acompanhamento dos fatores
relacionados ao sucesso da terapia implantar. Cabera entdo, ao profissional
conscientizar os seus pacientes sobre a necessidade e importancia desta
terapia de manutengao.

A modificaggdo no comportamento é um problema de consideravel
magnitude. Os pesquisadores tém demonstrado que os programas de higiene
supervisionada podem melhorar sobremaneira a salde bucal. Até que esta
pratica comportamental possa ser efetivamente implantada, as doencas
gengivais e periodontais manterdo suas proporgdes epidémicas a cerca da
populagdo mundia.
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7- CONCLUSOES

Quanto aos recursos para higienizagao, aos materiais mais comumente

utilizados, a faixa etaria e a condigdo dentaria dos pacientes portadores de

préteses sobre implantes, conclui-se que:

Nao ha diferengas estatisticamente significativas entre os
implantodontistas e clinicos e/ou especialistas em outras areas na
indicagéo e contra-indicagédo dos recursos analisados.

Os recursos indicados por praticamente todos os profissionais
pesquisados sdo as escovas dentarias, escovas interdentais e os
dentifricios.

As escovas unitufo e elétrica sdo mais indicadas pelos
implantodontistas.

Tanto o fio quanto a fita dental sao preconizados pelos profissionais,
sendo que o fio € o mais indicado.

Os aparelhos Prophy com sistema ar-pé sdo mais indicados que os
aparelhos de jatos d'agua, porém nao podem ser considerados
essenciais a higieniza¢ao das proteses sobre implantes.

A aplicagao do fluor fosfato acidulado a 1,23% €& mais evidenciada frente
a aplicacdo do fluor fosfato neutro a 1,23%, sendo os vernizes
fluoretados muito pouco utilizados.

Os antissépticos comuns sao semelhantemente indicados pelos
profissionais.

Os antissépticos com clorexidina sdo mais indicados que os comuns e
mais utilizados pelos clinicos gerais e/ou especialistas em outra area.

O material mais utilizado nos pilares intermediarios é o titanio e na
confecgao das proteses sobre implantes € a porcelana.

Os pacientes mais comumente submetidos a terapia implantar sao

adultos parcialmente desdentados.
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ANEXO 1

S&o Paulo, Julho/2002.

Prezado(a) Colega

Meu nome ¢ Marise Sano Suga Matumoto, cirurgid-dentista, CROSP 33.463,
aluna regularmente matriculada no curso de Mestrado Profissionalizante em
Implantodontia pela Faculdade de Odontologia da Universidade de Santo Amaro.

Vimos por meio desta, solicitar a sua colabora¢do no trabalho de pesquisa a ser
apresentado para a conclusdo do curso, através do preenchimento do questionario que
segue anexo. Nele estdo contidas algumas questdes & cerca dos recursos mais
rotineiramente indicados por vocé ao seu paciente, no controle e manutengio das
proteses sobre implantes quanto a higienizacéo.

Conhecedores das inUimeras atividades que constituem o dia-a-dia do(a)
cirurgido(d)-dentista, antecipadamente agradecemos o tempo desprendido para o
preenchimento deste questionario.

Gostariamos apenas de ressaltar a importancia da veracidade das informacgdes
por vocé fornecidas, e aproveitamos para alerta-lo(a) de que a sua identificagéo ndo sera
obrigatoria. Todas as informagdes fornecidas serdo exclusivamente utilizadas na
tabulagéo de dados para a elaboragdo do trabalho final.

Mais uma vez agradecemos enormemente a sua participagdo e colocamo-nos a
sua disposi¢do para outros esclarecimentos.

Cordiais saudagdes,

Atenciosamente,
Marise Sano Suga Matumoto Prof. Dr. I[lan Weinfeld
Mestranda Orientador
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UNISA — UNIVERSIDADE DE SANTO AMARO
Faculdade de Odontologia

& d Mestrado Profissionalizante em Implantodontia
de Sante RAmare

Coordenador: Prof. Dr. Wilson Roberto Sendyk
Orientador: Prof. Dr. Ilan Weinfeld
Mestranda: Marise Sano Suga Matumoto, C.D.

ANEXO 2
QUESTIONARIO SIMPLIFICADO
1- Assinale:
Cirurgido-Dentista Implantodontista Cirurgido-Dentista Clinico Geral efou

Especialista em outra area

2- Dentre as alternativas abaixo, assinale aquela(s) por vocé preconizada(s) como medida(s) de rotina para

seus pacientes, para o controle e manutengao das proteses sobre implantes quanto a higienizagao:

FAVOR CONSIDERAR E RESPONDER A TODOS OS ITENS APRESENTADOS

ESCOVA DENTAL SIM NAO
ESCOVA INTERDENTAL SIM NAO
ESCOVA UNITUFO SIM NAO
ESCOVA ELETRICA SIM NAO
FIO DENTAL SIM NAO
FITA DENTAL SIM NAO
DENTIFRICIOS SIM NAO
APARELHOS PROPHY COM SISTEMA AR-PO SIM NAO
APARELHOS DE JATOS D’AGUA SIM NAO
GEL FLUORFOSFATO ACIDULADO 1,23% SIM NAO
GEL FLUORFOSFATO NEUTRO 1,23% SIM NAO
VERNIZES FLUORETADOS SIM NAO
ANTISSEPTICOS COMUNS SIM NAO
ANTISSEPTICOS COM CLORHEXIDINA SIM NAO

3- Quanto aos “abutments” dos implantes, o material MAIS COMUMENTE utilizado por vocé é:

| TITANIO | |PORCELANA

4- Para a confecgdo das proteses sobre implantes, o material MAIS COMUMENTE utilizado por vocé é:

| RESINA | | PORCELANA |  JAMBOS

5- Quanto aos pacientes nos quais tenha realizado a terapia implantar, poderia dizer que a MAIORIA deles:

Eram jovens ou adolescentes (até 19 anos) Parcialmente desdentados
Eram adultos (20 a 59 anos) Totalmente desdentados

Eram idosos (acima de 60 anos)

Prezado(a) Colega,

Suas informagdes foram imprescindiveis para a viabilizagao do meu trabalho de Mestrado.
Muito obrigada pela sua participagéo!

Sao Paulo, Julho/2002.

Marise Sano Suga Matumoto
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