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Introducao

O entendimento atual de que o biofilme dental pode ser considerado como
uma comunidade bacteriana complexa, inclusive conferindo as bactérias protecao contra os
agentes antimicrobianos, veio a confirmar a importancia do controle mecanico da placa
bacteriana. Com isso, instituiu-se em periodontia o termo “terapia associada a causa”, que
tem como objetivo principal a eliminagdo e prevencdo da recorréncia de depositos
bacterianos localizados supra e subgengivalmente nas superficies dentarias (Rylander &
Lindhe’', 1999). Sabe-se que as diversas formas de terapia periodontal, tanto cirtirgicas
como nio-cirurgicas, tém um efeito benéfico sobre os tecidos periodontais (Kaldahl et al.>,
1993). Diversos estudos realizados no passado questionaram as razdes de muitos
procedimentos cirtrgicos tradicionais de ressecc¢do, e restabeleceram a importancia do
papel da raspagem e alisamento radicular como modalidades de tratamento periodontal

definitiva (Genco et al.*

, 1996). A raspagem e alisamento radicular (RAR) ¢
provavelmente a forma mais comum de terapia mecanica empregada, ndo somente no
tratamento da doencga periodontal, mas também na manutencao de um periodonto saudavel,
bem como para evitar a recorréncia da doenca ap6s o tratamento (Haffajee et al.*®, 1997a).
Estes procedimentos sdo, portanto responsaveis pela remog¢ao dos depdsitos
moles e duros da superficie dental, corondria ao epitélio juncional, fazendo com que se
obtenha uma superficie radicular biologicamente aceitavel com a remog¢ao da microbiota,
toxinas bacterianas, calculo, cemento e dentina que estejam contaminados, por

instrumentagdo manual ou ultra-sonica meticulosa (Genco et al.”*, 1996). De uma maneira

geral, estes procedimentos levam a uma melhora nos parametros clinicos de inflamagao,
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assim como a redu¢do da profundidade clinica de sondagem e a diminui¢cdo da perda de
insercao e do sangramento a sondagem, especialmente em sitios mais profundos (Morrison
et al.”’, 1980; Badersten et al.8, 1981; Pihlstrom et al.81, 1983; Ramfjord et a1.87, 1987;
Kaldahl et al.”, 1993).

Diversos estudos ja compararam a eficacia da RAR com outras formas de
terapia, incluindo procedimentos cirtirgicos (Pihlstrom et al.gl, 1983; Lindhe et al.68, 1984;
Ramfjord et al.¥’, 1987; Becker et al.’’, 1988:; Pedrazzoli et al.*, 1991), antibidticos
sistémicos (Listgarten et al.”’, 1978; Lindhe et al.®*%’, 1983ab; Walsh et al.'”’, 1986; Quee
et al.¥, 1987; Al-Joburi et al.2, 1989) ¢ antibidticos locais ou agentes anti-sépticos (Drisko
et al.*’, 1995; Michalowicz et al.”, 1995). Em geral, a RAR tem se mostrado menos
favoravel a curto prazo em relacdo a redug¢do da profundidade de sonagem quando
comparada a procedimentos cirargicos, embora essas diferengas tenham diminuido ao
longo do tempo. No entanto, RAR resultou em maior ganho de inser¢do em sitios com
profundidade inicial de 4 - 6 mm. Sitios com bolsa > 6 mm responderam favoravelmente e
de forma semelhante a ambos os tratamentos.

A importancia da remocdo da placa supragengival no tratamento da
gengivite ¢ inconteste (Page’™, 1986). Da mesma forma, os efeitos da instrumentagio
subgengival na satde periodontal estio bem documentados segundo Lang & Loe®' (1993)
que citam os trabalhos de Morrison et al.” (1980), ¢ Himmerle et al.*® (1991), em que a
composicdo da microbiota subgengival ¢ drasticamente alterada por um Unico

1.7% (1980) demonstraram

procedimento de raspagem e alisamento radicular. Mousqués et a
no entanto que sem o cuidado caseiro adequado, a superficie radicular pode ser

recolonizada com bactérias caracteristicas da bolsa periodontal em um espago de 40 a 60

dias.
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Modalidades diferentes de RAR tém sido sugeridas na tentativa de se
verificar melhora nos indices clinicos periodontais. Dessa forma, Résing & Toledo® (2001)
avaliando clinica e histologicamente o processo de reparo periodontal apds RAR, verificou
que a realizagdo de raspagem e alisamento dental supragengival previamente ao
procedimento definitivo de raspagem e polimento subgengival provocaria uma melhora nos
parametros clinicos periodontais como profundidade de sondagem e sangramento a
sondagem, quando comparados com raspagem e polimento somente supragengival ou
raspagem e polimento supra e subgengival concomitante, que também produziu resultados
satisfatorios.

A despeito de todos este achados, a forma pela qual os diferentes tipos de
terapias interferem na populag@o bacteriana subgengival, que ¢ altamente complexa, ainda
nao foi definida (Feres & Gongalves®', 2001). A utilizagdo da avaliagdo clinica como
parametro de sucesso para a aplicagdo de tratamento especifico da doenga periodontal,
ignorando as alteragdes nas propor¢des da microbiota subgengival decorrente destas
terapias, muitas vezes leva a resultados clinicos desfavoraveis ou distantes do ideal. Apesar
dos efeitos clinicos da raspagem e alisamento radicular estarem bem definidos, poucos
estudos na literatura avaliaram de forma abrangente as alteragdes microbiologicas
decorrentes desta terapia.

Os primeiros estudos que avaliaram a microbiota por meio de microscopia
de campo escuro apos a realizagao de RAR surgiram na década de 80 e relataram redugdes
significantes no percentual de bastonetes mdveis e espiroquetas, bem como um aumento
concomitante no percentual de cocos e bastonetes nio-moéveis (Listgarten et al.”’, 1978;
Mousques et al.’®, 1980; Lindhe et al.®*%”, 1983 a, b; Muller et al.”’, 1986; Lavanchy et

al.®*, 1987). Técnicas de cultura microbiana também foram utilizadas em estudos que
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observaram uma diminui¢ao de microrganismos como “Bacterdides de pigmentacdo negra”
(Pedrazzoli et al.*’, 1991), P. gingivalis (Ali et al.', 1992; Christersson et al.>*, 1992), e 4.
actinomycetemcomitans (Ali et al.!, 1992). Mais recentemente, exames como o ELISA ou
técnicas de biologia molecular, como as sondas de DNA, foram empregados em estudos
para avaliar os efeitos da RAR na microbiota subgengival. Essas técnicas, que t€ém sido
utilizadas especialmente na deteccdo de espécies de dificil cultivo, confirmaram que a RAR
promoveu a redugdo de P. gingivalis (Simonson et al.”’, 1992; Shiloah & Patters”, 1994;
Lowenguth et al.”’, 1995), Treponema denticola (Simonson et al.”’, 1992) bem como efeito
em outras espécies subgengivais (Shiloah & Patters”, 1994; Lowenguth et al.”>, 1995).

Estas técnicas, apesar de serem eficientes na detec¢do das bactérias
periodontopatogénicas apresentavam a desvantagem de serem muito caras e limitadas,
possibilitando a avaliagdo de uma amostra pequena com poucos sitios analisados e
demandando grande tempo e trabalho despendido. Com o avango tecnoldgico na area da
microbiologia periodontal, atualmente € possivel avaliar um grande nimero de amostras de
placa contendo um largo espectro de espécies bacterianas envolvidas em uma amostra
maior de pacientes analisados. Com a introdugdo da técnica do “checkerboard DNA-DNA
hybridization”, que envolve a colocagdo, em linhas paralelas, d¢ DNA bacteriano de 28
amostras de placa e de duas linhas controle (misturas das espécies de microrganismos
investigados a 10° ¢ 10°) em uma membrana de nylon (Socransky et al.”’, 1994), foi
possivel aumentar substancialmente o numero de amostras de placa subgengival avaliada, o
que ndo seria possivel por intermédio de outra técnica até entdo conhecida.

Foi utilizando esta técnica que Socransky et al.'® (1998) descreveram a
presenga de 5 complexos microbianos principais observados em amostras de placa

subgengival de 185 individuos adultos. Foram analisadas 40 espécies bacterianas em 13261
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amostras de placa subgengival. Haffajee et al.** (1997a) avaliaram mais de 4000 amostras
de placa subgengival de 57 individuos com periodontite do adulto, antes e apos
procedimentos de raspagem e alisamento radicular. Os niveis de 3 das espécies avaliadas,
P. gingivalis, B. forsythus e T. denticola (complexo “vermelho”) foram reduzidos
significativamente aos 3 meses pos-terapia. Estas alteragdes microbiologicas foram
acompanhadas de uma melhora nos pardmetros clinicos de inflamagdo na maioria dos
pacientes examinados, principalmente nos sitios inicialmente profundos (> 6mm).
Resultados como estes nos levaram a elaboragdo deste protocolo de
pesquisa, que tem como objetivo avaliar a implementagdo de modalidades diferentes de
terapia ndo-cirirgica no tratamento da doenga periodontal com técnicas microbioldgicas
modernas de deteccao das bactérias periodontopatogénicas no quadro de reparo periodontal

pOs-tratamento.
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Revisdo da Literatura
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Revisao da Literatura

A tentativa de se promover melhora na saude dos tecidos gengivais ¢ datada
em hierdglifos e papiros médicos do Egito Antigo desde 3000 a 4000 anos atras, onde era
realizada nessa época o que chamamos hoje de terapia periodontal ndo-cirurgica. Dez
séculos apds, na Espanha, aparece o relato de Abu I-Qasim sobre o papel do célculo dental
na “destrui¢do” gengival, que recomendava a “limpeza profissional” dos dentes durante
alguns dias, que seria facilitada pela ajuda de 14 raspadores (Cobb®', 2002).

Nossos antecessores periodontistas clinicos, a despeito da falta de
conhecimento cientifico no passado, sempre realizaram a remog¢ao do calculo aderido a
superficie dental e seus subprodutos bacterianos e conseguiam com isso a melhora clinica
na saude e na aparéncia gengival. Portanto, num contexto histérico e moderno, a remoc¢ao
da placa supra e subgengival ¢ parte importante de qualquer terapia da doenga periodontal
na pratica odontologica.

Ao longo dos anos, diversos fatores t€ém sido estudados na tentativa de
compreender melhor o processo saude-doenga periodontal, bem como a melhor alternativa
terapéutica para cura desta patologia. A terapéutica periodontal ndo-cirurgica tem sido
objeto de alguns estudos, e dentre os aspectos mais relevantes encontram-se os relacionados
ao controle mecanico da placa bacteriana, ou biofilme dentario, seja ele supra ou
subgengival, bem como a qualidade da instrumentagdo periodontal, demonstrando
diferentes resultados clinicamente detectaveis.

Apesar da raspagem e alisamento radicular ser o procedimento mais

conhecido e utilizado como forma de tratamento da doenga periodontal, somente na década
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de 70 ¢ que apareceram os primeiros estudos que se preocuparam em compreender o
processo de cicatrizagdo envolvido nesta forma de terapia. Tage et al.'® (1975) publicaram
um dos estudos classicos bastante citado na literatura. O estudo correlacionou clinica e
histologicamente o efeito da raspagem e alisamento radiculares complementados pela
higiene bucal, em relacdo ao efeito exclusivo da higiene bucal sobre as caracteristicas
histologicas do tecido.

Este foi um estudo clinico que envolveu 22 pacientes, nos quais foram
realizadas 3 bidpsias: uma em 8 a 9 semanas apds a raspagem e alisamento radiculares com
concomitante higiene bucal; outra 8 a 9 semanas posteriores ao controle supervisionado de
placa e uma terceira area nao tratada que serviu como controle.

Os achados clinicos demonstraram nas 4reas-controle um infiltrado
inflamatorio bastante denso, apresentando clinicamente sangramento a sondagem. As areas
tratadas somente com higiene bucal redundaram clinicamente em diminui¢do do edema,
sem cessacdo do sangramento. Na andlise histologica foi verificado infiltrado inflamatorio
na forma de uma faixa continua proxima as cristas epiteliais. As areas raspadas e alisadas
com concomitante higiene bucal apresentaram auséncia clinica de sangramento, ¢ do ponto
de vista histologico um infiltrado inflamatério esparso e confinado a area do epitélio
sulcular. Pode-se concluir, portanto, que a raspagem e alisamento radiculares, acompanhada
de medidas de controle de placa supragengival foi o procedimento experimental que
produziu melhores resultados do ponto de vista clinico e histologico.

Estudos realizados nesta época para tratamento da doenca periodontal
envolviam sempre terapia cirargica das bolsas periodontais sem que houvesse previamente
o preparo bésico ou fase higiénica, como era chamado. Morrison et al.”” (1980) realizaram

um estudo para avaliar os efeitos a curto prazo do tratamento periodontal nao-cirtirgico
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quando realizado somente este tipo de terapia. Noventa pacientes portadores de periodontite
de moderada a avangada receberam raspagem e alisamento radicular, instru¢ao de higiene
oral e ajuste oclusal durante 4 a 6 semanas. Quatro semanas apo6s concluido estes
procedimentos foram realizados os mesmos indices do inicio do estudo: indice de placa,
gengival e de célculo, profundidade de sondagem e nivel de inser¢do. As medidas foram
realizadas para médias de profundidade de sondagem compreendidas entre 1-3 mm, 4-6
mm e = 7 mm.

Os resultados mostraram que a redu¢do na profundidade de sondagem e a
melhora do nivel de inser¢do estava relacionado a severidade inicial da doenga. Desta
forma, sitios rasos tiveram uma reducdo meédia de 0,17 mm, sitios com profundidade
moderada tiveram reducdo média de 0,96 mm, e sitios profundos tiveram reducao de 2,22
mm, todos estatisticamente significantes. O mesmo comportamento foi verificado para as
medidas relacionadas ao nivel de inser¢ao, com ganho de inser¢do para as bolsas médias e
profundas que obtiveram ganho de insercdo clinica, ao contrario dos sitios rasos, onde
houve perda de inser¢ao. Também houve melhora nos demais indices avaliados. Os autores
concluiram que a severidade clinica da periodontite reduziu significativamente um més
apos concluida a “fase higiénica” da terapia periodontal, ¢ que a necessidade cirirgica nao
pode ser avaliada enquanto nao for devidamente concluida esta fase inicial.

Corbet & Davies™ (1993) em um artigo de revisdo de literatura, procuraram
enfatizar o papel do controle da placa bacteriana supragengival no controle da progressao
da doenga periodontal. Com o intuito de abordar o maior nimero de estudos experimentais,
concluiram a época que o real papel do controle da placa supragengival nao estava claro.
Entretanto, muitas evidéncias indicavam que do ponto de vista mais genérico, esta ¢ uma

das unicas medidas capazes de atingir a populacdo e que embora um pouco de
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sobretratamento seja realizado com esta premissa, ainda ¢ uma das medidas mais eficazes
até que se consigam novas investigagdes que permitam outras abordagens.

No ano de 1978, Axelsson & Lindhe’ demonstraram a importancia do
controle da placa supragengival como programa preventivo de carie, gengivite e
periodontite em pacientes que eram submetidos a controle profissional sistematico de placa
bacteriana. Os resultados apos trés anos indicaram que realmente um programa preventivo
baseado no controle da placa bacteriana ¢ eficaz e efetivo sobre carie e gengivite. Este
estudo continuou, e em 1981 Axelsson & Lindhe® publicaram os resultados da avaliagio
deste mesmo grupo, com algumas perdas de pacientes, apds seis anos de implantagao do
programa. Nesta série de estudos, havia dois grupos experimentais: um teste, que estava
incluido no programa preventivo e um controle, o qual ndo participava do mesmo. Os
resultados observados 3 e 6 anos apds, demonstraram que o grupo teste apresentou
melhores padrdes de higiene bucal, bem como padrdes de profundidade de sondagem e
nivel de inser¢do superiores. Por outro lado, os cuidados tradicionais da odontologia nao
foram capazes de prevenir instalacao e progressao de carie e de doencas periodontais.

Axelsson et al.” (1991) continuando este estudo, revelaram os resultados da
avaliagcdo de 15 anos deste mesmo programa, demonstrando que os resultados mantiveram
a mesma tendéncia das avaliagdes anteriores, reforgando a importancia do controle da placa
supragengival na obtencao e manutengao da saude bucal.

Estudos pioneiros como estes que demonstraram o papel do controle da
placa supragengival instigaram uma série de outros estudos com objetivos de elucidagdo do
mesmo, incluindo todas as formas de terapia periodontal. Apesar da natureza dos fatores
limitantes e/ou restricdes bioldgicas que sdo encontrados ao se tentar tratar as diversas

formas de doenga periodontal, a seqiiéncia de tratamento normalmente instituida tem
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seguido os mesmos parametros ha alguns anos. Ou seja, o estabelecimento de uma boa
higiene oral por parte do paciente aliado ao debridamento mecanico dos dentes tratados —
raspagem e alisamento radicular - tém sido utilizados com bons resultados evidenciados em
diversos estudos. No entanto, ao longo dos anos foram propostas ¢ testadas, por inumeros
autores, diversas formas diferentes de se implementar esta terapéutica, tais como
complementacdo da RAR por meios de cirurgias, a complementacdo por meio de agentes
quimicos (antibidticos, antiinflamatorios, etc) seja na forma local e sist€émica, a desinfec¢ao
total da boca em um s6 momento de RAR (full-mouth disinfection), etc.

Objetivando comparar os resultados clinicos obtidos com formas
terapéuticas periodontais cirargicas e ndo-cirargicas Lindhe et al.®® (1984) realizaram um
estudo em que os pacientes participantes foram acompanhados durante um periodo de
manutencao de 5 anos, durante os quais realizaram-se exames periodicos aos 6, 12, 24, 36,
48 e 60 meses. Nos exames realizados 24 ¢ 60 meses apds, foi feita a determinagdo dos
parametros clinicos de profundidade de sondagem e nivel de insercdo. Nesta e demais
consultas foram determinados os Indices de Placa de Silness & Loe’® (1964) e Gengival de
Loe & Silness’" (1963).

Os resultados obtidos neste estudo nao diferem em relacdo a forma de
abordagem, pois as terapias cirurgica e ndo-cirurgica apresentaram ao final resultados
semelhantes em termos de profundidade de sondagem e nivel de insercdo. As eventuais
diferencas encontradas neste estudo sdo decorrentes de um padrdo ndo desejavel de controle
de placa bacteriana supragengival. Os autores puderam concluir, portanto, que a obtengao
em termos de cicatrizacdo e a manutencdao ao longo do tempo de resultados obtidos com

terapias periodontais cirirgicas e nao-cirurgicas depende muito mais do tipo de controle de
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placa bacteriana que o paciente vem realizando do que propriamente da técnica cirurgica
empregada.

Antczac-Bouckoms et al.* (1993) publicaram uma meta-analise em que
comparavam clinicamente entre os anos de 1980 a 1990 o efeito do tratamento cirurgico
versus ndo-cirurgico no controle da periodontite cronica em humanos. Foram considerados
na analise estudos que comparavam procedimentos de raspagem e alisamento radicular ou
curetagem por quadrante (ndo-cirurgico) com Retalho Modificado de Widman (cirurgico).
Foram levadas em consideracdo medidas da diferenga entre profundidade de sondagem e
nivel clinico de inser¢do do baseline a periodos que variavam entre 1 e 8 anos. Os
resultados foram relatados separadamente para 3 niveis de profundidade de sondagem
inicial: Nivel 1 — bolsas rasas de 1 a 3 mm; Nivel 2 — bolsas de profundidade moderada
entre 4 a 6 mm; Nivel 3 — bolsas profundas com 7 mm ou mais.

Esta meta-analise forneceu dados que suportam a idéia de que o tipo de
terapia ideal esta relacionado ao nivel inicial da severidade da doenca. Ou seja, quando o
objetivo do tratamento ¢ reducdo da profundidade de sondagem, a terapia cirtirgica ¢ mais
eficiente para todos os niveis de profundidade iniciais. Quando o objetivo ¢ a melhora dos
niveis de inser¢do clinicos, a terapia ndo-cirurgica ¢ mais efetiva para os niveis 1 e 2 (1-3
mm, 4-6mm), ¢ a terapia cirirgica para o nivel 3 (Antczac-Bouckoms et al.*, 1993).

Esses achados foram corroborados por Serino et al.”* (2001) quando estes
autores compararam as mesmas técnicas para tratamento da doenga periodontal cronica
avancada. Eles avaliaram os resultados clinicos da comparagdo entre os dois tratamentos
em 12 meses de acompanhamento dos pacientes poOs-terapia e determinaram também a
incidéncia de recorréncia da doenga durante a fase de manutencao nos pacientes de ambos

0S grupos.
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A terapia cirurgica foi comparativamente mais efetiva em reduzir a
profundidade de sondagem e eliminar bolsas profundas que a RAR. O nimero de pacientes
que apresentaram progressao da doenca apos um periodo de 1-3 anos foi menor no grupo
tratado cirurgicamente que no grupo de RAR (14% e 29%, respectivamente). Porém, em
ambos os grupos de tratamento foram estabelecidas condigdes clinicas que durante 12
meses de terapia de suporte foram mantidas, com raros episodios de recorréncia da doenga
e sinais moderados de perda de inserc¢ao clinica longitudinal.

Em outro estudo de meta-analise publicado recentemente Heitz-Mayftield et
al.*® (2002) avaliaram o efeito que o tratamento cirargico versus nio-cirargico provoca em
termos de alteracdo nos niveis clinicos de insercdo, profundidade de sondagem e
sangramento a sondagem em pacientes com periodontite cronica.

Os resultados dessa analise mostraram que quando sitios com profundidade
inicial entre 1-3 mm foram tratados cirurgicamente, ocorreu uma maior perda de insercao
comparativamente a raspagem e alisamento radicular. Da mesma forma, quando sitios com
profundidade inicial entre 4-6 mm foram tratados, houve significativamente menor ganho
de inser¢ao no debridamento cirurgico que RAR. A redug@o na profundidade de sondagem
foi significativamente maior apos abertura de retalho cirurgicamente. Por outro lado, na
avaliacao de sitios com profundidade de sondagem > 6 mm, verificou-se que ocorreu maior
ganho de insercao e maior reducdo na profundidade de sondagem nos pacientes que foram
tratados cirurgicamente comparativamente aos pacientes que foram tratados com RAR
somente.

Diante disso, parece haver consenso entre os trabalhos até aqui apresentados
de que em sitios com menor profundidade de sondagem inicial, a forma ndo-cirrgica de

tratamento periodontal tem tido melhores resultados, sendo o inverso verdadeiro. No
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entanto, ¢ consenso também entre diversos autores que mais importante que a terapéutica
realizada, ¢ a terapia de suporte rigorosamente implementada para dar estabilidade aos
resultados alcangados (Cobb®', 2002).

Em razdo dos bons resultados obtidos em diversas pesquisas ao longo dos
anos, modalidades diferentes de tratamento periodontal ndo-cirurgico tém sido propostas na
tentativa de se elucidar o processo que envolve a cicatrizagdo e a melhora evidenciada nos
indices disponiveis de avaliacdo da condi¢@o periodontal.

Proye et al.®

(1982) estudaram o potencial cicatricial apds um procedimento
unico de raspagem e alisamento radicular subgengival. O estudo foi um ensaio que avaliou
clinicamente a cicatrizagdo ap6s uma, duas, trés e quatro semanas do procedimento de
raspagem e alisamento radiculares. Foram analisadas 128 bolsas de dez pacientes
portadores de doenga periodontal com profundidade variando de 3 a 7 milimetros.

Os parametros clinicos utilizados no presente estudo foram: inflamagao
visualmente detectdvel, apenas determinando uma varidvel qualitativa de presenca ou ndo
de inflamagdo visual, Indice de Placa de Silness & Loe’® (1964), profundidade de
sondagem, sangramento a sondagem; localizagdo da margem gengival, objetivando
verificar recessao da mesma e perda de insercdo clinica. Para as medi¢des da profundidade
de sondagem, perda de insercao clinica e sangramento a sondagem do fundo da bolsa foram
utilizadas sondas periodontais com pressao controlada com 15, 25 e 50 gramas bem como
sondagem manual.

Os resultados observados no estudo demonstraram uma redugao
significativa dos sinais clinicos visuais de inflama¢do do momento do procedimento
experimental para as avaliagdes posteriores, principalmente naquele observado na primeira

semana pos-raspagem. A mesma tendéncia de redug¢do de sinais visuais de inflamagao
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permaneceu para as demais semanas. Em relagdo ao indice de placa, houve ainda uma
redu¢do maior nos momentos das avaliagdes posteriores (1 a 4 semanas).

Em relagdao as medidas de profundidade de sondagem, houve uma redugao
significativa das mesmas do momento experimental para a primeira semana, tendéncia esta
que se manteve nas avaliagdes subseqiientes. Observou-se igualmente uma recessdo da
margem gengival que se mostrou maior na primeira semana de avaliagdo. J& o ganho
clinico de insercao foi observado somente a partir da terceira semana de avaliacdo. As
diferencas observadas com as diferentes forcas aplicadas, incluindo a sondagem manual,
mostraram exatamente as mesmas tendéncias, embora com valores numeéricos
diferenciados.

Com estes resultados pode-se concluir que num periodo de 4 semanas de
avaliacdo pods-raspagem ¢ alisamento radiculares subgengivais, ocorre uma melhora
substancial dos parametros clinicos de doenga periodontal. Verificou-se que a redugdo de
profundidade de sondagem ocorreu tanto por recessao gengival quanto por ganho clinico de
inser¢do que pode ser detectado a partir de 3 semanas de avaliagdo tanto pela sondagem
com pressao controlada quanto pela sondagem manual.

al-Yahfoufi et al.® (1995) verificaram o efeito de um episodio unico de
raspagem supragengival seguido do controle de placa supragengival sobre as populacdes
microbianas em individuos com alta prevaléncia de periodontopatégenos, porém com
periodontite incipiente. Este estudo clinico foi realizado em 10 individuos, e o
monitoramento microbioldgico foi realizado através da sondas de DNA. A analise foi
realizada trinta dias ap6s o tratamento e revelou diminuicdo percentual bastante
significativa das bolsas com mais de 3 milimetros, bem como dos percentuais de P.

gingivalis, P. intermedia e A. actinomycetemcomitans. Os autores concluiram que existe
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uma tendéncia clara em termos de melhora dos aspectos clinico € microbioldgico, embora
de intensidade moderada. Esta melhora implicou diretamente na atitude dos pacientes em
relacdo ao controle de placa supragengival nos individuos com periodontite incipiente.

1°' (1996) verificaram o

Nesta mesma linha de raciocinio, Hellstrom et a
efeito do controle de placa supragengival sobre a microbiota subgengival em individuos
apresentando bolsas supra e infra-0sseas, bem como lesdes de furca. Os sitios analisados
apresentavam profundidade de sondagem de 5 ou mais milimetros. Os procedimentos
terapéuticos realizados foram raspagem supragengival e instru¢do de higiene bucal,
complementados por limpeza profissional 2 a 3 vezes por semana durante 30 semanas. Os
resultados indicaram uma redugdo significativa da contagem total de bactérias, bem como
do percentual de sitios infectados por P. gingivalis.

Quirynen et al.%

(1995) propuseram uma nova modalidade de tratamento
periodontal ndo-cirrgico com o objetivo de evitar a recolonizagdo por
periodontopatdgenos de sitios ja tratados, a partir de outros, como bolsas a serem raspadas,
dorso da lingua, tonsilas, saliva e outras membranas mucosas. Esta terapia foi chamada de
“one-stage full-mouth disinfection” (OSFMD) e envolve a raspagem e alisamento radicular
de toda a boca dentro de 24 horas, conjuntamente com a desinfec¢do de outros nichos
bacterianos (bolsas periodontais, dorso da lingua, tonsilas) por meio da aplicagdo de
solucdo de clorexidina e bochechos da mesma substancia no momento da raspagem e em
casa diariamente por mais 2 meses. Este procedimento surgiu na tentativa de diminuir a
microbiota periodontopatogénica pos-terapia em relacdo a tradicional forma de tratamento

da doenga periodontal, que consiste na raspagem e alisamento radicular por quadrante a

cada 1 ou 2 semanas.
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Estes mesmos pesquisadores publicaram uma série de outros estudos
comparando as duas modalidades de tratamento periodontal nao-cirargico. Esta série de
estudos indicou que OSFMD quando comparado a modalidade tradicional de tratamento
resultou em ampla reducdo nas proporgoes de espiroquetas, bastonetes moveis e
microrganismos anaerébios. Também resultou em redugdo adicional na detecgdo da
freqiiéncia de P. gingivalis, P. intermedia e espécies pigmentadas de negro, especialmente
nas areas subgengivais e menor quantidade na saliva e mucosa (Bollen et al.'’, 1996;
Bollen,et al.'®, 1998; Quirynen, et al.% 1999).

De Soete et al.*® (2001), utilizando a técnica do “checkerboard DNA-DNA
hybridization”, compararam microbiologicamente e clinicamente as duas formas de terapia
durante um periodo de 8 meses em pacientes tanto com periodontite cronica avancada e
pacientes com periodontite agressiva. Cada paciente incluido no estudo tinha pelo menos 6
sitios com profundidade a sondagem = 7 mm e foram avaliados no baseline, aos 2, 4 ¢ 8
meses pos-terapia, sendo os dentes unirradiculares analisados separadamente dos multi-
radiculares quanto a profundidade de sondagem e nivel clinico de inser¢cdo (ganho ou
perda).

Os resultados mostraram que ambas as terapias resultaram em diminuigao
significativa na freqiiéncia e nos niveis de detec¢@o das espécies dos complexos bacterianos
vermelho e laranja aos 8 meses, tanto nos dentes uni como nos multi-radiculares. Os dentes
unirradiculares apresentaram em geral uma maior redu¢do do numero de bactérias que os
multi-radiculares. Os pacientes tratados com OSFMD tiveram consistentemente uma maior
reducdo das bactérias destes dois complexos que aqueles que foram tratados da maneira
tradicional. No entanto, o grupo teste (OSFMD) tinha valores sempre maiores no baseline

que o grupo controle. As espécies dos demais complexos apresentaram poucas alteragdes
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nos grupos ao longo do tempo, apesar de se esperar um aumento do complexo amarelo,
relacionadas a espécies benéficas, sugerindo entdo que ambas as terapias t€ém pouco efeito
nas taxas do complexo amarelo.

Nos pacientes com periodontite agressiva, ambas as terapias também
resultaram em redugdo significativa na freqii€ncia e nos niveis das espécies
periodontopatogénicas (complexo vermelho e laranja) aos 8 meses de avaliagdo, tanto nos
dentes uni como multi-radiculares. As diferengas entre o grupo teste e controle foram
menores que nos pacientes com periodontite cronica, mas ainda a favor do grupo tratado
com OSFMD. Em relagdo aos parametros clinicos, OSFMD mostrou maior redu¢do da
profundidade de sondagem nos tempos de 30 e 60 dias pds-terapia.

Rosing & Toledo®™ (2001) verificaram o efeito do controle da placa
supragengival avaliando clinica e histologicamente a cicatrizagdo decorrente de trés formas
de terapia periodontal ndo cirGrgica: somente raspagem, alisamento e polimento
supragengivais (Grupo II); raspagem, alisamento e polimento supragengivais previamente a
raspagem ¢ alisamento radiculares subgengivais (Grupo III); raspagem, alisamento e
polimento supragengivais e raspagem e alisamento radiculares subgengivais realizados
concomitantemente (Grupo IV).

Para tal, trés cdes com doenca periodontal natural foram selecionados, e,
através do modelo de boca dividida receberam os procedimentos experimentais, tendo sido
um dos quadrantes deixado como controle (Grupo I). Os cdes foram sacrificados e as
analises realizadas decorridos 15, 30 e 60 dias. Os parametros clinicos avaliados foram
indice de sangramento gengival, profundidade de sondagem, nivel de insercao clinica e

sangramento a sondagem. A andlise histologica foi descritiva e histométrica.
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Em relagdo aos pardmetros avaliados o Grupo III apresentou os melhores
resultados, seguido pelo grupo IV, II e I. A andlise histologica descritiva demonstrou que
nos grupos III e IV um epitélio juncional longo se formou, identificando uma cicatrizacao
por reparo. Os pardmetros histométricos confirmaram a andlise descritiva, sendo que o
grupo III apresentou os melhores resultados a partir dos dados da histometria, seguido pelo
grupo IV, II e I. Os autores concluiram que o controle da placa supragengival prévio ao
procedimento de raspagem e alisamento subgengival fez com que houvesse uma melhora e
gradualmente maior de todos os indices, justificando a aplicagdo desta terapéutica no
tratamento da doenga periodontal.

Kiirsad et al.** (2002) publicaram um estudo em que avaliaram outras duas
formas de abordagem ndo-cirirgica para tratamento de periodontite avancada. Este ensaio
clinico teve como objetivo avaliar a efetividade da instrumentagdo periodontal em 2
intervalos diferentes em um processo curto de cicatrizagdo, bem como avaliar as reagdes
dos pacientes apos o tratamento e a relacdo dessas reacdes com o tempo entre as sessoes de
tratamento. Os parametros clinicos avaliados no inicio (baseline) e ao final (3° més) foram:
indice de placa e gengival de Loée & Silness’' (1963), profundidade de sondagem,
sangramento a sondagem e recessao gengival. Além disso, as reagdes pos-operatorias foram
divididas em subjetivas e objetivas. As queixas objetivas avaliadas foram: linfadenopatia,
estomatite aftosa e edema. As reacdes subjetivas foram: dor, sensagdo de ardéncia, prurido,
fadiga e sensibilidade dentinaria. A estas reagdes foi dado o escore “presente” ou “ausente”.

A populagdo consistiu de 100 pacientes divididos em dois grupos de 50
pessoas cada um. Ao grupo I foi instituido o tratamento de raspagem e alisamento radicular

por quadrante diariamente, perfazendo um periodo de tratamento de 4 dias consecutivos. O
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grupo II foi tratado com sessdes de raspagem e alisamento radicular semanalmente, ou seja,
era tratado um quadrante em uma sessao semanal por 4 semanas consecutivas.

Os resultados mostraram uma melhora significativa nos indices clinicos para
ambos 0s grupos entre o inicio até o final (3 meses), ndo havendo diferencga significativa de
nenhum parametro. Em relacdo ao numero e freqiiéncia que os pacientes relataram reagdes
objetivas, a estomatite aftosa foi a Unica que apresentou numero estatisticamente menor
para o tratamento semanal em relacdo ao tratamento diario. Similarmente para as demais
reacoes (linfadenopatia e edema), a ocorréncia foi consideravelmente maior para o grupo
tratado diariamente. Esse mesmo comportamento também foi verificado para as reacdes
subjetivas, onde s6 houve diferenga estatistica para a sensagdo de ardéncia, sendo maior
para o grupo que recebeu terapia didria. O mesmo comportamento foi verificado em relacao
as reacgoes objetivas, onde os demais fatores, dor, fadiga, prurido, e sensibilidade dentinaria,
tiveram menor numero e freqiiéncia de ocorréncia para o grupo que recebeu RAR
semanalmente.

As provaveis causas levantadas para este comportamento ¢ o efeito
cumulativo e traumatologico provocado pela proximidade e repetitividade das sessodes, o
stress e queda na resisténcia psicossomatica dos pacientes, aumento do liquido intersticial
provocado pelo dano tecidual dos instrumentos, e a resposta inflamatdria do sistema imune.
Como o processo de cicatrizacdo ¢ lento, os pacientes que receberam tratamento com
sessOes semanais teriam mais tempo para se recuperar do quadrante tratado antes de se dar
continuidade ao tratamento nas demais areas. Os autores concluem que apesar dos limites
deste estudo, as reacdes objetivas e subjetivas devem ser levadas em consideracdo no

momento da escolha do intervalo entre as sessdes para o tratamento a ser instituido.
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Além de diferentes modalidades de tratamento, alguns estudos verificaram
comparativamente a eficiéncia dos procedimentos de raspagem e alisamento radicular
realizados manualmente versus instrumentos sonicos ou ultra-sonicos. Coletivamente, estes
estudos indicaram que a instrumentacdo manual geralmente consegue alcangar mais
profundamente dentro da bolsa periodontal que pontas de desenho semelhante dos
aparelhos sonicos e/ou ultra-sonicos. O uso de instrumentos sdnicos e/ou ultra-sdnicos
podem resultar em um ganho de tempo entre 20 a 50% quando comparado a instrumentacao
manual para debridamento periodontal (Checchi & Pellicioni®, 1988; Dragoo™, 1992).
Porém, a efetividade destes aparelhos estard sujeita a profundidade inicial da bolsa
periodontal e também ao treinamento do operador (Riihling et al.”, 2003).

Kepic et al.” (1990) demonstraram que com ou sem cirurgia periodontal a
remog¢ao completa do célculo dental de uma superficie periodontalmente doente ¢ rara.
Entretanto, os resultados obtidos com instrumentos manuais mostram-se melhores em
termos de remoc¢ao do calculo que quando instrumentos ultra-sonicos sao utilizados.

Outras questdes que sempre envolvem o uso destes instrumentos sdo a
efetividade do debridamento radicular, a sobre-instrumentacao e a extensdo apical que pode
ser atingida pelas pontas. Em relagio a este ultimo, os estudos de Dragoo® (1992) e
Clifford et al.” (1999) avaliaram pontas tradicionais e “micro-ultrasénicas” em relagdo a
sua capacidade de atingir a por¢do mais apical da bolsa e relataram resultados conflitantes.
Dragoo™ (1992) descreve que muito raramente algum destes instrumentos consegue atingir

1% (1999) relatam que os dois

a por¢ao mais apical das bolsas. Por outro lado, Clifford et a
tipos de pontas sdo capazes de atingir e raspar a placa localizada mais apicalmente em

bolsas com profundidade entre 4- 6 mm e = 7 mm.
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Temos atualmente evidéncias consideraveis dando suporte a idéia de que a
raspagem e alisamento radicular € um componente essencial e efetivo da terapia para as
doencas inflamatdrias periodontais. A esse respeito diversos estudos verificaram o efeito da
RAR sobre a profundidade de sondagem, nivel clinico de insercdo, sangramento a
sondagem, presenga de placa e inflamagdo gengival e a flora microbiana subgengival,
dentre outros fatores. Passaremos a relatar, a seguir, alguns desses principais estudos que
envolveram esses topicos, 0s quais também serdo objetivos de nosso estudo.

A reducdo da profundidade de sondagem apés a instrumentagdo mecanica ¢
o resultado da combinagdo do ganho clinico de inser¢o e recessdo gengival (Proye et al.*?,
1982). Tanto a magnitude da redug@o da profundidade de sondagem como o ganho clinico
de inser¢ao estdo relacionados as medidas iniciais, um fato suportado por varios estudos
clinicos durante décadas (Cobb’, 1996). A redugdo na profundidade de sondagem em uma
profundidade inicial medindo entre 1-3 mm tem sido calculada em 0,3 mm tendo uma
média de perda de inserc¢do clinica de 0,34 mm. Para aquelas bolsas inicialmente medindo
entre 4-6 mm, a média de reducdo na sondagem ¢ de aproximadamente 1,29 mm, com um
ganho de inserc¢ao clinico de 0,55 mm. Bolsas periodontais 2 7 mm, mostram uma redugao
média da profundidade de 2,16 mm e ganho de inser¢do de 1,19 mm (Cobb®, 1996). A
maior mudanga nestes dois parametros ocorre ente 1-3 meses apds a RAR, apesar do
periodo de cicatrizagdo e maturagao continuar ocorrendo até 9-12 meses (Morrison et al.”,
1980; Badersten et al.®, 1981; Badersten et al.”, 1984a; Proye et al.¥, 1982; Kaldahl et al.>®,
1990; Preshaw et al.82, 1999; Cugini et al.36, 2000). Portanto, a avaliacdo da resposta
definitiva do periodonto a raspagem e alisamento radicular ndo deve ser realizada num

periodo inferior a 4 semanas depois de concluido o tratamento (Caton et al.*’, 1982;

Kaldahl et al.”°, 1990; Dahlén et al.’’, 1992).
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O tratamento periodontal ndo-cirurgico completo e minucioso combinado
com a higiene oral normalmente resulta numa reducgao absoluta de 40 a 60% dos sitios que
exibiam sangramento a sondagem bem como a reducdo em média na severidade do indice
gengival de Loe & Silness’' (1963), ambos sinais clinicos de inflamagdo (Consensus
Report®®, 1996). A despeito destes indices terem valor predictivo questionavel tanto para
avaliacao da atividade da doenga presente como do risco futuro de perda de insergdo, eles
ainda continuam sendo os mais indicados e mais utilizados para se fazer este tipo de analise
(Cobb’', 2002).

A falta de confiabilidade destes exames, principalmente no momento da
reavaliacdo quando os resultados pds-tratamento serdo levados em consideragdo para se
definir a remissd@o da doen¢a ou ndo, fez com que um grupo de pesquisadores da Suécia
realizassem uma série de estudos abordando a reavaliagdo do paciente periodontal.

Claffey et al.*® (1989) demonstraram que a presenga de uma profundidade
residual de sondagem apoés terapia periodontal inicial ndo ¢ um indicador de que nestes
sitios ndo se obterdo bons resultados no tratamento.

Este mesmo grupo de pesquisadores observou em outro estudo os potenciais
de predictabilidade do indice de placa, sangramento a sondagem, supuracao e profundidade
de sondagem em relacdo a perda futura de inser¢do. O estudo foi realizado com dados de
pacientes em manutengdo trés anos e meio apos terapia periodontal inicial. Os resultados
demonstraram um baixo potencial para os indices de placa e supuragdo, que foi encontrada
em poucos sitios. Depois deste periodo experimental, concluiram que o aumento da
profundidade de sondagem, principalmente se acompanhado de sangramento mostrou o

melhor potencial para predizer perda futura de inser¢do. Conclusdes semelhantes foram
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tiradas em outro estudo publicado por Claffey® (1991) com sete pacientes numa avaliagio
de dois anos pos-tratamento.

Em pacientes com periodontite avangada, Claffey & Egelberg” (1995)
revelaram que profundidades residuais de sondagem de seis ou mais milimetros pode
constituir-se em fatores de risco a continuidade do processo, principalmente se o
sangramento a sondagem estiver associado.

Uma série de estudos sobre terapia periodontal nao-cirargica, talvez a mais
classica da periodontia moderna foi publicada por Badersten et al.”'? (1984a, 1984b, 1985,
1990). Estes estudos tém basicamente o mesmo desenho experimental e alguns deles a
mesma populagdo e se referem a resultados clinicos de terapia periodontal ndo-cirrgica por
meio de raspagem e alisamento radiculares subgengivais com instrumentos manuais e ultra-
sonicos em dentes unirradiculares. Em um dos estudos, Badersten et al.® (1981) relataram
dados de sitios com periodontite moderada, numa avaliagdo de 7 e 13 meses pos-
tratamento. Os resultados clinicos obtidos foram reducdo de profundidade de sondagem,
ganho clinico de inser¢do, alguma perda de inser¢do nos sitios inicialmente rasos e
excelentes resultados em relagao a atividade inflamatoria.

No estudo publicado em 1984 Badersten et al.” com dados de pacientes com
periodontite severa, encontraram resultados semelhantes indicando que a profundidade de
sondagem inicial ndo era um fator limitante da terapia periodontal ndo-cirurgica.

Em outro grupo de resultados também publicados em 1984 (b) Badersten et
al.'’ utilizaram sitios que foram instrumentados 3 vezes com intervalos de 3 meses, e
avaliando-os aos 24 meses e comparando-os com seus correspondentes contra-laterais
também nao demonstrou diferencas significativas. Isso levou a conclusdo de que a

reinfec¢do durante a fase cicatricial ndo parece ser um problema clinico maior.
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O estudo subseqiiente de Badersten et al.'' (1985) avaliou a continuidade da
perda de inser¢cdo em alguns dos sitios. Os sitios que apresentaram perda adicional de
insercao correspondiam aqueles que ndo tiveram os efeitos minimizados de parametros
clinicos como placa, sangramento, supuracdo ¢ profundidade residual de sondagem, como
se atingiu nos sitios em que nao houve perda de insercao.

Os resultados publicados por Badersten et al.'? em 1990, avaliando 5 anos
apos a terapia realizada, demonstraram que os escores de placa e sangramento apresentaram
predictabilidade de somente 30%. Para o pardmetro profundidade residual de sondagem
maior ou igual a 7 mm, este percentual aumentou para 50%"e o aumento da profundidade
de sondagem teve um valor predictivo de 80%. Todos os resultados encontrados nos
estudos desta série falharam em demonstrar diferengas significativas entre os
procedimentos periodontais manuais e ultra-sonicos.

Os exames microbiologicos, por fornecerem informagdes quantitativas e
qualitativas a respeito da flora microbiana supragengival e/ou subgengival, sao atualmente
bem aceitos com tendo valor predictivo para avaliacao da atividade da doenga presente e do
risco futuro de perda de inser¢do. A melhora e a disponibilidade de novas técnicas tem sido
extremamente Util em uma discriminacdo mais precisa de espécies subgengivais e,
conseqiientemente determinar o papel dessas espécies no surgimento e progressao da
doenga periodontal (Loesche et al.”?, 1992; Zambom & Haraszthy,'” 1995). Além disso,
permite acompanhar longitudinalmente a freqiiéncia e os niveis que estas bactérias se
apresentam durante as diferentes fases e tipos de tratamento periodontal.

1. (1994) descreveram uma técnica para identificacio de

Socransky et a
espécies subgengivais diretamente da placa coletada deste ambiente periodontal. Esta

técnica, chamada de “checkerboard DNA-DNA hybridization”, elimina a necessidade de se
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realizar a cultura de microrganismos e permite a avaliagao da presenca de diversas espécies
bacterianas a partir de uma grande quantidade de amostras de placa bacteriana utilizando
sondas de DNA, em curto periodo de tempo.

Utilizando esta técnica, Colombo et al.*

(2002) estabeleceram a composi¢ao
microbiana subgengival de pacientes com periodontite cronica moderada ndo tratados da
populagdo brasileira. A analise microbiologica deste segmento da populagdo mostrou uma
microbiota subgengival bastante complexa, incluindo uma alta prevaléncia de patdgenos
periodontais. Os resultados indicaram que a microbiota de brasileiros com periodontite
cronica ¢ semelhante a microbiota encontrada de espécies bacterianas predominantes em
populagdes adultas de outros paises. Quando foi investigada a relacdo desta microbiota com
os sinais clinicos da doenga periodontal, verificou-se que espécies bacterianas como B.
forsythus e P. gingivalis, membros do “complexo vermelho”, e F' nucleatum ss vincentii,
membro do “complexo laranja”, se correlacionaram positivamente com o aumento da
profundidade de sondagem e nivel de inser¢do, bem como com sitios com maior
sangramento, acuimulo de placa bacteriana e supuracdo. 4a apresentou uma correlagdo fraca
com os parametros clinicos. As espécies benéficas como A. viscosus, C. gingivalis, N.
mucosa, R. dentocariosa e S. oralis mostraram uma relagdo negativa com as medidas
clinicas da doenga periodontal. Espécies incomuns para estes nichos tais como A.
baumannii, Bartonella sp., E. coli, ¢ E. faecalis também foram freqiientemente detectadas
e, possivelmente contribuiram para a progressdo da doenca. Os autores concluem que
futuros estudos deverdo documentar clinica e microbiologicamente as modificacdes
resultantes da terapia periodontal nesta populacao.

A eficécia da terapia periodontal esta diretamente relacionada a capacidade

deste tratamento em diminuir os niveis e/ou a prevaléncia de uma ou mais espécies
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bacterianas. O tratamento nao-cirurgico da periodontite cronica utilizando instrumentos
manuais para raspagem subgengival tem resultado em uma mudanga consideravel, embora
transitoria, da flora microbiana local (Listgarten et al.70, 1978; Mousques et al.76, 1980,
Hinrichs et al.>%, 1985; Lavanchy et al.*, 1987; Chaves et al.?, 2000; Stelzel & Florés-de-

Jacoby'"!

, 2000). Em geral, a raspagem subgengival promove uma redugdo efetiva na
populacdo microbiana Gram negativa enquanto concomitantemente ocorre um aumento de
cocos e bastonetes Gram positivos. Espiroquetas e formas moveis sdo drasticamente
reduzidas, porém ndo sdo completamente eliminadas das bolsas (Mousques et al.”®, 1980).
Esta modificagdo para uma populacdo microbiana predominantemente Gram positiva esta
geralmente associada com saude gengival (Listgarten et al.”’, 1978; Mousques et al.”®,
1980; Hinrichs et al.>*, 1985; Lavanchy et al.**, 1987; Sbordone et al.”*, 1990; Haffajee et
al.*®, 1997a; Chaves et al.**, 2000; Stelzel & Florés—de-Jacoblel, 2000).

Hinrichs et al.>

(1985) estudaram os efeitos dos procedimentos de raspagem
e alisamento radiculares sobre as propor¢des de diferentes bactérias da placa subgengival.
Foi um estudo que contemplou uma parte com analise transversal analisando 284 pacientes
e uma parte longitudinal que avaliou 19 pacientes. Uma parte do estudo foi feita de forma
transversal com o objetivo de se conseguir estimar a microbiota presente nos individuos
que ndo participaram da etapa longitudinal do estudo, procurando estabelecer um padrao de
comparagao para ser utilizado para os individuos que estariam se submetendo a
procedimentos experimentais clinicos. Além disso, este estudo também teve como objetivo
verificar se a modificacdo da composi¢do microbiana da placa bacteriana se relacionava
com modificacdes dos parametros clinicos. A reavaliagdo dos parametros clinicos e

microbiologicos foi realizada 4 a 6 semanas subseqiientes a raspagem e alisamento

radiculares subgengivais.
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Houve melhora apds instrumentacdo em todos os parametros clinicos
avaliados, Indice de Placa de Silness & Loe’® (1964), indice Gengival de Loe & Silness’’
(1963), profundidade de sondagem, nivel de insercdo e andlise do fluido crevicular
gengival, para os sitios que foram submetidos a procedimentos de raspagem e alisamento
radiculares subgengivais e controle de placa supragengival pelo paciente. A verificacao
microbiologica da placa bacteriana confirmou estes dados, ainda corroborado pelo fato de
que as alteragdes microbioldgicas observadas na placa bacteriana puderam ser
correlacionadas com alteragdes clinicas significativas, podendo-se concluir que quando
ocorre a cicatrizagdo do periodonto, os parametros microbiologicos apresentam formas
bacterianas compativeis com sitios periodontais saudaveis.

Sbordone et al.”* (1990) realizaram um estudo com o objetivo de verificar a
recolonizacdo subgengival ap6s procedimentos de raspagem e alisamento radiculares
subgengivais. Para tanto, oito pacientes portadores de doenga periodontal de moderada a
avangada foram selecionados. Em cada paciente forma analisados 3 dentes, os quais foram
submetidos a um unico procedimento de raspagem e alisamento radiculares subgengivais.
Antes do procedimento experimental, analise microbiologica da placa subgengival dos
sitios a serem estudados foi realizada através de microscopia de campo escuro ¢ cultura de
microrganismos. Além disso, foram determinados clinicamente o Indice de Placa de Silness
& Loe’® (1964), o Indice Gengival de Loe & Silness’' (1963), a profundidade de sondagem
e o sangramento a sondagem. Os pacientes ndo receberam nenhuma instrugdo sobre
procedimentos de controle de placa supragengival.

Foram realizadas reavaliagdes clinicas e microbiologicas aos 7, 21 e 60 dias
apos a realizagdo da instrumentagao mecanica. Pode-se observar uma modificacao drastica

da microbiota do momento inicial para o dia 7 e melhoria em termos de profundidade de
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sondagem, embora o controle de placa supragengival nao estivesse sendo realizado. A
avaliacao microbiologica aos 7 dias mostrou microbiota compativel com sitios saudaveis. A
microbiota continuou alterando e aos 21 dias esta ndo se apresentava com caracteristicas
tdo semelhantes a microbiota compativel com saude e aos 60 dias a microbiota ja estava
praticamente semelhante aos niveis anteriores aos procedimentos terapéuticos
experimentais. Destes resultados pdde-se concluir que um episddio unico de raspagem e
alisamento radiculares subgengivais com auséncia de medidas de controle de placa
supragengival ndo ¢ suficiente para manter a microbiota em niveis compativeis com sitios
saudaveis.

1.* (1997a) avaliaram em um estudo clinico o efeito da RAR

Haffajee et a
nos parametros clinicos e microbiologicos de 57 pacientes com periodontite do adulto.
Foram realizados as medidas clinicas de profundidade de sondagem, nivel clinico de
inser¢ao, sangramento a sondagem, inflamagao gengival, acimulo de placa e supuragdo em
6 sitios por dente, em todos os dentes (exceto os 3°° molares) na fase de pré-tratamento e
decorridos 3, 6, ¢ 9 meses ap6és concluida a terapia periodontal. Esta se constituiu de
sessOes semanais de raspagem e alisamento radicular, que foi concluida dentro de 1 més. A
analise microbiolodgica foi realizada através da coleta de amostras de placa subgengival da
superficie mesio-vestibular de cada dente e processadas através do “checkerboard DNA-
DNA hybridization” para a freqiiéncia e niveis de 40 espécies subgengivais.

Os resultados para as medidas clinicas foram estabelecidos para os seguintes
intervalos de profundidade de sondagem: bolsas rasas (1-3 mm), bolsas moderadas (4-6
mm) e bolsas profundas (> 6 mm). Em geral, houve um ganho clinico de inser¢ao de 0,11

mm + 0,23 mm, e uma reducdo média de profundidade de sondagem (de 3,3 mm + 0,06

para 3,1 mm + 0,05). Também houve redugdo significativa na porcentagem de sitios com
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sangramento a sondagem (58 para 52%) e com inflamacao gengival (68 para 57%). Quando
se estratificaram os resultados por média de profundidade de sondagem, verificou-se que os
sitios considerados rasos na pré-terapia nao apresentaram melhora significativa em relacao
a redugdo da profundidade de sondagem e ganho clinico de inser¢do. Os sitios com bolsa
moderada mostraram uma redugdo significativa na profundidade de sondagem e um ganho
de insercdo ndo significante pos-terapia, enquanto os sitios profundos apresentaram
melhora significativa para estes dois parametros.

Em relagdo a microbiota encontrada no pré- e pos-tratamento, verificou-se
uma reducdo significativa nos niveis e na prevaléncia de P. gingivalis, T. denticola e B.
forsythus apds RAR, enquanto 4. viscosus teve um significativo aumento nos niveis em
média. A maioria das demais espécies ndo foram significativamente modificadas pela RAR.
As modificagcdes mais significativas ocorreram até 3 meses de avaliacdo, apesar de ter
continuado ocorrendo alguma melhora aos 6 ¢ 9 meses.

Os autores concluem que os dados deste estudo confirmam os efeitos
benéficos da terapia de raspagem e alisamento radicular, por meio da reducdo nos niveis e
prevaléncia de bactérias periodontopatogénicas e aumento das espécies consideradas
benéficas, efeitos estes que se relacionaram com a melhora clinica dos pacientes. Estes
efeitos sdo transitorios e requerem manutengdo periddica em visitas subseqlientes para se
manter este complexo patogénico em niveis baixos.

Haffajee et al.*’ (1997b), em um artigo subseqiiente utilizaram dados dos 57
pacientes do estudo passado e os classificaram da seguinte forma: 1- pacientes que
perderam > 2 mm de inser¢do foram classificados como “respondendo fracamente ao
tratamento”; 2- aqueles que ndo tiveram alteragdo no nivel de inser¢do; 3- aqueles que

ganharam > 2 mm de inser¢do e classificados como tendo “boa resposta ao tratamento”. Os
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autores cruzaram todos os dados clinicos realizados anteriormente e os niveis e prevaléncia
das mesmas 40 bactérias isoladamente ou em grupo pré e 3 meses pds-tratamento para
verificar se algum destes fatores se correlacionava em relacdo a reposta de RAR (boa ou
ruim).

Nao houve nenhuma diferenga estatisticamente significante entre os grupos
para os parametros medidos antes da terapia, embora tenha ocorrido uma propor¢ao maior
de pacientes do sexo masculino no grupo que responderam favoravelmente a RAR. A
analise microbioldgica revelou que para a maioria das espécies, a prevaléncia e os niveis
das bactérias na pré terapia era maior nos pacientes com boa resposta a RAR quando
comparados aos que tiveram resposta ruim ao tratamento. A prevaléncia de certas bactérias
como A. naeslundii genospecies 2 (A. viscosus), T. denticola, C. gracilis e C. rectus foi
significantemente maior para o grupo com boa resposta no periodo pré-terapia. As bactérias
do complexo vermelho tiveram uma redugao significante nos sitios com ganho de inser¢ao
> 2 mm, ao passo que nos sitios que perderam inser¢do ou permaneceram inalterados ndo
houve diferenca nos periodos pré e pds-terapia. O dado interessante € que nestes sitios que
nao responderam favoravelmente havia uma quantidade significativamente menor na
contagem total destas bactérias do complexo vermelho. Quando estas bactérias sdo
encontradas em grande numero no ambiente subgengival, o tratamento de RAR ¢ capaz de
reduzi-las a niveis compativeis com a melhora clinica do sitio.

Este mesmo grupo de pesquisadores publicou em 2000 os resultados da
continuidade destes estudos com acompanhamento de 12 meses apds concluida a terapia
com 32 destes pacientes’®. Este estudo teve como objetivo avaliar clinica e
microbiologicamente os efeitos da RAR em um periodo de 12 meses pds-terapia com o0s

pacientes recebendo manutengao periodontal e reforco de higiene oral a cada 3 meses.
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Os resultados mostraram uma reducgdo significativa para profundidade de
sondagem, sangramento a sondagem e presenca de placa. A profundidade de sondagem e
sangramento mostraram um decréscimo continuo ao longo do periodo de 12 meses. O
parametro nivel de inser¢do mostrou um decréscimo significativo aos 3 meses apos RAR,
permanecendo estavel no mesmo nivel no periodo restante de avaliagdo. Mais uma vez
quando se fez a andlise estratificando os sitios por profundidade de sondagem inicial, as
bolsas profundas (> 6 mm) mostraram uma melhora maior nos parametros profundidade de
sondagem, com redug¢do e ganho no nivel de insercdo. Os sitios com profundidade
intermediaria (4-6 mm) apresentaram melhora moderada e as bolsas rasas mostraram os
menores valores de mudanga.

A andlise microbioldgica mostrou uma redugdo significativa das espécies
bacterianas do complexo vermelho e laranja, com um aumento concomitante dos
complexos considerados benéficos. Os autores concluiram que os procedimentos de
raspagem e alisamento radicular aliado ao controle de placa supragengival sao
comprovadamente eficazes, apesar das limitacdes que apresentam, como por exemplo a
dificuldade de atingir e instrumentar adequadamente sitios profundos e regides com
comprometimento de furca, bem como remover microrganismos que se alojam no interior
dos tecidos adjacentes a bolsas periodontais. Os resultados deste estudo confirmaram a
efetividade da RAR em controlar a doenga periodontal, visto que 60% dos pacientes
portadores desta patologia foram tratados e mantidos com sucesso por esta terapia.

A despeito de todos estes estudos, persistem ainda duvidas a respeito do real
papel da RAR no processo de remissdao da doenga periodontal, bem como o entendimento
de todos os fatores que causam a falha no tratamento de alguns casos, fazendo com que

ocorram as formas refratarias da doenca. Provavelmente isso acontece devido a diferencas,
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falhas ou dificuldades de interpretacdo das metodologias aplicadas por diversos estudos ou
por mecanismos ainda obscuros atualmente. Além disso, a veracidade parcial fornecida
pelos indices de diagndstico para comprovacao da remissao ou progressao da doenca faz
com que os achados muitas vezes sejam contestados ou necessitem ser confirmados por
estudos posteriores. No entanto, o rigor na confec¢do dos principios metodologicos e a
isencdo na analise dos dados sempre serdo pardmetros seguros para melhoria e avanco da
ciéncia como um todo. A busca por estes parametros deve ser portanto, uma constante para

aqueles que militam neste campo.



Proposigcdo
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Proposicao

» O objetivo deste estudo foi avaliar em pacientes portadores de periodontite cronica
avangada, os efeitos de diferentes modalidades de tratamento periodontal nao-
cirirgico na composi¢do microbiana subgengival e nos parametros clinicos de

avaliacao da doenga periodontal em diferentes tempos de andlise.



Material e Métodos
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Material e Métodos

Participaram deste estudo 30 (trinta) pacientes, de ambos os sexos, que
foram selecionados na clinica de Periodontia da Faculdade de Odontologia de
Araraquara/UNESP. Apos realizado exame clinico, estes pacientes foram diagnosticados
como portadores de doenga periodontal cronica. Estes tinham idade > 25 anos, com média

de 39 anos, desvio padrao de 10,7 anos, sendo 12 do sexo masculino ¢ 18 do sexo feminino.

Todos os pacientes receberam informagdes detalhadas a respeito da
pesquisa, seus objetivos, importancia e beneficios. A adesdo do paciente a pesquisa foi
espontanea, obtida através de consentimento pos-informado, ndo se promovendo
obrigatoriedade ou constrangimento ao paciente. Todos para isso assinaram Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Odontologia de Araraquara (Processo n° 29/03).

Os requisitos basicos para inclusdo no estudo foram:
- possuir idade igual ou superior a 25 anos;
- apresentar boas condi¢des de satide geral, sem qualquer alteracdo sistémica evidente ao
exame clinico, ou detectada pela anamnese;
- historia negativa de discrasias sangiiineas ou disfun¢des hepaticas, renais, pulmonares,
e cardiacas (inclusive transplantados);
- historia negativa de estado gestacional e/ou uso de contraceptivos ou qualquer outro

tipo de hormonio nos 3 meses antecessores ao estudo ou durante o mesmo;
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- histéria negativa de antibioticoterapia ou medicacdo antiinflamatoria seja na forma
sistémica ou local, e/ou uso de qualquer anti-séptico ou irrigador bucal como parte dos
habitos de higiene bucal nos ultimos 3 meses e durante 0 mesmo;

- nao ter utilizado medicagdo imunossupressora nos ultimos 3 meses,

- historia médica negativa com relagdo a febre reumatica ou problemas cardiacos que
necessitem de antibioticoterapia profilatica;

- ndo ser fumante;

- nao ter se submetido a qualquer tipo de tratamento odontolégico nos ultimos 3 meses;

- auséncia de quadros periodontais agudos no momento do exame (abscessos
periodontais e gengivite e/ou periodontite necrosante aguda);

- apresentar pelo menos dois dentes anteriores com perda clinica de insercdo e
profundidade clinica de sondagem maior que 5 mm e menor que 8 mm, sendo um sitio
de andlise em cada dente.

Foram realizados exame clinico geral e periodontal nestes pacientes para
selecdo dos dentes e sitios. Apds a anamnese, procedeu-se o exame periodontal por um
unico examinador, previamente treinado, em campo seco, com luz direta, utilizando-se de
uma sonda periodontal milimetrada tipo Williams e espelho bucal, devidamente
esterilizados. Os dados foram anotados em fichas individualizadas contendo periograma
completo e campos para os demais indices. Exame radiografico periapical completo
também foi realizado em todos os pacientes.

Foram selecionados dois dentes da regido anterior (unirradiculares) superior
e/ou inferior (preferencialmente um superior e um inferior) com profundidade a sondagem
> 5mm e < 8mm, e perda de inser¢do = 3mm, constatada clinicamente com a posi¢ao da

margem gengival posicionando-se apicalmente a jun¢do amelo-cementéria e perda Ossea
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radiografica. Estes dentes selecionados ndo poderiam apresentar ao exame clinico e
radiografico qualquer indicio de lesdo endoddntica, caries, restauragdes ou protese € nao
possuir qualquer disfuncdo em relagdo a oclusao.

Todos os indices clinicos bem como as coletas microbioldgicas foram
sempre realizados por um unico examinador previamente treinado, calibrado e cego para o
momento do exame e grupo do paciente avaliado. Foram realizados os seguintes
parametros clinicos de diagnostico periodontal na ordem a seguir:
- Indice de Placa - IP - (presente e ausente);
- Inflamagao gengival - IG - (presente e ausente);
- Profundidade de Sondagem - PS
- Sangramento a Sondagem - SS - (presente e ausente);
- Supuragdo — SP - (presente e ausente);

- Nivel de Insercdo — NI

Descricao dos parametros clinicos:

Profundidade de Sondagem - A profundidade de sondagem foi a medida obtida da distancia

entre a por¢do mais apical do sulco gengival atingida pela ponta da sonda & margem
gengival livre. Foi utilizada para esta medida a sonda eletronica de forca controlada Florida
Probe® (Florida Probe Corporation, Gainesville, F1 - USA) que propicia forca de
sondagem constante (25g), didmetro da ponta de 0,4mm e leitura automatica de 0,2 em
0,2mm. Para realizagdo destas medidas foi utilizada também uma placa de acetato cristal
(PVC) com 2mm de espessura da marca “Bio-art” confeccionada no aparelho Plastivac®

também da marca “Bio-art”, a partir de modelos de gesso. Esta placa foi ajustada
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previamente com canaletas que propiciaram a inser¢ao da sonda sempre na mesma dire¢ao
do sitio selecionado. Cada medida representou a média obtida da sondagem eletronica
realizada, que foi repetida por trés vezes para cada sitio, sendo a diferenca entre elas nunca
superior a 0,4mm.

Nivel de Insercdo - O nivel de inser¢do foi a medida obtida da distancia entre a por¢ao mais

apical do sulco gengival atingida pela ponta da sonda a borda incisal do dente. Foi utilizada
também para esta medida a sonda eletronica de forca controlada Florida Probe® (Florida
Disc Probe) e o auxilio da mesma placa de acetato. Cada medida foi repetida por trés vezes,
sendo a diferenga entre elas nunca superior a 0,4mm.

indice de Placa — era percorrida a ponta da sonda periodontal sobre a superficie examinada

e verificada a presenca (+) ou auséncia (-) de placa visivel junto & margem gengival, e
registrando o resultado imediatamente apos.

Inflamacdo Gengival — percorrendo-se levemente a ponta da sonda periodontal sob a

gengiva marginal da face a ser examinada e aguardando-se por 15 segundos. A presenca (+)
ou auséncia (-) de inflamagdo e sangramento da gengiva marginal na face examinada era

registrada imediatamente apos.

Sangramento a Sondagem - presenca (+) ou auséncia (-) de sangramento do fundo da bolsa
apos a sondagem com a Florida Probe®, aguardando-se 15 segundos e registrando o
resultado imediatamente apos.

Supuracao - presenga (+) ou auséncia (-) de supuragdo no sitio examinado apds sondagem

com a Florida Probe® e por pressio digital, e registrando o resultado imediatamente apos.
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Todos os parametros clinicos e os dados do paciente foram anotados em
fichas individuais previamente elaboradas para a pesquisa.

Apo6s a realizagdo destes indices, foi feita a primeira coleta de placa
bacteriana subgengival dos sitios selecionados para envio e analise pelo método do
“checkerboard DNA-DNA hybridization” descrito por Socransky et al.”’ (1994) e
modificado por Haffajee et al.*® (1997a) em laboratorio apropriado. Para tal, a placa
supragengival foi removida com cureta periodontal especifica (Cureta de Gracey 5-6)
estéril e imediatamente descartada para coleta. A area foi isolada com rolo de algodao e o
sitio foi seco com jato de ar. Foi introduzida entdo uma outra cureta periodontal especifica
(Mini-Gracey 5-6) estéril o mais apicalmente possivel dentro da bolsa periodontal e
coletadas amostras do biofilme subgengival desta regido. Esta placa coletada foi colocada
individualmente separada em tubos de Eppendorf contendo 150 ul de solugdo tampao TE

(10 mM Tris-HCI, 1 mM EDTA, pH 7,6) e armazenada sob refrigeragao.

Em seguida os pacientes receberam instru¢ao de higiene oral para utilizagdo
de escova dental pela técnica de Bass, fio dental e outros meios complementares (solugao
evidenciadora de placa, escova interdental, escovagdo da lingua, etc), de acordo com a
necessidade individual de cada um. Estes foram entdo divididos aleatoriamente nos 3

seguintes grupos, segundo o tratamento instituido:
- Grupo 1: realizacao de raspagem e alisamento radiculares
supra e subgengivais concomitantemente no mesmo ato

operatério;
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- Grupo 2: realizacdao de raspagem alisamento e polimento
supragengival e 7 dias apods realizacao de raspagem e
alisamento radiculares subgengival;

- Grupo 3: realizacdao de raspagem alisamento e polimento
somente supragengival por 30 dias e complementagao da

raspagem subgengival apés este periodo.

Os procedimentos clinicos de raspagem e alisamento radicular foram
realizados sob anestesia pela técnica de bloqueio regional. Inicialmente, um tnico operador
realizou os procedimentos de raspagem e alisamento radicular e polimento dental dos
dentes da regido a ser analisada (canino a canino, superior e inferior) numa mesma sessao
utilizando curetas de Gracey e mini-Gracey da cole¢do principal (5-6, 7-8, 11-12 e 13-14),
e curetas universais de Mc-Call (13-14 e 17-18). Os demais dentes (posteriores, superiores
e inferiores) foram raspados da mesma forma na mesma semana em sessoes subseqlientes.
O protocolo de seqiiéncia da raspagem foi o de utilizar inicialmente as curetas de Gracey da
colegdo principal para raspagem supra e subgengival, nos diferentes tempos. Imediatamente
apos foram utilizadas as curetas de Mini-Gracey na parte mais profunda da bolsa, seguido
pelas curetas de Mc-Call na regido mais cervical do dente. Os golpes de raspagem eram
dados até que se sentisse a superficie dentaria o mais lisa possivel. O polimento foi
executado imediatamente apds a RAR com taga de borracha macia montada em motor de
baixa rotagdo e contra-angulo e pasta profilatica de granulag@o fina na regido raspada em

cada sessao.
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As demais coletas microbiologicas foram realizadas apos decorridos 7, 15,

30 e 60 dias do procedimento clinico inicial de RAR nos sitios selecionados. Durante estes

periodos foram realizados os mesmos indices clinicos incluidos ao inicio do estudo.

As amostras bacterianas foram entdo enviadas

ao Laboratorio de

Microbiologia Oral da Universidade Federal do Rio de Janeiro onde foram processadas.

O esquema a seguir mostra detalhadamente a seqiiéncia executada no

estudo:
Procedimentos Periodos do Experimento
Grupos
prévios 15%e
Baseline 7° dia 8° dia 01 31° dia 60°dia
30°dia
. Raspagem
Exame Clinico Exames, Exames, Exames
I supra e
e Coleta IHO P Coleta e - Coleta e e
] L subgengival e L L
Microbiologica Motivagao Motivagao Coleta
Polimento
Exame Clinico Raspagem Exames, | Raspagem | Exames, Exames
II e Coleta IHO | supragengival | Coletae | subgengival | Coletae e
Microbiologica e Polimento | Motivagdo | e Polimento | Motivacao Coleta
Exame Clinico Raspagem Exames, Exames, | Raspagem | Exames
I e Coleta IHO | supragengival | Coleta e B Coletae | subgengival e
Microbiologica e Polimento | Motivagao Motivagdo | e Polimento | Coleta
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Processamento da Amostra

“CHECKERBOARD DNA-DNA HIBRIDIZATION”

Coleta das amostras:

O processamento para identificacdo dos microrganismos subgengivais foi
realizado através da técnica do "checkerboard DNA-DNA hybridization" (Socransky et
al.99, 1994; Haffajee et al.46, 1997a; Colombo et al.32, 1998). A cada tubo de Eppendorf
contendo a amostra de placa subgengival, foi adicionado 0,10 ml de 0,5 M de hidroxido de
sodio. As suspensdes bacterianas foram fervidas em banho-maria por 10 minutos e em
seguida neutralizadas pela adi¢do de 0,8 ml de 5 M de acetato de amonia. Cada amostra
contendo DNA livre foi depositada nas fendas do "Minislot 30" (Immunetics, Cambridge,
MA, USA) e o DNA concentrado na membrana de nylon (15 x 15 cm) com carga positiva
(Boehringer Mannheim, Indianapolis, IN, USA). O DNA depositado na membrana foi
entdo fixado na mesma através do aquecimento em forno a 120°C por 20 minutos. As duas
ultimas canaletas do "Minislot 30" foram reservadas para a colocagdo dos controles,
contendo uma mistura das espécies de microrganismos investigadas pelas sondas de DNA,

~ 5 6 1 .
em duas concentracdes, 10° e 10° células bacterianas.

Hibridizacao:

Apos fixacdo do DNA nas membranas, essas foram pré-hibridizadas a 42°C
por 1 hora numa solugdo de 50% de formamida, 1% de caseina, 5 X SSC, 25 mM de
fosfato de sodio (pH 6,5) e 0,5 mg/ml de RNA de levedura. Em seguida, cada membrana

foi colocada sob a placa acrilica do "Miniblotter 45" (Immunetics), com as linhas contendo
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o DNA fixado perpendiculares as canaletas do "Miniblotter 45". O "Miniblotter" contém 45
canaletas que servem cada uma para a colocagdo de uma sonda de DNA. As sondas de
DNA foram confeccionadas usando o "Random primer digoxigenin labeling kit"

(Boehringer Mannheim). Sondas de DNA especificas para 36 espécies:

Espécies Cepas
Actinobacillus actinomycetemcomitans a 43718 a
Actinobacillus actinomycetemcomitans b 29523 a

Actinobacillus actinomycetemcomitans c

Actinomyces gerencseriae 23860 a
Actinomyces israelii 12102 a
Actinomyces naeslundii genospecies 1 12104a
Actinomyces odontolyticus 17929 a
Bacteroides forsythus 43037 a
Campylobacter rectus 33238 a
Campylobacter showae 51146 a
Capnocytophaga gingivalis 33037 a
Capnocytophaga ochracea 33596 a
Capnocytophaga sputigena 33612 a
Eikenella corrodens 23834 a
Eubacterium nodatum 33099a
Fusobacterium nuc ss. nucleatum 25586 a
Fusobacterium nucleatum ss. vincentii 49256 a
Fusobacterim periodonticum 33693 a
Gemella morbillorum 27824 a
Neisseria mucosa 19696 a
Peptostreptococcus anaerobius 27337a
Peptostreptococcus micros 33270 a
Porphyromonas gingivalis 33277 a

Prevotella intermedia 25611 a
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Prevotella melaninogenica 25845 a
Prevotella nigrescens 33563 a
Streptococcus constellatus 27823 a
Streptococcus gordonii 10558 a
Streptococccus mitis 49456 a
Streptococccus oralis 35037a
Selenomonas noxia 43541 a
Streptococcus intermedius 27335 a
Streptococcus sanguis 10556 a
Treponema denticola Blb
Treponema socranskii S1b
Veillonella parvula 10790 a

Anteriormente ao seu uso, as sondas foram testadas com uma mistura
controle contendo as espécies investigadas, numa concentragdo de 10* células bacterianas.
Suas concentracdes foram ajustadas de tal modo que a intensidade dos sinais de todas as
sondas fossem semelhantes. Cada canaleta do "Miniblotter 45" foi preenchida com 130 pl
de uma determinada sonda, contida numa solu¢do de hibridizacao (45% de formamida, 5 X
SSC, 20 mM de fosfato de sodio (pH 6.5), 0,2 mg/ml de RNA de levedura, 10% de sulfato
de dextrano, 1% de caseina e 20 ng/ml de sonda de DNA). As sondas hibridizaram
perpendicularmente as linhas contendo o DNA bacteriano fixado, propiciando um formato
de xadrez, com as linhas contendo DNA nas horizontais e¢ as sondas nas verticais. A
hibridizagdo das membranas com as sondas ocorreu a 42°C, durante um periodo minimo de
20 horas. Apo6s hibridizagdo com as sondas, as membranas foram removidas do
"Miniblotter 45" e lavadas por 5 minutos em temperatura ambiente, seguido de duas

lavagens de 20 minutos a 68°C, numa solugao de fosfato (0,1 X SSC, 0,1% SDS), a fim de
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remover sondas que nao hibridizaram completamente. Em seguida, as membranas foram
imersas por 1 hora numa solugdo contendo 0,1 M de acido maleico, 3 M de NaCl, 0,2 M de
NaOH, 0,3% de Tween 20, 0,5% de caseina, pH 8,0, e por 30 minutos na mesma solu¢ao
contendo o anticorpo anti-digoxigenin conjugado a fosfatase alcalina (Boehringer
Mannheim), numa diluicdo de 1/15.000. As membranas foram, entdo, lavadas com uma
solug¢do de 0,1 M de acido maleico, 3 M de NaCl, 0,2 M de NaOH, 0,3% de Tween 20, pH
8,0, 2 vezes por 20 minutos, € uma vez por 5 minutos em 0,1 M de Tris HCI, 0,1 de NaCl,
50 mM de MgCl2, pH 9,5. Em seguida, as membranas foram incubadas em uma solucao
detectora, CDP-Star (Boehringer Mannheim), por 45 minutos a 37°C. Finalmente, as
membranas foram colocadas num cassete sob um filme radiografico (Kodak X-OMAT),
por aproximadamente 40 minutos, e os filmes revelados logo em seguida. Os dados
microbiologicos foram expressos em percentagem média de sitios colonizados
(prevaléncia) por cada espécie e nivel médio de cada espécie em cada amostra. Nas analises
de prevaléncia, foram consideradas somente auséncia (0) ou presenca (> 0) do
microrganismo. Os niveis das diferentes espécies foram determinados através da freqiiéncia
média dos registros 0 - 5 em cada sitio e em cada paciente no grupo. Cada sinal produzido
por uma determinada sonda na amostra de placa foi comparado em intensidade ao sinal
produzido pela mesma sonda nos dois controles contendo 10° ¢ 10° bactérias. Assim sendo,
o numero 0 foi registrado quando nao houve detec¢ao do sinal; 1 foi equivalente a um sinal
menos intenso que o controle de 10° células; 2 a aproximadamente 10° células; 3 entre 10° e

10 células; 4 aproximadamente 10° células; e 5 > 10° células.
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FLUXOGRAMA:
Deposicao e fixacdo do
Lise das células Desnaturacdo DNA na membrana
1 2 3 _
Suspensdo DNA em
. ~ 4
bacteriana suspensao
6 | 5 o]
< _ & _ o
® é - o _—
Incubagao com Incubacdo com Hibridizaciio com
substrato e exposi¢ao anticorpo anti-DIG sonda de DNA
a luz ultravioleta — conjugado a enzima

especifica
producdo de sinais

Interpretagao dos sinais produzidos no filme

radiografico — determinagdo dos niveis e

prevaléncia de cada espécie em uma amostra
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ANALISE ESTATISTICA:

Andlise Longitudinal das varidaveis continuas (Profundidade de Sondagem-PS

e Nivel de Insecdo-NI)

As variaveis profundidade de sondagem (PS) e nivel de inser¢ao (NI) foram
observadas longitudinalmente em 5 instantes diferentes, ou coletas. As medidas foram
tomadas no instante inicial, ou 0, e ap6s 7, 15, 30 e 60 dias decorridos da RAR. Tivemos
ainda trés tratamentos diferentes, cada qual aplicado a um grupo de dez pacientes, os quais
foram observados nas 5 coletas. Desta forma, temos um planejamento com medidas
repetidas longitudinalmente em cada individuo, para acompanhar o efeito de cada um dos
tratamentos ao longo do periodo de estudo. Assim sendo, os dados deverdo ser analisados
através de uma “andlise de dados longitudinais”.

A andalise de dados longitudinais ¢ aplicada quando temos a observagao das
variaveis respostas para cada unidade experimental (individuos) em diversos instantes ou
condi¢des de avaliacdo (diferentes tempos, diferentes distdncias de uma origem, etc...).
Como as medidas sdo repetidas de modo sistematico, espera-se que exista uma correlacao
nao nula entre essas medidas.

As técnicas estatisticas classicas para a analise de dados longitudinais sao
Andlise de Perfis e Analise de Curvas de Crescimento. Ambas tém como objetivo estudar o
efeito dos tratamentos nas diversas ocasidoes de avaliacdo, porém, a analise de curvas de

crescimento descreve os perfis médios de respostas através de curvas.
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As analises das variaveis acima descritas, foram realizadas através da técnica de curvas

de crescimento, sendo que utilizamos a rotina PROC MIXED do programa SAS

Anadlise das varidveis discretas (Sangramento a Sondagem-SS; Presenca de
Placa-PP; Inflama¢do Gengival-1G e Supuragdo-SP)

As variaveis sangramento a sondagem (SS), presenca de placa (PP),
inflamacao gengival (1G) e supuragdo (SP) foram observadas longitudinalmente em 5
instantes diferentes, ou coletas. Essas variaveis sdo do tipo “dicotdmica”, pois foram apenas
observadas as suas ocorréncias. Desta forma, as respostas observadas foram do tipo
sim/ndo, ou ainda, 0/1. Como as observagdes foram tomadas ao mesmo tempo (nos
instantes de consulta), também temos os mesmos trés tratamentos, cada qual aplicado a um
grupo de dez pacientes. Como as respostas agora sdo dicotomicas, iremos utilizar as
contagens do numero de vezes em que foi observado o evento (sangramento, placa,
inflamagdo, supuragdo). Os dados serdo tabelados em tabelas de dupla entrada, ou de
contingéncia, e deverao ser aplicados testes para comparagdes de varias proporgdes.

Serdo construidas tabelas cruzadas por grupos (ou tratamento), coletas e
coletas dentro de grupos, para todas as varidveis. Para cada uma das tabelas sera aplicado o
teste de comparacdes de proporgdes para identificar se existe alguma diferenca
significativa. Havendo significdncia nos testes iniciais, serdo aplicados testes para
comparagdes multiplas, tipo Tukey, buscando identificar as diferencas existentes.

O teste de comparacdes multiplas de Tukey para proporgdes segue a mesma
idéia do teste aplicado para comparagdes entre médias de varidveis continuas. Como agora

os dados sdo discretos (contagens), uma transformacao devera ser aplicada para melhorar a
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normalidade da estatistica teste g. A transformacao utilizada foi a arcoseno, conforme

descrita a seguir:

.1 X X +1
p = —| arcsen + arcsen N (1)
2 n+1 n+1

onde X ¢ a frequéncia observada de resposta positiva (sim) para a categoria em questao (no

nosso caso temos grupos € coletas como categorias) € n € o niumero total de pacientes na
amostra para a categoria.
Com a aplicacdo da transformacdo acima, o erro padrdo para a comparagdo entre

dois tratamentos devera ser calculado por:

410.35 410.35
EP = 2
\/(ni +O.5)Jr (nj +O.5) ’ @

obs: o valor 410.35 ¢ fixo e ¢ resultado da transformacao (1).

Uma vez aplicada a transformacdo (1), o teste de Tukey deverd ser aplicado aos

valores transformados e ndo mais nas proporgdes originais.



Resultados
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Resultados

Variavel Profundidade de Sondagem - PS

Podemos verificar que, de maneira geral, a profundidade de sondagem
diminuiu com o passar do tempo e além disso, a variabilidade aumentou. Através dos perfis
dos pacientes fica dificil distinguir algum padrao uma vez que temos um emaranhado de
pontos ¢ linhas sobrepostas, porém, quando observamos os perfis médios por grupo,
podemos observar que o grupo 3 se diferenciou dos outros dois grupos, apresentando uma

diminui¢@o mais lenta, especialmente nas coletas 3 e 4.

Perfis dos pacientes por grupo Perfis Médios por grupo
£ 5
o o
= ©
© °
© c
5 S
N o
g g
5 I
a o

3
0 15 30 45
Coleta (dias) —e—Grupo1 —=—Grupo2 —a—Grupo3

Figura 1 - Perfis individuais e médios por grupo para a variavel PS
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Na tabela 1 observamos o resultado da andlise inicial onde testamos os
efeitos de grupo, coleta e da interagdo grupo*coleta. Pelos resultados apresentados,
podemos ver que todos os efeitos sdo significativos uma vez que os valores p’s sdo baixos.
O efeito de grupo ¢ significativo a 5% (p = 0.0219) enquanto que os efeitos de coleta e da
interacdo grupo*coleta sdo significativos a 0.001% e 0.005%, respectivamente.

A presenga da interagdo indica que os perfis ndo sdo paralelos. O efeito de
grupo, por sua vez, indica que os perfis médios por grupo ndo sdo coincidentes, enquanto

que a presenca do efeito de coleta indica que os perfis ndo sdao horizontais.

Tabela 1 - Testes para os efeitos fixos de grupo e coleta para a variavel PS

Efeito gl Num. gl Den. Teste F Valorp
Interacio Grupo*Coleta 8 27 5.96 0.0002*

Grupo 2 27 4.42 0.0219°

Coleta 4 27 88.27  <0.0001*

¥ significativo a 0.01%. © significativo a 5%

Os valores dos efeitos lineares e quadraticos dentro de grupo estdo
apresentados na Tabela 2. Pelos valores p’s apresentados, verificamos que tanto o efeito
linear como o efeito quadratico de coleta sdo significativos, pois os valores p’s sao

significativos a 0.01%, indicando que o modelo quadratico se ajusta melhor aos dados.

Tabela 2 - Testes para os efeitos fixos de grupo e coleta dentro de grupo, para a variavel PS

Efeito gl Num. glDen. Teste F Valorp
Grupo 3 27 970.19 <0.0001"
T T 3 05 0000
Quadratico de coleta 3 27 14.28 <0.0001*

¥ significativo a 0.01%
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Na Tabela 3 observamos os contrastes para as comparagdes entre 0s grupos.
Pelos resultados apresentados, podemos verificar que os perfis, ou curvas, apresentam um
intercepto comum, pois os valores p’s do teste /' foram todos altos (maiores do que 5%).
Com relagdo aos efeitos lineares das curvas, verificamos que os grupos 1 e 2 apresentam
efeitos lineares iguais enquanto que para o grupo 3 o efeito linear ¢ diferente dos outros
dois, pois o valor p do teste ' ¢ menor do que 0.01%. Com relagdo aos efeitos quadraticos,
temos o mesmo resultado do caso anterior, ou seja, os grupos 1 e 2 apresentam efeitos
quadraticos iguais enquanto que o grupo 3 apresenta o efeito quadratico diferente.

Desta forma, podemos concluir com relacdo a Profundidade de Sondagem
que os grupos 1 e 2 apresentaram comportamentos semelhantes ao longo das coletas
enquanto que, para o grupo 3 este comportamento foi distinto. Este resultado pode ser

visualizado na Figura 1 onde temos os perfis médios para cada grupo.

Tabela 3 - Contrastes para comparagdes entre os grupos, para a variavel PS

Comparacio entre grupos glNum. GIDen. Teste F Valorp

Interceptos iguais entre 1 ¢ 2 1 27 0.95 0.338
Interceptos iguais entre 1 e 3 1 27 3.05 0.092
Interceptos iguais entre 2 e 3 1 27 0.60 0.447
Efeitos lineares iguais entre 1 e 2 1 27 0.17 0.685
Efeitos lineares iguais entre 1 ¢ 3 1 27 28.84  <0.0001*
Efeitos lineares iguais entre 2 e 3 1 27 24.73 <0.0001%
Efeitos quadraticos iguais entre 1 e 2 1 27 0.01 0.922
Efeitos quadraticos iguais entre 1 e 3 1 27 29.02 <0.0001%
Efeitos quadraticos iguais entre 2 e 3 1 27 28.68 <0.0001*

¥ significativo a 0.01%
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No ajuste dos modelos dados pela Tabela 4, temos as estimativas de cada
um dos efeitos bem como o teste indicando se estes sdo significativos, ou seja, diferentes de
zero. Pelos resultados temos que o intercepto ajustado para os dois modelos foi de 6.5279.
Os efeitos linear e quadratico para o grupo 1.2, formado pelos tratamentos 1 e 2, foram —
0.09089 e 0.000746, respectivamente. Para o grupo 3, verificamos que o efeito linear ndo ¢
significativo, pois apresentou um valor p de 0.5297, muito alto. Para este grupo, tivemos

entdo, apenas a presenca do efeito quadratico, sendo igual a —0.00075.

Tabela 4 - Ajuste dos modelos para a varidvel PS

Erro
Efeito Grupo [Estimativa gl Testet Valorp
Padrao
Intercepto (comum) 6.5279 0.0751 29 86.96 <0.0001"
Efeito linear 1.2 -0.09089 0.0099 29 922 <0.0001"
Efeito quadratico 1.2 0.000746 0.0001 29 527  <0.0001
Efeito linear 3 0.008826 0.0139 29 064  0.5297
Efeito quadratico 3 -0.00075 0.0002 29 -3.74 0.0008"

* significativo a 0.1%. ¥ significativo a 0.01%

Pelos resultados apresentados na Tabela 4, tivemos os seguintes modelos ajustados:

-grupo 1.2 = PS=6.5279 —0.09089*coleta + 0.000746*coleta”

~grupo3 = PS=6.5279 —0.00075*coleta®
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Nos Graficos 2 e 3, apresentamos os valores observados para cada caso, bem

como as curvas ajustadas.

Modelo Ajustado para PS - Grupos 1 e 2
8.0
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Grafico 1 - Modelo ajustado para o grupo 1.2, para a variavel PS (mm)
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Grafico 2 - Modelo ajustado para o grupo 3, para a variavel PS (mm)
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Pelos comportamentos das curvas ajustadas, vemos que para os grupos 1 e 2
a profundidade de sondagem diminuiu mais rapidamente entre o instante inicial e a quarta
coleta (30 dias), enquanto que para o grupo 3, neste mesmo periodo, a diminui¢ao foi mais
lenta. Para o grupo 3, no entanto, houve uma rapida diminui¢do da profundidade de
sondagem entre a quarta e quinta coletas, fazendo com que os trés grupos terminem no

mesmo nivel.

Tabela 5 - Teste de Tukey para comparagio entre Grupos, por instante de coleta, para a variavel PS (mm)

Coleta Grupos Médias Diferenca I. C. 95%
Comparados | Respectivas (mm) Inf. Sup.

1 2 6.638 6.530 0.108 20360  0.575

) : ; T I T TE T
; . o R E s e
3 1 6.078 5.738 0.340 -0.473 1.153

7 3 2 6.078  5.170 0.908 0.139 1.677°
: 5 T sz g
3 1 6.078 5.025 1.053 0.119 1.987°

s ; 5 T T e s
1 2 5.025 4730 0.295 -0.617 1.207
3 1 5911 4.500 1.411 0.372 2.450°

0 ; 5 T e
: ; T L T e
3 2 4211 3.760 0.451 -0.490 1.392

‘0 . : R YT T T D
; : e e T T

¥ Diferenca significativa a 5%.
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O teste de Tukey para comparagdo entre as médias nos diversos instantes de
coleta, ¢ apresentado na Tabela 5, acima. Conforme podemos observamos, as diferengas
significativas a 5% sdo aquelas cujos intervalos de confianca a 95% ndo englobam o valor
zero. Desta forma, podemos concluir que ndo existe diferenca significativa entre nenhum
dos trés grupos (ou tratamentos) no instante inicial e na ultima coleta, apds 60 dias. Na
segunda, aos 7 dias, observamos apenas uma diferenca significativa entre as médias dos
grupos 2 e 3, sendo que as diferencas entre as médias dos grupos 3 e 1 e entre os grupos 1 e
2 ndo foram significativas. No terceiro e quarto instantes de coleta, apos 15 e 30 dias,
respectivamente, observamos que os grupos 1 e 2 nao diferem significativamente entre si,
porém, ambos sdo diferentes do grupo 3. Estes resultados podem ser visualizados pelo
grafico dos perfis médios, na Figura 1.

Na diferenca relativa entre as médias observadas de Profundidade de
Sondagem em cada instante de coleta com relagdo ao instante inicial (coleta=0), podemos
confirmar aquilo que ja haviamos discutido mais acima com relacdo aos modelos ajustados,
ou seja, os grupos 1 e 2 tém comportamentos semelhantes, com uma rapida diminui¢do da
profundidade de sondagem entre os instantes inicial e o quarto instante de coleta, tendo
estes grupos apresentado no total uma diminuicdo de 45.2% e 42.4%, respectivamente. O
grupo 3, por sua vez, apresentou uma diminui¢do lenta até a quarta coleta, porém com uma
queda muito rapida a partir dai. A profundidade de sondagem para o grupo 3 apresentou

uma diminuig¢do total de 34.0%.
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Tabela 6 - Diferenca relativa entre as médias dos diferentes instantes de coleta em relacdo ao instante inicial,

para a variavel PS

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Coleta
médias(mm) dif. rel. % |médias(mm) dif. rel. % |médias(mm) dif. rel. %
0 6.660 0.0 6.530 0.0 6.380 0.0
7 5.840 12.3 5.170 20.8 6.010 5.8
15 4.950 25.7 4.730 27.6 6.010 5.8
30 4.530 32.0 4.220 354 5.860 8.2
60 3.650 45.2 3.760 42.4 4211 34.0

Variavel Nivel de Insercao - NI

Podemos verificar que, de maneira geral, o nivel de inser¢do diminuiu muito

pouco, com o passar do tempo, diferente do que observamos anteriormente para a

profundidade de sondagem. Através dos perfis dos pacientes fica dificil distinguir algum

padrdo, e mesmo com os perfis médios por grupo, temos trés perfis que se entrelagam,

praticamente ndo apresentando diferenga entre os grupos.

N
o

Perfis dos pacientes por grupo
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Figura 2 - Perfis individuais e médios por grupo para a variavel NI
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Na Tabela 7 sdo apresentados os testes para os efeitos de grupo, coleta e da
interacdo grupo*coleta. Podemos ver que o efeito da interagdo ¢ significativo a 1%, com
um valor p de 0.0078, indicando que os perfis médios ndo sao paralelos. Tivemos, ainda, o
efeito de coleta significativo a 0.001%. O efeito de grupo ndo foi significativo

estatisticamente, com um valor p igual a 0.976.

Tabela 7 - Testes para os efeitos fixos de grupo e coleta para a variavel NI

Efeito gl Num. gl Den. Teste F Valorp
Interagio Grupo*Coleta 8 27 3.41 0.0078°

Grupo 2 27 0.02 0.976

Coleta 4 27 25.17 <0.0001%

¥ significativo a 0.01%. * significativo a 1%.

Na Tabela 8, por sua vez, apresentamos os testes para os efeitos lineares e
quadraticos dentro de grupo. Pelos valores p’s apresentados, vemos que tanto o efeito linear
como o efeito quadratico de coleta sdo significativos, pois os valores p’s sdo significativos
a 0.01% e 1%, respectivamente, indicando que o modelo quadratico se ajusta melhor aos

dados. O efeito de grupos, conforme ja observamos anteriormente, nao foi significativo.

Tabela 8 - Testes para os efeitos fixos de grupo e coleta dentro de grupo, para a variavel NI

Efeito gINum. g/iDen. TesteF Valorp
Grupo 3 27 0.20 0.8207
e 55 T
Quadratico de coleta 3 27 4.25 0.0139°

¥ significativo a 0.01%. ¥ significativo a 5%.
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A Tabela 9, apresenta os contrastes para as comparagdes entre 0S grupos.
Conforme podemos observar, os perfis, ou curvas, apresentam um intercepto comum, pois
os valores p’s do teste /' foram todos altos (maiores do que 5%). Com relagdo aos efeitos
lineares das curvas, nao foram detectadas diferengas entre os efeitos dos grupos 1 ¢ 2 e
entre os efeitos dos grupos 1 e 3. A unica diferenca foi observada entre os efeitos lineares
dos grupos 2 e 3, com um valor p significativo a 1%.

Com relagao aos efeitos quadraticos, a diferenca entre os efeitos dos grupos
1 e 2 e dos grupos 2 e 3 foram significativas a 1%. Por outro lado, os efeitos quadraticos
dos grupos 1 e 3 ndo apresentaram diferenga significativa.

Para o Nivel de Inser¢do, portanto, observamos um modelo distinto para
cada grupo, ou seja, deveremos ajustar trés modelos, um para cada grupo. A Figura 4 ilustra

bem este comportamento através do grafico para os perfis médios.

Tabela 9 - Contrastes para comparagdes entre 0s grupos, para a variavel NI

Comparacio entre grupos gl Num. glDen. Teste F Valorp

Interceptos iguais entre 1 e 2 1 27 0.43 0.5186
Interceptos iguais entre 1 e 3 1 27 0.37 0.5503
Interceptos iguais entre 2 e 3 1 27 0.00 0.9611
Efeitos lineares iguais entre 1 e 2 1 27 1.45 0.2397
Efeitos lineares iguais entre 1 e 3 1 27 4.04 0.0544
Efeitos lineares iguais entre 2 e 3 1 27 10.43 0.0033%
Efeitos quadraticos iguais entre 1 e 2 1 27 5.02 0.0336°
Efeitos quadraticos iguais entre 1 e 3 1 27 1.48 0.2347
Efeitos quadraticos iguais entre 2 e 3 1 27 12.36 0.0016°

¥ significativo a 1%.

Na Tabela 10, temos as estimativas dos efeitos para cada um dos grupos,

bem como o teste indicando se estes sdo significativos, ou seja, diferentes de zero. Pelos
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resultados temos que o intercepto ajustado para os trés modelos foi de 15.593. Para o grupo
1, apenas o efeito linear foi significativo, sendo igual a —0.02043, ou seja, o0 melhor modelo
para o grupo 1 ¢ dado por uma reta. Para o grupo 2, por outro lado, os efeitos linear e
quadratico foram ambos significativos, com valores de -0.03727 e 0.000373,
respectivamente. Para o grupo 3, diferentemente do grupo 1, apenas o efeito quadratico foi
significativo, sendo igual a -0.00029. Desta forma, os modelos ajustados para a varidvel NI

foram:

—grupol =  NI=15.593 —0.02043*coleta
~grupo2 =  NI=15.593 —0.03727*coleta + 0.000373*coleta’

~grupo3 = NI=15.593 —0.00029*coleta®

Tabela 10 - Ajuste dos modelos para a variavel NI

Efeito Grupo [Estimativa P]j;:(;o gl Testet Valorp
Intercepto (comum) 15.593 0.3622 29 43.05 <0.0001"
o 1 e 26 5 ol
Efeito quadrético 1 -0.00008  0.000135 29 0.61  0.5486
Efeito linear 2 -0.03727  0.007983 29  -4.67 <0.0001"
Efeito quadratico 2 0.000373  0.000128 29 291 0.0069°
Efeito linear 3 0.00102  0.008027 29  0.13  0.8998
Efeito quadratico 3 -0.00029  0.000131 29 219 0.0364°

¥ significativo a 0.01%. ® significativo a 1%. ° significativo a 5%

Pelos comportamentos das curvas ajustadas (Figuras 5 a 7), vemos que os
trés grupos apresentam pouca diferenca de comportamento com relagdo ao nivel de
inser¢do. Para os trés casos a diminuigdo foi lenta, conforme apresentado mais adiante pela

Tabela 12. O que diferencia os trés modelos € portanto, as suas curvaturas uma vez que nao
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tivemos efeito significativo de grupo. Para o grupo 1, temos uma reta com uma inclinagao
negativa muito pequena; para o grupo 2, temos um modelo quadratico com uma leve
curvatura para cima e para o grupo 3, de maneira oposta ao grupo 2, temos um modelo

quadratico com uma curvatura para baixo.

Modelo Ajustado para NI - Grupo 1
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Grafico 3 - Modelo ajustado para o grupo 1 para a variavel NI (mm)
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Grafico 4 - Modelo ajustado para o grupo 2, para a variavel NI
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Modelo Ajustado para NI - Grupo 3
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Grafico 5 - Modelo ajustado para o grupo 3 para a varidvel NI (mm)

Tabela 11 - Teste de Tukey para comparacdo entre Grupos, por instante de coleta, para a varidvel NI

Grupos Médias 1. C. 95%
Coleta C Diferenca Inf. Sup.
omparados .
Respectivas (mm)
2 3 15.740 0.162 -2.216 2.540
0 21 | 15740 0.278 2178 2733
3 1 15.578 0.115 -2.400 2.630
31| 15589 0251 2143 2645
7 3.2 | 15589 0389 1875 2653
1 2 15.338 0.138 -2.199 2.474
3 1 15.578 0.165 -2.212 2.543
15 3 2 15.578 0.408 -1.840 2.656
1 2 15413 0.243 -2.078 2.563
32 | 15367 0447 1802 2695
30 31| 15367 0517 1861 2895
2 1 14.920 0.070 -2.252 2.392
2 3 14.690 0.046 2210 2301
60 2 1 14.690 0.452 -1.876 2.781
3 1 14.644 0.407 -1.979 2.792

Na Tabela 11, apresentada acima, temos os resultados dos testes de Tukey
para a comparacao dos grupos em cada instante de coleta. Conforme ja era esperado, nao
tivemos nenhuma diferenga significativa, pois o efeito de grupo ndo foi detectado pela

analise. Assim sendo, a diferenga esta presente apenas nas curvas ajustadas, ou seja, na
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relacdo entre coleta ¢ a variavel nivel de insercdo. Portanto, temos trés modelos diferentes
para explicar a relagdo entre o nivel de inser¢ao e o tempo de coleta, porém, nao foram
observadas diferencas entre as respostas médias de cada grupo, em cada instante de coleta
(ou seja, temos trés modelos ajustados, ligeiramente diferentes, mas que estdo muito
proximos entre si, ndo sendo possivel detectar diferengas entre as médias dos grupos).

Pela diferencga relativa entre as médias observadas para Nivel de Inser¢do em
cada instante de coleta, com relagdao ao instante inicial (coleta=0), vemos que para os trés
grupos a diminui¢ao do nivel de insercdo foi lenta, sendo que a maior diminuigdo total
observada foi de aproximadamente 8% para o grupo 1. Para o grupo 2, temos uma queda
ligeiramente mais acentuada até a quarta coleta (30 dias) tendo o nivel de insergao
praticamente estabilizado a partir dai. Sua diminuicao total foi aproximadamente 6.7%. No
grupo 3, por sua vez, temos uma diminui¢ao mais rapida a partir da coleta realizada aos 30

dias. Para esse grupo a diminuicao total foi de 6%.

Tabela 12 - Diferenca relativa entre as médias dos diferentes instantes de coletaem rela¢do ao instante inicial,
para a variavel NI

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Coleta
médias(mm) dif. rel. % |médias(mm) dif. rel. % |[médias(mm) dif. rel. %
0 15.770 0.00 15.740 0.00 15.450 0.00
7 15.720 0.32 15.200 3.43 15420 019
15 15.650 0.76 15.170 3.62 15.420 0.19
30 15.060 4.50 14.920 521 15230 142
60 14.238 9.72 14.690 6.67 14.644 521

A seguir apresentamos as comparagdes das propor¢des de ocorréncias das
variaveis acima, por grupo de tratamento. As andlises foram realizadas basicamente

utilizando o mesmo processo das analises globais por grupos e por coletas, ou seja,
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inicialmente estaremos testando a presenca de alguma diferenga entre as proporgdes e
posteriormente aplicaremos o teste de compara¢des multiplas de Tukey para identificar as

diferengas.

Variavel Sangramento a Sondagem — SS

No Grafico 6, temos os percentuais de sangramento a sondagem por grupos
e coleta. Como podemos observar, no grupo 1 temos uma diminui¢do constante do
sangramento enquanto que nos dois outros grupos, apesar de apresentar perfis semelhantes,
esta diminuigdo, além de ndo ser tao evidente, praticamente estabilizou apds a coleta
realizada com 30 dias. No grupo 1 a diminui¢do na propor¢ao de sangramento entre o
instante inicial e a Gltima coleta, com 60 dias, foi de 50%, enquanto que, para os grupos 2 e

3 a diminuicdo na propor¢cdo de casos sangramentos foi de 33.5% e 18.1%,

respectivamente.
Sangramento a Sondagem por Grupo e Coleta
100+
3 | P | |
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25+ o o
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Grafico 6 - Sangramento a Sondagem por grupo e coleta.
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Na Tabela 13 apresentamos as contagens e proporgdes de ocorréncias de

sangramento, por grupos.

Tabela 13 - Sangramento a Sondagem por grupo e coleta

Coleta — contagens

Coleta - proporcoes

Grupos SS

0 7 15 30 60 0 7 15 30 60

Sim 20 16 14 11 8 1.000 0.800 0.700 0.550 0.500

1 Nio 0 4 6 9 8 0.000 0.200 0.300 0.450 0.500
Subtotal | 20 20 20 20 16 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Sim 19 18 16 12 12 | 0950 0947 0.842 0.632 0.632

2 Nao 1 1 3 7 7 0.050 0.053 0.158 0.368 0.368
Subtotal | 20 19 19 19 19 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Sim 19 19 19 16 14 | 0950 0950 0950 0.800 0.778

3 Nao 1 1 1 4 4 0.050 0.050 0.050 0.200 0.222
Subtotal | 20 20 20 20 18 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Na tabela 14, apresentamos os testes de comparagdo entre as proporcoes

para cada um dos grupos. Pelos resultados vemos que existe diferenga significativa entre as

propor¢des de sangramento nos grupos 1 e 2, enquanto que, no grupo 3 nenhuma diferenca

foi verificada, ou seja, para esse grupo as propor¢des podem ser consideradas iguais em

todas as coletas.

Para o grupo 1 o valor do teste foi de 15.12 com um valor p calculado em

0.0045, significativo a 1% e para o grupo 2 o valor do teste foi de 12.43, significativo a 5%.

Na seqiiéncia, portanto, deveremos aplicar o teste de comparagdes multiplas de Tukey para

comparar as proporgdes de sangramento entre coletas nos grupos 1 e 2.
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Tabela 14 - Comparagdes entre coleta, por grupo, para sangramento a sondagem

Grupo gl X Valor p Conclusao
1 4 15.2 0.0045% rejeita-se a igualdade entre as proporgdes
2 4 12.43 0.0144%  rejeita-se a igualdade entre as proporgdes
3 4 6.06 0.1945  aceita-se a igualdade entre as proporcdes

> significativo a 1%. ° significativo a 5%.

Comparacées multiplas de Tukey para o Grupo 1 — variavel SS

Coletas 60 30 15 7 0

Proporg¢des p 0.50 0.55 0.70 0.80 1.00

Pelo teste de comparagdes multiplas de Tukey, verificamos que a proporgao
de sangramento no instante inicial foi superior as propor¢des dos instantes de coleta com
15, 30 e 60 dias, porém, ndo apresentou diferenga significativa com a propor¢do de
sangramento da coleta com 7 dias.

A partir da coleta com 7 dias, nenhuma das propor¢des de sangramento
apresentou diferenga significativa, desta forma, as propor¢des de sangramento das coletas

7, 15, 30 e 60 podem ser consideradas iguais, apesar da tendéncia de queda observada.

Comparacées multiplas de Tukey para o Grupo 2 — variavel SS

Coletas 60 30 15 7 0

Proporg¢des p 0.632 0.632 0.842 0.947 0.950
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Nas comparagdes multiplas para as proporgdes do grupo dois, a situagdo ja
estd mais bem definida, pois temos a formagdo de dois grupos distintos. As proporgdes de
sangramento no instante inicial e com 7 e 15 dias, ndo apresentaram diferencas entre si,
sendo superiores as propor¢des de sangramento nas coletas com 30 e 60 dias. Estas, por sua
vez, nao foram significativamente diferentes, e, portanto, formaram um segundo grupo.
Desta forma, podemos concluir que as propor¢des de sangramento apds os 15 dias foram

menores do que as proporgdes até os 15 dias.

Sangramento a Sondagem por coleta
1.00 &

0.85 -

—e— Grupo 1

0.70 - —m— Grupo 2

Proporgao

—— Grupo 3

0.55 -

0.40 ‘ ‘ ‘ |
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Grafico 7 - Proporgao de sangramento a sondagem por coleta e grupo

Tabela 15 - Comparagdes entre grupos, por coleta, para sangramento a sondagem

Coleta g.L X Valor p Conclusao
0 2 1.034 0.5962 aceita-se a igualdade entre as proporgdes
7 2 3.201 0.2018 aceita-se a igualdade entre as proporgdes
15 2 4.467 0.1072 aceita-se a igualdade entre as proporgdes
30 2 2.898 0.2348 aceita-se a igualdade entre as proporgdes
60 2 2.855 0.2399 aceita-se a igualdade entre as proporgdes
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Variavel Presenca de Placa — PP

Na Figura 9 e Tabela 16 temos os percentuais de presenga de placa por
grupos e coleta. Como podemos observar, para todos os grupos houve uma forte
diminui¢do no percentual de placa do instante inicial para a coleta realizada ap6s 7 dias,
sendo que a diminui¢do foi mais evidente no grupo 1, onde o percentual caiu de 95% no
instante inicial, para apenas 20% na primeira coleta, com uma diminui¢do relativa de
78.9%. A diminuigao relativa do instante inicial com a ultima coleta, realizada apds 60 dias,
foi de apenas 40.8%, devido ao crescimento da presenca de placa apos o instante de coleta
7.

Nos grupos 2 ¢ 3 observamos comportamentos semelhantes, porém menos
evidentes. No grupo dois o percentual de placa no instante inicial foi também de 95%,
caindo para 47.4% na coleta realizada ap6s os 7 dias, perfazendo uma diminuicao relativa
de 50.1%. Ja, no ultimo instante de coleta o percentual de placa observado foi de 63.2%,
numa diminuicdo relativa total, ap6s 60 dias, de 33.5%. No grupo 3 os valores sdo muito
parecidos com os do grupo 2. No instante inicial o percentual observado de placa foi de
100%, com uma queda para apenas 45% na coleta aos 7 dias, numa diminuicao relativa de
55%. A diminuigdo relativa total apds os 60 dias foi de 38.9%, quando foram observados

61.1% dos pacientes com presenca de placa.
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Grafico 9 - Presenca de placa por grupo e coleta

Tabela 16 - Presencga de placa por grupo e coleta
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Grupos PP Coleta - contagens Coleta - Proporgoes

0 7 15 30 60 0 7 15 30 60

Sim 19 4 3 7 9 0.950 0.200 0.150 0.350 0.563

1 Niao 1 16 17 13 7 0.050 0.800 0.850 0.650 0.438
Subtotal | 20 20 20 20 16 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Sim 19 9 9 12 12 | 0950 0474 0474 0.632 0.632

2 Nao 1 10 10 7 7 0.050 0.526 0.526 0368 0.368
Subtotal | 20 19 19 19 19 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Sim 20 9 11 12 11 1.000 0.450 0.550 0.600 0.611

3 Nao 0 11 9 8 7 0.000 0.550 0.450 0.400 0.389
Subtotal | 20 20 20 20 18 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Nos testes para as comparagdes de coletas, Tabela 17, rejeitamos a hipotese

de igualdade de proporg¢des para todos os grupos, ou seja, em todos os grupos existe pelo

menos uma diferencga significativa entre as coletas com relagio os percentuais de placa.

Para o grupo 1 o valor do teste foi de 34.29 com um valor p calculado em

0.0000, altamente significativo. Para o grupo 2 o valor do teste foi de 12.84, significativo a
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5% e, no grupo 3, o valor do teste foi de 15.34, com um valor p de 0.0040, significativo a
1%.

Tabela 17 - Comparagdes entre coleta, por grupo, para presenga de placa

Grupo gl X Valor p Conclusio
1 4 34.29 0.0000"  rejeita-se a igualdade entre as proporgdes
2 4 12.84 0.0121%  rejeita-se a igualdade entre as proporgdes
3 4 15.34 0.0040° rejeita-se a igualdade entre as proporgdes

¥ significativo a 0.01%. * significativo a 1%. ¥ significativo a 5%

Nas comparagdes multiplas para o grupo 1, observamos que apenas o
instante inicial foi significativamente diferente, com uma propor¢do de placa superior aos
demais instantes de coleta. Para todos os outros instantes de coleta, as diferengas entre os
percentuais de placa ndo foram significativas, ou seja, podemos concluir que nas coletas

com 7, 15, 30 e 60 dias, os percentuais de placa ndo foram estatisticamente diferentes.

Comparacées multiplas de Tukey para o Grupo 1 — variavel PP.

Coletas 15 7 30 60 0

Proporg¢des p 0.150 0.200 0.350 0.563 0.950

Nas comparagdes do grupo 2, por sua vez, verificamos que o percentual de
placa no instante inicial foi superior aos das coletas com 7 e 15 dias, ndo apresentando
diferenca significativa com os das coletas com 30 e 60 dias, ou seja, apds 30 dias os
pacientes retornaram aos indices de placa observados no inicio do estudo.

Verificamos ainda que os percentuais de placa observados nas coletas aos 7,

15, 30 e 60 dias ndo foram estatisticamente diferentes.



Comparacdes multiplas de Tukey para o Grupo 2 — variavel PP

Coletas

15 7 30 60 0

Proporgdes p

0.474 0.474 0.632 0.632 0.950

84

Para o grupo 3, os resultados foram os mesmos do grupo 1, onde apenas o

instante inicial foi significativamente diferente, com uma propor¢ao de placa superior aos

demais instantes de coleta. Para todos os outros instantes de coleta, as diferencgas entre os

percentuais de placa ndo foram significativas, ou seja, podemos concluir que nas coletas

com 7, 15, 30 e 60 dias, os percentuais de placa ndo foram estatisticamente diferentes.

Comparacées multiplas de Tukey para o Grupo 3 — variavel PP

Coleta

7 15 30 60 0

Proporgoes p

0.450 0.550 0.600 0.611 1.000

Proporgao

Presenca de Placa por coleta
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Grafico 10 - Proporcao de presenga de placa por coleta e grupo
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Tabela 18 - Comparagdes entre grupos, por coleta, para presenga de placa.

Coleta g.l X Valor p Conclusio
0 2 1.034 0.5962 aceita-se a igualdade entre as proporcdes
7 2 3.891 0.1429  aceita-se a igualdade entre as proporcdes
15 2 7.555 0.0229%  rejeita-se a igualdade entre as proporgdes
30 2 3.773 0.1516  aceita-se a igualdade entre as proporcdes
60 2 0.179 0.9142 aceita-se a igualdade entre as proporcdes

¥ Significativo a 5%.

Comparagdes multiplas entre grupos, para coleta 15, para a varidvel presenca de placa.

Grupos

Proporgoes p

0.150 0.474 0.550

Variavel Inflamacao Gengival — IG

As proporgdes de inflamacdo gengival por coleta dentro de grupo sdo

apresentadas na Tabela 19, sendo que a representacao grafica ¢ dada pelo Grafico 11. Os

comportamentos nos grupos nao obedecem a um padrdo, sendo que cada grupo apresenta

uma particularidade.

No grupo 1, o percentual de inflamag¢do gengival no instante inicial foi

muito elevado, com 95% dos casos. A partir dai, nas coletas seguintes, os percentuais

flutuaram num determinado patamar quase constante, sempre abaixo de 50%. A diminuigao

relativa do percentual no instante inicial para o instante de coleta apos os 7 dias foi de 53%

¢ a diminuigao relativa do instante final em relagdo ao inicial foi de 47%.
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Para grupo 2, no instante inicial, o percentual de inflamacao gengival ja foi
baixo, com apenas 50% dos casos. Este percentual caiu até atingir um valor minimo de
26.3% aos 15 dias, sendo que a partir dai ocorre um pequeno aumento nos percentuais,
porém nada substanciais. A diminui¢ao relativa do percentual no instante inicial para o
instante de coleta apds os 7 dias foi de apenas 16% e a diminuigao relativa do instante final
em relagdo ao inicial foi de 26%. A diminuicdo do instante de coleta aos 15 dias em relacdo

ao instante inicial foi de 47%.

O grupo 3, por sua vez, apresentou um percentual de inflamagao gengival no
instante inicial alto, com 75% dos casos. No instante de coleta aos 7 dias, este percentual
cai fortemente, indo atingir 25% dos casos. A partir dai, ocorre uma recuperacdo nos
percentuais, sendo que no instante final do estudo, aos 60 dias, os percentuais ja sao
maiores do que os do instante inicial. A diminui¢do relativa do percentual no instante
inicial para o instante de coleta ap6s os 7 dias foi de 67% e a diminui¢do relativa do
instante final em relacdo ao inicial foi de -4%, ou seja, a proporc¢ao de inflamagdo gengival

no instante final foi 4% maior do que a do instante inicial.

Inflamagéo Gengival por Grupo e Coleta

100+

751

% 50

25+

0 7 15 30 60 0 7 15 30 60 0 7 15 30 60

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Grafico 11 - Inflamacdo gengival por grupo e coleta



Tabela 19 - Inflamagdo Gengival por grupo e coleta
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Grupos c Coleta — contagens Coleta - Proporgoes

0 7 15 30 60 0 7 15 30 60

Sim 19 9 7 7 8 0.950 0.450 0350 0.350 0.500

1 Nao 1 11 13 13 8 0.050 0.550 0.650 0.650 0.500
Subtotal | 20 20 20 20 16 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Sim 10 8 5 6 7 0.500 0421 0263 0316 0.368

2 Nao 10 11 14 13 12 | 0.500 0.579 0.737 0.684 0.632
Subtotal | 20 19 19 19 19 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Sim 15 5 10 12 14 | 0.750 0.250 0.500 0.600 0.778

3 Niao 5 15 10 8 4 0.250  0.750 0.500 0.400 0.222
Subtotal | 20 20 20 20 18 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0

Os testes para as comparagdes de coletas sdao dados pela Tabela 20.

Conforme podemos observar, a hipdtese de igualdade de proporcdes entre coletas ¢

rejeitada para os grupos 1 e 3. Para o grupo 2, ndo rejeitamos a hipotese de igualdade de

propor¢des entre as coletas, ou seja, as propor¢des de indice gengival das coletas ndo sao

estatisticamente diferentes.

Para o grupo 1 o valor do teste foi de 19.87 com um valor p calculado em

0.0005, significativo a 0.1%. Para o grupo 3 o valor do teste foi de 14.65, com um valor p

de 0.0055, significativo a 1%.

Tabela 20 - Comparagdes entre coleta, por grupo, para inflamago gengival

Grupo gl X Valor p Conclusao
1 4 19.87 0.0005* rejeita-se a igualdade entre as proporgdes
2 4 2.81 0.5906 aceita-se a igualdade entre as proporgdes
3 4 14.65 0.0055° rejeita-se a igualdade entre as proporc¢des

* significativo a 0.1%. * significativo a 1%

Nas comparagdes multiplas para o grupo 1, vemos que para o instante

inicial, a proporcao de inflamagdo gengival foi superior a todas as demais. Por outro lado,

as proporg¢des de todas as outras coletas ndo foram estatisticamente diferentes.




Comparacées multiplas de Tukey para o Grupo 1 — variavel IG

Grupos

30 15 7 60 0

Proporg¢des p

0.35 0.35 0.45 0.50 0.95
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Pelas comparagdes multiplas para o grupo 3, vemos uma situagdo diferente

da anterior. As proporgdes de inflamagdo gengival das coletas inicial e apos 15, 30 e 60

dias, ndo foram significativamente diferentes. Este resultado mostra que as proporg¢des de

inflamagao gengival retornaram aos indices iniciais ja apds 15 dias, na terceira coleta.

Verificamos, ainda, que as propor¢des das coletas realizadas apos 7, 15 e 30

dias nao apresentaram diferencas significativas.

Comparacdes miltiplas de Tukey para o Grupo 3 — variavel IG

Coletas 7 15 30 0 60
Proporg¢des p 0.250 0.500 0.600 0.750 0.778
Inflamagéo Gengival por coleta

1,00

0,75
@ —o— Grupo 1
'g 0,50 —— Grupo 2
ne_ —A— Grupo 3

0,25

0,00 T T T T 1

0 15 30 45 60

Coleta (dias)

Grafico 12 - Proporg¢ao de inflamagao gengival por coleta e grupo



Tabela 21 - Comparagdes entre grupos, por coleta, para inflamacdo gengival

Coleta g.l X Valor p Conclusio
0 2 10.398  0.0055° rejeita-se a igualdade entre as propor¢des
7 2 1.989 0.3700 aceita-se a igualdade entre as proporcdes
15 2 2.405 0.3004 aceita-se a igualdade entre as proporcdes
30 2 3.897 0.1425 aceita-se a igualdade entre as proporcdes
60 2 6.457 0.0396" rejeita-se a igualdade entre as propor¢des

* Significativo a 1%. * Significativo a 5%.
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Comparagdes multiplas entre grupos, para coleta 0, para a variavel inflamacao gengival.

Grupos

2

Proporgdes p

0.500

0.750

0.950

Comparagdes multiplas entre grupos, para coleta 60, para a variavel inflamagdo gengival.

Grupos

Proporgdes p

0.368

0.500

0.778

Variavel Supuracao —

SP

Na Tabela 22 temos as propor¢des de presenca de supuracdo por coleta

dentro de grupo e no Grafico 13, a representacdo grafica, sendo que observamos

comportamentos diferenciados para cada um dos grupos. No grupo 1, as duas primeiras

coletas apresentaram propor¢des semelhantes e a partir dai ocorreu uma grande queda,

culminando com 100% dos casos sem presenga de supuragdo no instante final. A

diminuigao relativa da coleta aos 15 dias em relag¢do aos 7 dias foi de 83%. Ja a diminuicao

relativa total, da ultima coleta em relagao ao instante inicial, foi de 100%.
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Para o grupo 2, a propor¢do de supuragdo no instante inicial foi de 30%,

caindo para 0% ja na segunda coleta e ndo mudando mais. No grupo 3, a queda na

propor¢ao de supuracdo ¢ lenta até a penultima coleta, apos 30 dias. Da coleta realizada

apos 30 dias, a queda foi substancial, caindo de um percentual de 15% para 0% na ultima

coleta. A diminuigdo relativa da coleta aos 7 dias em relagdo ao instante inicial 33% ¢ a

diminuigao relativa total também foi de 100%.

Tabela 22 - Supuracdo por grupo e coleta

Coleta - contagens Coleta - Proporgoes
Grupos SP
0 7 15 30 60 0 7 15 30 60
Sim 7 6 1 1 0 0.35 0.30 0.05 0.05 0.00
1 Nio 13 14 19 19 16 0.65 0.70 0.95 0.95 1.00
Subtotal | 20 20 20 20 16 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Sim 6 0 0 0 0 0.30 0.00 0.00 0.00 0.00
2 Nio 14 19 19 19 19 0.70 1.00 1.00 1.00 1.00
Subtotal | 20 19 19 19 19 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Sim 6 4 3 3 0 0.30 0.20 0.15 0.15 0.00
3 Nao 14 16 17 17 18 0.70 0.80 0.85 0.85 1.00
Subtotal | 20 20 20 20 18 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Supuragao por Grupo e Coleta
40
<O D
%20 b 0~
2y |
0 7 15 30 60 0 7 15 30 60 0 7 15 30 60
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Gréfico 13 - Supuragdo por grupo e coleta
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Os testes para as comparagdes de coletas sao dados pela Tabela 23.
Conforme podemos observar, a hipotese de igualdade de proporcdes entre coletas ¢
rejeitada para os grupos 1 e 2. Para o grupo 3, ndo rejeitamos a hipotese de igualdade de
proporcdes entre as coletas, ou seja, as proporgdes de presenca de supuracdo das coletas
ndo sdo estatisticamente diferentes.

Para o grupo 1 o valor do teste foi de 15.22 com um valor p calculado em
0.0043, significativo a 1%. Para o grupo 2 o valor do teste foi de 24.32, com um valor p de

0.0001, significativo a 0.01%.

Tabela 23 - Comparagdes entre coleta, por grupo, para supuracao.

Grupo gl X Valor p Conclusao
1 4 15.22 0.0043° rejeita-se a igualdade entre as proporgdes
2 4 24.32 0.0001* rejeita-se a igualdade entre as proporg¢des
3 4 6.50 0.1649 aceita-se a igualdade entre as proporgdes

¥ significativo a 0.01%. * significativo a 1%.

Pelas comparagdes multiplas para o grupo 1, podemos observar que as
propor¢des de supuracdo das coletas inicial e apos 7, 15 e 30 dias, ndo foram
significativamente diferentes, porém as proporg¢des de supuragdo no instante inicial e apos 7
dias foram superiores a proporcao da ultima coleta.

Verificamos, ainda, que as propor¢des das coletas realizadas apos 15, 30 e

60 dias ndo apresentaram diferencas significativas.

Comparacées multiplas de Tukey para o Grupo 1 — variavel SP.

Coleta 60 30 15 7 0
Propor¢des p 0.00 0.05 0.05 0.30 0.35




92

Para o grupo 1, as comparagdes multiplas mostraram que no instante inicial,
a propor¢do de supuragdo foi superior a todas as demais. Por outro lado, como todas as

outras propor¢des de supuracdo foram iguais a zero, as mesmas nao foram diferentes

significativamente.

Comparacées multiplas de Tukey para o Grupo 2 — variavel SP.

Coletas 60 30 15 7 0

Proporgdes p 0.00 0.00 0.00 0.00 0.30

Supuragao por coleta

0.40

0.30
@ —e—Grupo 1
S 0.20 - —m— Grupo 2
E —— Grupo 3

0.10 -

0.00 =

0 15 30 45 60
Coleta (dias)

Grafico 14 - Proporgdo de supuragdo por coleta e grupo



Tabela 24 - Comparagdes entre grupos, por coleta, para supuragao

Coleta g.L X

Valor p Conclusio

0 2 0.154
7 2 6.430
15 2 3.620
30 2 3.620
60 - -

0.9259 aceita-se a igualdade entre as proporcdes

0.0402% rejeita-se a igualdade entre as propor¢des

0.1636  aceita-se a igualdade entre as propor¢des

0.1636  aceita-se a igualdade entre as proporcdes

nao foi possivel aplicar o teste

¥ Significativo a 5%.

Comparagdes multiplas entre grupos, para coleta 7, para a variavel supuragdo

Grupos

Proporgoes p

0.000 0.200 0.300

Resultados Microbiologicos:
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A Tabela 25 apresenta os testes de comparagdes de proporgdes entre as

coletas realizadas nos instantes inicial e final (ap6s 60 dias). Os teste foram realizados para

a prevaléncia total de cada bactéria, dentro de grupo.O teste aplicado foi o teste Z para

comparagdes de duas proporcdes, sendo que os valores p’s dos testes sdo apresentados.

Cada bactéria estd sombreada com a cor de acordo com a classificagdo estabelecida por

Socransky et al (1998) em relagdo aos complexos bacterianos.



Tabela 25 - Comparagdes de propor¢des entre as coletas realizadas nos instantes inicial e final

BACTERIA GRUPO PO P60 Z valor p

A a a 1 0.700 0.125 2.440 0.015 proporgdo coleta 0O > coleta 60
A a a 2 0.400 0.200 0.976 0.329 proporgdo coleta 0 = coleta 60
A a a 3 0.400 0.333 0.301 0.764 proporcdo coleta 0 = coleta 60
A a b 1 0.500 0.125 1.677 0.094 proporcdo coleta 0 = coleta 60
A ab 2 0.300 0.100 1.118 0.264 proporcdo coleta 0 = coleta 60
A a b 3 0.200 0.000 1.418 0.156 proporcdo coleta 0 = coleta 60
A a c 1 0.700 0.250 1.897 0.058 proporcdo coleta 0 = coleta 60
A ac 2 0.300 0.300 0.000 1.000 proporcdo coleta 0 = coleta 60
A a c 3 0.500 0.111 1.821 0.069 proporgcdo coleta 0 coleta 60
A israelli 1 0.400 0.375 0.108 0.914 proporcdo coleta 0 = coleta 60
A israelli 2 0.400 0.000 2.236 0.025 proporcdo <coleta 0 > coleta 60
A israelli 3 0.200 0.000 1.418 0.156 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
A naeslundi 1 1.000 0.625 2.121 0.034 proporcdo coleta 0 > coleta 60
A naeslundi 2 0.800 0.200 2.683 0.007 proporcdo <coleta 0 > coleta 60
A naeslundi 3 0.400 0.444 0.196 0.845 proporcdo <coleta 0 = coleta 60

C gingivalis 1 0.800 1.000 1.342 0.180 proporgcdo <coleta 0 = coleta 60
C gingivalis 2 1.000 0.500 2.582 0.010 proporcdo <coleta 0 > coleta 60
C gingivalis 3 0.500 0.333 0.735 0.463 proporcdo coleta 0 = coleta 60
C ochracea 1 0.900 0.500 1.883 0.060 proporcdo coleta 0 coleta 60
C_ochracea 2 0.500 0.400 0.449 0.653 proporcdo coleta 0 = coleta 60
C ochracea 3 0.600 0.444 0.678 0.498 proporcdo coleta 0 coleta 60

C sputigena 1 0.500 0.000 2.353 0.019 proporgcdo coleta 0 coleta 60
C_sputigena 2 0.600 0.200 1.826 0.068 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
C_sputigena 3 0.500 0.222 1.253 0.210 proporcdo coleta 0 = coleta 60
E corrodens 1 0.700 0.000 3.027 0.002 proporgdo coleta 0 > coleta 60
E corrodens 2 0.400 0.200 0.976 0.329 proporcdo coleta 0 = coleta 60
E corrodens 3 0.200 0.000 1.418 0.156 proporgcdo coleta 0 = coleta 60

G _morbillorum 1 0.000 0.125 1.150 0.250 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
G morbillorum 2 0.600 0.100 2.344 0.019 proporgcdo coleta 0 > coleta 60
G _morbillorum 3 0.100 0.000 0.975 0.330 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
N mucosa 1 0.400 0.125 1.294 0.196 proporcdo coleta 0 coleta 60
N mucosa 2 0.200 0.100 0.626 0.531 proporgdo coleta 0 = coleta 60
N mucosa 3 0.000 0.111 1.083 0.279 proporcdo coleta 0 coleta 60
P _acnes 1 1.000 0.000 4.243 0.000 proporcdo <coleta 0 > coleta 60



95

P _acnes 2 0.100 0.100 0.000 1.000 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
P acnes 3 0.200 0.111 0.531 0.596 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
P anaerobius 1 0.600 0.000 2.683 0.007 proporcdo <coleta 0 > coleta 60
P anaerobius 2 0.400 0.100 1.549 0.121 proporgdo coleta 0 = coleta 60
P anaerobius 3 0.200 0.000 1.418 0.156 proporcdo coleta 0 = coleta 60

S gordonii 1 0.100 0.000 0.920 0.357 proporgcdo coleta 0 = coleta 60
S _gordonii 2 0.100 0.000 1.026 0.305 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
S _gordonii 3 0.100 0.000 0.975 0.330 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
S intermedius 1 0.000 0.000 0.000 1.000 comparacdo ndo realizada EP=0

S _intermedius 2 0.100 0.000 1.026 0.305 proporgcdo coleta 0 coleta 60
S _intermedius 3 0.200 0.111 0.531 0.596 proporcdo coleta 0 = coleta 60
S mitis 1 0.400 0.750 1.485 0.138 proporgcdo coleta 0 = coleta 60
S mitis 2 1.000 0.600 2.236 0.025 proporgdo coleta 0 > coleta 60
S mitis 3 0.300 0.556 1.127 0.260 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
S noxia 1 0.700 0.125 2.440 0.015 proporcdo <coleta 0 > coleta 60
S noxia 2 0.200 0.200 0.000 1.000 proporcdo coleta 0 = coleta 60
S noxia 3 0.400 0.222 0.832 0.405 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
S oralis 1 0.700 0.000 3.027 0.002 proporcdo <coleta 0 > coleta 60
S oralis 2 0.500 0.300 0.913 0.361 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
S oralis 3 0.500 0.111 1.821 0.069 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
S _sanguis 1 0.900 0.000 3.795 0.000 proporcdo <coleta 0 > coleta 60
S_sanguis 2 1.000 0.500 2.582 0.010 proporcdo coleta 0 > coleta 60
S sanguis 3 0.600 0.333 1.162 0.245 proporgcdo coleta 0 = coleta 60
T socrans 1 0.200 0.000 1.342 0.180 proporcdo <coleta 0 = coleta 60
T socrans 2 0.000 0.000 0.000 1.000 comparacdo ndo realizada EP=0

T socrans 3 0.400 0.111 1.428 0.153 proporcdo coleta 0 = coleta 60

A Tabela 26 a seguir apresenta os testes para a prevaléncia total de cada
bactéria dentro dos grupos. O teste aplicado foi o de compara¢des multiplas de Tukey para

proporgdes, sendo que o nivel de significancia utilizado foi de 0.05 (ou seja, 5%) .
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Para simplificagdo, estamos apresentando, aquelas comparagdes onde a
diferenca foi significativa.

Desta forma, para a primeira linha da Tabela temos que a propor¢do de
bactérias do tipo Aa a presente no instante de coleta 7 do grupo 1 foi significativamente
superior a propor¢ao no instante de coleta 30. Cada bactéria estd sombreada com a cor de
acordo com a classificacdo estabelecida por Socransky et al (1998) em relagdo aos

complexos bacterianos.

Tabela 26 - Prevaléncia total de cada bactéria dentro dos grupos

BACTERIA GRUPO PI PJ coleta I coleta J
A a a 1 0.900 0.200 proporgédo coleta 07 > coleta 30
A a a 1 0.900 0.125 proporgdo coleta 07 > coleta 60
A a a 1 0.800 0.125 proporgdo coleta 15 > coleta 60
A ab 1 0.700 0.100 proporgédo coleta 07 > coleta 30
A ac 1 1.000 0.250 proporgédo coleta 07 > coleta 60
A ac 1 1.000 0.250 proporgdo coleta 15 > <coleta 60
A ac 3 0.500 0.000 proporcédo coleta O > coleta 30
A ac 3 0.500 0.000 proporgdo coleta 07 > coleta 30
A naeslundi 1 1.000 0.500 proporgdo coleta O > coleta 30

C gingivalis 2 1.000 0.500 proporcdo coleta 0 > coleta 60
C gingivalis 2 1.000 0.500 proporcdo coleta 30 > coleta 60
C_ochracea 1 0.900 0.300 proporgdo coleta 0 > coleta 30
C_ochracea 1 1.000 0.300 proporgdo coleta 07 > coleta 30
C_ochracea 1 1.000 0.500 proporgdo coleta 07 > coleta 60
C_ochracea 1 1.000 0.300 proporgdo coleta 15 > coleta 30
C ochracea 1 1.000 0.500 proporgdo coleta 15 > coleta 60

C _sputigena 1 0.700 0.000 proporgdo coleta 07 > coleta 60
C_sputigena 1 0.900 0.000 proporgdo coleta 15 > coleta 60
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E corrodens 1 0.700 0.000 proporgdo coleta O > coleta 60
E corrodens 1 0.800 0.000 proporgdo coleta 07 > coleta 60

G _morbillorum 2 0.600 0.000 proporgdo coleta O > coleta 15
G _morbillorum 2 0.600 0.000 proporgdo coleta O > coleta 30
N mucosa 1 0.800 0.100 proporgédo coleta 15 > <coleta 30
N mucosa 1 0.800 0.125 proporgdo coleta 15 > <coleta 60
N _mucosa 2 0.800 0.100 proporgdo coleta 15 > coleta 60
P acnes 1 1.000 0.300 proporgdo coleta O > coleta 15
P acnes 1 1.000 0.200 proporcdo coleta 0 > coleta 30
P _acnes 1 1.000 0.000 proporcdo coleta 0 > coleta 60
P acnes 1 1.000 0.500 proporcgcdo coleta 0 > coleta 07
P anaerobius 1 0.600 0.000 proporcgdo coleta 0 > coleta 60
P anaerobius 1 0.800 0.000 proporcgdo coleta 07 > coleta 60

S mitis 1 0.400 1.000 proporcdo coleta 0 < coleta 15
S noxia 1 1.000 0.500 proporcdo coleta 07 > coleta 15
S noxia 1 1.000 0.200 proporcdo coleta 07 > coleta 30
S noxia 1 1.000 0.125 proporcdo coleta 07 > coleta 60
S _noxia 3 0.500 0.000 proporgdo coleta 07 > coleta 15
S _noxia 3 0.500 0.000 proporgdo coleta 07 > coleta 30
S oralis 1 0.700 0.000 proporgdo coleta 0 > coleta 60
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Os graficos de 14 a 18 a seguir representam a prevaléncia (% de sitios

colonizados) e os niveis das 36 espécies subgengivais pré- e 7, 15, 30 e 60 dias pos-

tratamento nos trés grupos. Estes dados sdo relativos a 290 amostras de placa subgengival

colhidas de 30 pacientes.
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Bactérias por grau de prevaléncia
(Grupo 1 - Coleta 1)
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Bactérias por grau de prevaléncia
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Grafico 14 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 1, coleta 1

Bactérias por grau de prevaléncia
(Grupo 1 - Coleta 3)
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Grafico 15 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 1, coleta 2

Bactérias por grau de prevaléncia
(Grupo 1 - Coleta 4)
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Grafico 16 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 1, coleta 3

Grafico 17 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 1, coleta 4
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Bactérias por grau de prevaléncia
(Grupo 1 - Coleta 5)
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Grafico 18 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 1, coleta 5

Podemos observar pelos graficos 14 a 18 que ocorreu uma redugdo das
proporcdes e dos niveis da maioria das bactérias ao longo dos exames. Na 1? coleta, das 36
bactérias pesquisadas, 21 apresentaram propor¢des superiores a 50%. Este numero oscilou,
aumentando para 26 aos 7 dias, 17 aos 15 dias, 6 aos 30 dias e 5 bactérias aos 60 dias.
Mesmo tendo aumentado a proporgao das bactérias em alguns periodos, verificamos que os
niveis destas bactérias diminuiram ao longo do tempo.

Foi encontrada uma alta prevaléncia das bactérias do complexo vermelho (P.
gingivalis, T. denticola, B. forsythus), com praticamente 100% dos pacientes sendo
portadores destes microrganismos. Da mesma forma os niveis também foram altos para as

trés bactérias, principalmente P. gingivalis e B. forsythus com mais de 50% dos casos tendo
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niveis > 10° células. Aos 7 dias verificamos que apesar das propor¢des se manterem iguais,
houve queda nos niveis destas bactérias. Aos 15 dias podemos notar continuidade desta
tendéncia, principalmente para P. gingivalis. Aos 30 dias verificamos uma reducao
significativa dos trés microrganismos com uma prevaléncia menor que 50% nos trés casos.
Na 5% coleta, aos 60 dias, verificamos uma baixa prevaléncia, com menos de 10% de todos
os sitios com presenca destas bactérias, e aqueles que foram positivos tiveram niveis
inferiores a 10° células.

Verificamos pela Tabela 26 que no grupo 1, B. forsythus e T. denticola
tiveram proporg¢oes significativamente menores nas coletas 0, 7 e 15 em relacdo aos 30 e 60
dias. Por sua vez, P gingivalis teve proporgoes significativamente menores nas coletas 0 e 7
em relagdo aos 30 e 60 dias.

De especial interesse verificamos que a bactéria C. rectus apesar de ter
apresentado queda nos niveis, aumentou a sua prevaléncia com o passar do tempo,
atingindo 100% dos sitios infectados ao final do estudo. Além desta, S. mitis, F. nucleatum
vincentii, C. gingivalis, C. ochracea e A. naeslundii apresentaram propor¢des acima de
40% na ultima coleta, verificando-se um crescimento para S. mitis ¢ C. gingivalis € um
decréscimo para as demais.

Para o restante das bactérias ocorreu um decréscimo paulatino tanto dos
niveis quanto da prevaléncia ao longo dos periodos de coleta e exame. Com excecdo das
bactérias citadas acima, todas as demais tiveram uma reducao significativa entre o inicio e
o final do experimento, sendo que 7. denticola, S. noxia, P. gingivalis, P. nigrescens, P.
micros, N. mucosa, G. morbillorum, F. nuc. nucleatum, B. forsythus, A.

actinomycetemcomitans a, A. actinomycetemcomitans b e A. actinomycetemcomitans c
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apresentando menos de 20% dos sitios infectados aos 60 dias. A maioria delas estavam

presentes em menos de 10% dos sitios.

V. parvula, T. socransky, S. gordonii, S. intermedius, S. sanguis, S. oralis, P.

melaninogenica, P. acnes, P. intermedia, P. anaerobius, F. periodonticum, E. corrodens, E.

nodatum, C. showae, C. sputigena e A. odontolyticus nao foram detectados na ultima
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Grafico 19 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 2, coleta 1

Grafico 20 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 2, coleta 2
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Bactérias por grau de prevaléncia
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V_parvula
T_socrans
T_dentic
S_mitis
S_gordonii
S_constel
S_interm
S_sanguis
S_oralis
S_noxia
P_melanino
P_gingivalis
P_nigresc
P_acues
P_intermed
P_micros
P_anaero
N_mucosa
G_morb
F_nuc_vicen
F_nuc_nuc
Fuso_perio
E_corrod
E_nodatum
C_showae
C_rectus
C_sput
C_ging
C_ochrac
B_forsythus
Aac
A_odonto
A_israelli
A_naeslundi
Aab

A_aa

0 20 40 60 80

m1 02 m3 @4 w5

Grafico 21 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 2, coleta 1

Grafico 22 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 2, coleta 2
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Grafico 23 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 2, coleta 5
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O grupo 2 apresentou perfil semelhante ao grupo 1 em relagdo aos niveis e
prevaléncia das bactérias na coleta pré-terapia, como podemos ver pelos graficos 19 a 23.
Os microrganismos do complexo vermelho apresentaram o mesmo padrdo de presenga nos
dois grupos. A partir da 2* coleta comegou a ocorrer uma queda gradual nos niveis e
prevaléncia das trés bactérias, porém com um leve aumento dos niveis no ultimo exame.

Pela tabela 25 constatamos que houve diferencga estatisticamente significante
entre o baseline e o periodo de 60 dias, tendo esta ultima coleta apresentado menores
propor¢des para A. naeslundii, A israelli, B. forsythus, C. gingivalis, F. nuc. nucleatum, G.
morbillorum, P. gingivalis, P. micros, S. mitis, S. sanguis e T. denticola. As demais
bactérias ndo apresentaram diferencas entre os dois periodos. Novamente a bactéria C.
rectus apresentou prevaléncia de 100% no periodo final, ndo sendo possivel evidenciar
portanto diferenca deste periodo em relagdo ao baseline, 15 e 30 dias. Os niveis oscilaram
bastante, ocorrendo uma diminui¢do aos 7 dias e um crescimento a partir deste periodo,
sem no entanto voltar aos niveis iniciais, apesar de haver uma tendéncia neste sentido.

Na tabela 26 verifica-se que as bactérias do complexo vermelho
apresentaram as maiores alteragdes durante os periodos experimentais. B. forsythus, P.
gingivalis e T. denticola apresentaram redugdo estatisticamente maior do baseline ao 7°,
15°, 30° e 60° dia. As diferengas entre os demais periodos nao foram significativas.

Das bactérias do complexo laranja, F. nuc. nucleatum, F. nuc. vincentii, P.
micros e P. nigrescens foram as Unicas que apresentaram alteracdes significativas entre os
periodos. F. nuc. nucleatum apresentou propor¢des maiores aos 7, 15, 30 e 60 dias em
relacdo ao baseline. P. nigrescens e P. micros apresentaram propor¢des maiores aos 7, 15 e
30 dias em relagdo ao baseline. F. nuc. vincentii apresentou diferenca entre o baseline e o

15° dia.
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Grafico 24 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 3, coleta 1

Grafico 25 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 3, coleta 2
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Bactérias por grau de prevaléncia
(Grupo 3 - Coleta 4)
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Grafico 26 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 3, coleta 3

Grafico 27 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 3, coleta 4
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Bactérias por grau de prevaléncia
(Grupo 3 - Coleta 5)
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Grafico 28 — Prevaléncia e niveis bacterianos no grupo 3, coleta 5

Pelos graficos das figuras 24 a 28 e Tabela 25, verificamos que para o grupo
3 apenas as bactérias C. rectus, C. showae, F. nuc. vincentii, P. intermedia e S. constellatus
apresentaram reducdo estatisticamente significante entre o baseline e a ultima coleta. As
demais bactérias permaneceram com as mesmas propor¢des entre os dois periodos de
observagdo, apesar de ter ocorrido flutuacdo nos niveis. Da 1* para a 2* coleta tanto a
prevaléncia como os niveis permaneceram com padroes semelhantes, tendo ocorrido neste
grupo os unicos aumentos significativos nas propor¢des. A prevaléncia de S. mitis e S.
oralis aumentou do baseline em relagdo aos 15 e 7 dias, respectivamente.

As proporgdes das bactérias do complexo vermelho permaneceram

inalteradas estatisticamente entre os periodos. Apesar de ter sido observado uma redugdo na



107

propor¢ao destes microrganismos ao longo do tratamento, aproximadamente 60% dos sitios
pesquisados apresentaram propor¢des elevadas destas bactérias no 60° dia (Tabela 25).

Pela Tabela 22 constatamos que as principais bactérias a apresentarem
reducdo na prevaléncia foram C. rectus, P. intermedia, C. showae, ¢ P. micros (complexo
laranja), S. noxia, S. oralis, S. sanguis (complexo verde), V. parvula (complexo roxo), S.
constellatus e S. noxia (complexo amarelo), e Aa ¢, sendo as ultimas nove bactérias

apresentaram redugdo nas suas proporgoes entre os periodos intermedidrios de avaliagao.
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Discussao

A cicatrizagdo decorrente dos procedimentos teraputicos periodontais tem
sido objeto de inimeros estudos nas tltimas décadas. Isso se deve ao fato de que a mesma ¢
o grande objetivo da realizagdo da terapia periodontal, procurando assim a cura da doenga.
Com a visdo etiopatogénica da doenga periodontal como uma doenca infecciosa, o
tratamento da mesma tem buscado sempre o controle dos agentes causais: a remogdo das
bactérias que formam a placa bacteriana supra e subgengival e que se encontram aderidas a
superficie dental. Um dos mecanismos pelos quais se obtém o controle da placa bacteriana
subgengival, objetivo do tratamento da periodontite ¢ através de procedimentos de
raspagem e alisamento radiculares subgengivais, com ou sem auxilio de cirurgia
periodontal para acesso (Caffesse et al.'®, 1995).

O presente estudo visou verificar o efeito que trés modalidades diferentes de
terapia periodontal mecanica nao-cirurgica provocariam nos indices clinicos de diagndstico
da doenca periodontal e na composi¢ao microbiana subgengival em periodos distintos de
avaliacdo do processo de cura da doenga. Para tal dividimos o estudo em trés grupos
contendo 10 pacientes em cada um, analisando estes pacientes no periodo inicial e aos 7,
15, 30 e 60 dias decorridos a partir de realizada a raspagem nos sitios selecionados.

O Grupo I foi criado a partir do fato que a maioria dos estudos clinicos
experimentais de terapia periodontal ndo-cirirgica sdo realizados com estes tipos de
procedimentos (Proye et al.¥, 1982, Badersten et al.”'®, 1984ab, Brayer”, 1989, Badersten

et al.', 1990).
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O objetivo do Grupo II foi verificar a importancia e a necessidade de
realizagdo de controle de placa supragengival previamente aos procedimentos subgengivais.
Esta premissa foi advogada por Rosing & Toledo®™ (2001), baseada no principio que a
cicatrizagdo ocorreria de maneira facilitada na medida em que a infeccdo supragengival
estaria minorizada. Também, poder-se-ia trabalhar em areas menos profundas, uma vez que
pela diminui¢do do edema, a profundidade de sondagem poderia reduzir (Leknes et al.®,
1996). Fernandes” (1997) e Bernd'® (1997) também se valeram deste tipo de
instrumentacao, contemplando o controle de placa supragengival.

O Grupo III procurou verificar o papel do controle de placa bacteriana
supragengival no tratamento periodontal, incluindo parametros subgengivais. Desenhos
experimentais com objetivos semelhantes tém sido propostos e tém demonstrado algum
beneficio do controle de placa supragengival na estabilidade da saude do periodonto
(Leknes et al.%®, 1996). Hellstrom et al.’' (1996) observaram efeitos positivos do controle
de placa supragengival sobre parametros microbioldgicos subgengivais. Estudos
longitudinais tém contemplado a importancia do controle de placa supragengival (Rosling
et al.¥?, 1976, Kaldahl et al.>*, 1993).

Os sitios analisados eram todos de dentes anteriores (unirradiculares) para se
evitar que fatores anatdmicos ou outros como dificuldade de acesso ao campo de raspagem
tivessem interferéncia em nossos resultados. Apesar de limitarmos nossa amostra,
obtivemos dados especificos e confiaveis a respeito do objeto de nosso estudo. Por outro
lado, todos os sitios tinham profundidade de sondagem entre 6 mm e 8 mm, visto que as
maiores modificacdes decorrentes do tratamento periodontal ocorrem nesta faixa de
profundidade. Kalkwarf et al.’®, 1989, em uma série de estudos publicados que finalizaram

com 2 anos de acompanhamento ¢ manuten¢do apos terapia periodontal ativa chegaram a
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algumas inferéncias clinicas interessantes: 1) bolsas com profundidade > 5 mm associadas a
dentes unirradiculares exibiram uma maior redu¢do da profundidade de sondagem; 2) a
reducdo total da profundidade de sondagem estd diretamente relacionada a sondagem
inicial; 3) sitios de dentes unirradiculares t€m uma menor tendéncia ao sangramento que
sitios de dentes molares; 4) superficies vestibulares e linguais de dentes unirradiculares
apresentam um menor acimulo de placa supragengival que dentes sitios proximais ou de
dentes posteriores.

Apesar dos estudos demonstrarem melhores resultados com o tratamento
cirtirgico em relagcdo ao nao cirtrgico nesta faixa de profundidade, sabe-se que o tratamento
periodontal de raspagem e alisamento radicular prévio ao tratamento cirurgico € sempre
necessario, trazendo também resultados benéficos ao paciente. Nao obstante, deve ser
levado em conta que pelo menos dois estudos importantes discordam desta idéia de que a
terapia mecanica nao-cirurgica ¢ menos favoravel em bolsas profundas, e ambos reportam o
sucesso da instrumentacdo em bolsas com 7 mm ou mais de profundidade inicial
(Listgarten et al.”’, 1978, Badersten et al.”, 1984a). Outro argumento sélido utilizado por
diversos autores em favor do tratamento periodontal ndo cirurgico é que esta terapia quando
sucedida por um plano de controle e manutengdo a longo prazo bem elaborado e executado
tem efeitos semelhantes aqueles obtidos com o tratamento cirGrgico (Ramfjord et al.’,
1987; Lindhe et al.®®, 1984).

Durante todo o periodo de andlise, ou seja, até¢ o 60° dia ap6s a RAR, nao foi
realizado nenhum outro controle mecanico ou quimico de placa, somente reforgos

193

sistematicos de higiene bucal. Sbordone et al.” (1990) demonstraram que quando o

controle de placa ¢ efetivo por parte do paciente, os resultados de raspagem e alisamento
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radiculares se mantém estaveis, ndo havendo recolonizagdo bacteriana neste periodo de 60
dias.

Em relacio ao parametro de reducdo da profundidade de sondagem,
normalmente este efeito ¢ conseguido apds a instrumentacdo mecanica como resultado da
combinagdo do ganho clinico de inser¢io e recessdo gengival (Hughes & Caffesse™, 1978;

Proye et al.*’

, 1982). Embora este pardmetro ndo seja tido como meta principal e
significado de cura da doencga periodontal, sabe-se que esta tem alguns pontos importantes
na determinacdo clinica de resultados pos-terapia periodontal. Sabe-se que uma
profundidade residual de sondagem maior que 7 milimetros pode ter um valor de
predictabilidade de perda de inser¢do importante, principalmente se aliada a outros
pardmetros como o sangramento (Badersten et al.'""'%, 1985, 1990). Por outro lado, Claffey

et al.?®

(1989) ndo conseguiram demonstrar esta relagdo da profundidade de sondagem com
progressdao da doencga. Esta relagdo s6 pode ser corretamente estabelecida quando o
sangramento esta associado (Claffey et al.”®, 1989).

Em nosso estudo pode-se verificar que, de maneira geral, a profundidade de
sondagem diminuiu com o passar do tempo nos trés grupos. Observamos o mesmo
comportamento para o grupo I e II em todos os periodos de observacao logo apds o
momento inicial de raspagem. Em média, a redug@o entre o baseline e os 60 dias do grupo I
foi de 6.6 mm para 3.6 mm e do grupo II de 6.5 mm para 3.7 mm. Nao houve diferenga
entre as medidas nos periodos intermedidrios para os dois grupos. O grupo 3 apresentou
uma redugcdo média dos sitios para profundidade de sondagem com diferenca
estatisticamente significante em relagdo ao grupo 2 aos 7, 15 e 30 dias e em relagdo ao

grupo 1 aos 15 e 30 dias, ndo apresentando diferenga no periodo final de observagao,

passando de 6.4 mm no baseline para 4.1 mm aos 60 dias. No entanto, ndo ocorreu uma
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diminuigao significativa da profundidade de sondagem nos 30 primeiros dias enquanto o
controle de placa supragengival foi mantido. A diminuigdo relativa entre as médias foi de
8.2%, enquanto que ao final a média foi de 34%. A partir do momento que o tratamento
subgengival foi instituido, houve uma reducdo significativa na profundidade das bolsas,
aproximando-se dos demais grupos aos 60 dias de analise. A raspagem supragengival
quando realizada isoladamente promoveu uma redugdo entre as médias de
aproximadamente 0.7 mm nos 30 dias de observagdo, ocorrendo uma redugdo gradual ao
longo do tempo. A profundidade residual ao final do estudo foi de 3.6, 3.7 ¢ 4.1 mm
respectivamente para os grupos 1, 2 e 3.

De fato uma reducao significativa da profundidade de sondagem ¢ esperada
apés a instrumentacdo mecanica de bolsas periodontais, principalmente em sitios com
maior profundidade. Segundo Cobb™ (1996), a redugio média para bolsas > 7 mm é de
2.16 mm. Em nosso estudo encontramos uma redu¢do média de 3.0 mm, 2.8 mm e 2.3mm
respectivamente para os grupos 1, 2 e 3. Uma redugcdo maior em nosso estudo
provavelmente tenha sido conseguida devido ao fato de termos avaliado somente dentes
unirradiculares, que apresentam um maior potencial de melhora. Este comportamento ja foi
previsto em outros estudos anteriores (Kalkwarf et al.’®, 1989, Haffajee et al.*® 1997a, De
Soete et al.*®, 2001). Por outro lado, como estes valores representam médias, podem ocorrer
grandes variacdes em qualquer sitio especifico e isto pode ocorrer devido a uma variedade
de fatores como a capacidade do operador, grau de inflamagdo dos tecidos, agentes
etioldgicos envolvidos, etc (Greenstein**, 1997).

Ao se analisar o grupo 3 separadamente ao longo dos exames, verificamos
que houve uma reducao média de 0.7 mm entre as médias do inicio ao 30° dia de avaliagdo,

mesmo tendo ocorrido somente a raspagem supragengival e controle de placa caseiro pelo
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paciente. Cercek et al.”!

(1983) reportam em seu estudo que o ato de higiene oral realizado
pelo paciente isoladamente provocou uma redugdo na profundidade de sondagem de 0.5
mm e recessao de 0.7 mm em média. Outros estudos também verificaram redugdo na
profundidade de sondagem (0.5 a 0.8 mm) quando houve remoc¢do da placa supragengival
com concomitante institui¢do da higiene oral para o paciente (Listgarten et al.”’, 1978,
Badersten et al.®, 1981; Badersten et al.’, 1984a). A reducdo que ocorreu neste mesmo
grupo nos ultimos 30 dias apos a raspagem subgengival provavelmente foi influenciada
pela diminuicdo do estado inflamatorio gengival que ocorreu previamente a remog¢ao dos
depositos bacterianos subgengivais e em decorréncia do controle da placa supra.

Efeito semelhante ocorreu no grupo 2, o qual recebeu raspagem
supragengival e controle de placa pelo paciente nos 7 dias anteriores a raspagem e
alisamento radiculares. No entanto, isso ndao implicou em melhores resultados quando
comparamos com o grupo que recebeu RAR supra e subgengival concomitantemente. Os
pacientes de ambos os grupos tiveram comportamentos estatisticamente semelhantes em
relacdo a reducdo da profundidade de sondagem nos diferentes tempos de analise. Esta
reducdo se deve a episodios cicatriciais que ocorrem apos a instrumentagdo mecanica e
remog¢ao bacteriana. A forma cicatricial mais comum ocorrida nos tecidos periodontais
decorrente deste tratamento ¢ o reparo, ou seja a formagdo de epitélio juncional longo
(Lang et al.*>, 1990).

Os resultados encontrados nos grupos 1 e 2 tém alguma similaridade a
outros estudo clinicos, como por exemplo os de Badersten et al.¥1? (1981, 1984a, 1984b,
1985, 1990), Proye et al.** (1982), Haffajee et al.*® (1997a), Cugini et al.*® (2000) bem
como os relatos de revisdo de literatura de Kaldahl et al.”> (1993), Cobb®® (1996), Cobb

31(2002) ou da meta-analise realizada por Antczac-Bouckoms et al.* (1993).
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Apesar do estudo em médias ser importante, as diferencas individuais
também devem ser levadas em conta, principalmente ao se analisar as bolsas residuais.
Nesse especial aspecto ocorreram alguns sitios ao final do estudo com profundidade > 4
mm nos grupos. Nao houve diferenca entre as médias da profundidade de sondagem
residual no ultimo periodo de analise. Apesar de alguns sitios terem permanecido com
profundidade > 4 mm, houve melhora e redugdo em relagdo a medida inicial para todos os

dentes avaliados. Esta questdo ¢ levantada por Claffey et al.*®

(1989), que verificaram que
sitios residuais com relativa profundidade apds a terapia ndo necessariamente seriam
indicativos de insucesso no tratamento, visto que estes sitios podem ter tido melhora
substancial em outros aspectos bioldgicos sem se levar em conta a redugdo da profundidade
de sondagem. A decisdo da necessidade ou ndo de terapia periodontal adicional nestes sitios
serd tomada no momento da reavaliacdo e dependera dos objetivos terapéuticos, que pode
ser a eliminagdo completa da bolsa ou paralisagdo do processo de progressao da doenga
(Greenstein®, 1997).

Sobre este aspecto da reavaliagdo, nossos dados também sao concordantes
com a literatura, visto que no periodo inferior a 30 dias ndo ocorreu melhora significativa
dos dentes tratados. Apesar de continuar ocorrendo reducdo da profundidade de sondagem
até o 60° dia, a diferenca entre as médias dos periodos nao foi significante. Portanto,
concordamos com Caton et al.”® (1982) e Dahlén et al.’’ (1992) que advogam que a
avaliacao da resposta definitiva do periodonto a raspagem e alisamento radicular ndo deve
ser realizada num periodo inferior a 4 semanas depois de concluido o tratamento. Estes
autores relatam que a maior mudanga neste parametro ocorre ente 1-3 meses apos a RAR,

apesar do periodo de cicatrizacdo e maturagcdo continuar ocorrendo at¢ 9 a 12 meses.

(Morrison et al.”>, 1980; Badersten et al.®?, 1981, 1984a; Proye et al.¥, 1982; Preshaw et
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al.*?, 1999; Cugini et al.*®, 2000). Visto que a melhora clinica continua ocorrendo ao longo
do tempo, somos favoraveis a que se aguarde o maior tempo possivel antes que se faca a
reavalia¢do dos resultados advindos do tratamento periodontal bésico, a fim de que se tenha
0 processo de reparo o mais completo possivel.

Na visdo atual da terapia periodontal, o parametro clinico nivel de inser¢ao ¢
0 mais importante na abordagem periodontal. Isso porque a natureza cronica e lenta do
processo na maioria dos casos faz com que o acompanhamento longitudinal seja a
prioridade e este ¢ o unico parametro que consegue verificar se o processo de progressao
foi paralisado, caracterizando portanto, a cura da doenga (Cobb™, 1996).

No presente estudo pdde-se verificar que, de maneira geral, o nivel de
inser¢do diminuiu muito pouco, com o passar do tempo, diferente do que observamos
anteriormente para a profundidade de sondagem. Em nenhum dos trés grupos houve ganho
de inser¢do clinica estatisticamente significante ao longo dos periodos de observacao. Entre
o baseline e o 60° dia para os trés grupos a diminui¢do € lenta, sendo que a maior
diminuigdo total observada foi de aproximadamente 8% para o grupo 1. Para o grupo 2,
temos uma queda ligeiramente mais acentuada até a quarta coleta (30 dias) tendo o nivel de
insercao praticamente estabilizado a partir dai. Sua diminui¢do total foi aproximadamente
6.7%. No grupo 3, por sua vez, temos uma diminuicdo mais rapida a partir da coleta
realizada aos 30 dias. Para esse grupo a diminuicdo total foi de 6%. Por outro lado, ndo
tivemos perda de insercdo clinica em nenhum dos grupos tratados, demonstrando a
importancia do controle de placa no processo de cura da doenga.

Da mesma forma que o parametro profundidade de sondagem, o ganho ou
perda no nivel clinico de inser¢do estd relacionado a profundidade inicial das bolsas

periodontais. Apds a realizagdo de RAR diversos estudos observaram perda clinica de
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insercao em sitios com profundidade inicial rasa (Becker et al.”’, 1988; Al-Jobouri et al.%,
1989; Hammerle et al.*®, 1991) e ganho de inser¢do em sitios com maior profundidade de
sondagem (Morrison et al.””, 1980; Badersten et a1.8, 1981; Pihlstrom et al.gl, 1983;
Ramfjord et al.¥’, 1987; Becker et al.'®, 1988; Hammerle et al.**, 1991; Pedrazzoli et al.>,

1991; Mousques et al.”

, 1980). Bolsas com profundidade inicial entre 4-6 mm
apresentaram ganho de inser¢do médio de 0.55 mm e aquelas com profundidade > 7 mm
tiveram o maior ganho com média de 1.29 mm (Cobb’, 1996). Os sitios que foram alvo da
analise nesta pesquisa enquadram-se neste intervalo considerado de bolsas profundas.

Apesar das diferencas entre a medida inicial e final em nosso estudo nao
terem sido significantes, as médias de ganho de inser¢do para os trés grupos foram de
1.225, 1.05 e 0.934, respectivamente para o grupo 1, 2 e 3. Portanto, o grupo 1 apresentou
melhores resultados clinicos de ganho de inser¢ao seguido pelo grupo 2 e grupo 3, apesar
das diferencas entre os grupos ndo terem sido significantes. As médias de ganho de
insercdo de nosso estudo estdo portanto, compativeis com as encontradas em outras
pesquisas.

O fato do ganho de inserc¢do clinica ndo ter sido significante se deve ao fato
do tempo de observagao ter sido insuficiente para que ocorressem mudancgas consideraveis
e detectaveis. Estudos histologicos em humanos (Waerhaug'*, 1978) e em macacos (Caton
& Zander”, 1979) apos RAR descreveram a regeneragdo da interface dente-epitélio na
forma de epitélio juncional longo, que & restabelecida apos uma (Caton & Zander'’, 1979)
ou duas (Waerhaug'®’, 1978) semanas. Porém, o tempo necessario para se detectar
modificagdes expressivas em termos de ganho clinico de insercdo ¢ definido por alguns
autores aos 3 meses apos realizada RAR em pacientes com periodontite cronica avangada

(Badersten et al.’, 1984a; Badersten et al.'’, 1985; Badersten et al.'?, 1990; Haffajee et al.*,
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1997a; Haffajee et al.*’, 1997b, Cugini et al.*®, 2000). Um ponto importante refere-se aos
periodos iniciais de cicatrizagdo nos periodos imediatamente ap6s RAR. Mesmo em sitios
profundos, uma estagnacdo ou até certa perda de insercdo ¢ esperada devido ao trauma
mecanico provocado pela instrumentagdo e/ou pelo carater por vezes agressivo dos
procedimentos de higiene oral (Claffey et al.”’, 1988; Badersten et al.'’, 1990;

Vanooteghem et al.'”*

, 1990). Este trauma provavelmente ¢ provocado pelo fato da
raspagem ¢ alisamento radicular se estender a uma zona onde ha completa ou parcial
destrui¢io das fibras periodontais no fundo da bolsa (Saglie et al.”>, 1975). Em alguns
sitios, esta perda de inser¢do continua ocorrendo alguns meses apds terem cessados estes
efeitos advindos da instrumentag@o ou da higiene oral. Nestes casos, segundo Badersten et
al.’ (1984a) a atividade inflamatoria provocada pelas bactérias periodontopatogénicas no
ambiente subgengival muito provavelmente sdo as causadoras deste processo.

Cabe lembrar que, para considerar alteracdes de insercao significativas, estas
devem ser de no minimo 1 mm para sondagem de for¢a controlada computadorizada e igual
ou superior a 2 mm com sondagem manual, uma vez que alteragdes menores podem ser
devidas a erro na medigio (Antczac-Bouckoms®, 1993). Embora o ganho de inser¢do seja a
meta a ser alcangada em qualquer terapia periodontal implementada, a estabilidade a longo
prazo dos resultados obtidos em termos de insercdo - seja por epitélio juncional ou
reinser¢ao das fibras conjuntivas - também ¢ importante para que se mantenha a unidade
dentaria em fun¢do ao longo dos anos (Haffajee et al.46, 1997a; Haffajee et al.47, 1997b;
Cugini et al.*°, 2000). E nesse especial aspecto, mais importante que o tipo de terapia

realizada ¢ o rigoroso plano de manuten¢do implementado apds o término do tratamento

que ird garantir que estes objetivos sejam alcangados.
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Em relacdo ao parametro sangramento a sondagem, a auséncia deste quando
do contato da sonda com o epitélio no fundo do sulco ou da bolsa seria significado da
diminuicdo da atividade inflamatoria subgengival clinicamente detectdvel. E isso estaria
associado a sitios que nao progridem com perda de inser¢do, ou seja, estariam curados
(Lang et al.®*, 1990; Joss et al.>*, 1994). Hinrichs et al.’* (1985) ainda acrescentam que
sitios que cicatrizam clinicamente, ou seja, sem sangramento, estdo associados a uma
microbiota compativel com saude.

Os dados referentes ao sangramento a sondagem mostraram que o grupo 1
apresentou melhore resultados, com uma diminui¢do constante do sangramento do instante
inicial a ultima coleta de 50%. A seguir vieram os grupo 2 ¢ 3, com uma diminui¢do na
propor¢ao de casos sangramentos de 33.5% e 18.1%, respectivamente. Como o
sangramento a sondagem ¢ obtido pelo contato da sonda com o fundo da bolsa, e esta
regido em especial apresenta melhora somente apds a instrumentagdo subgengival, os dados
deste estudo em relagdo as diferencas entre os grupos sao facilmente compreensiveis. Como
os pacientes do grupo 1 tiveram a regido subgengival instrumentada desde o primeiro
procedimento no baseline, estes pacientes apresentaram uma redugdo maior do
sangramento na primeira avaliagdo e no acumulo das avaliagdes no momento final aos 60
dias. E interessante ressaltar que ocorreu uma queda significativa do sangramento apos
decorridos 15 dias da instrumenta¢do subgengival, denotando que os tecidos precisam deste
prazo minimo para apresentar esta melhora.

Da mesma forma, os pacientes do grupo 2 somente apresentaram diminuigao
do sangramento apos a complementacao da instrumentacdo subgengival aos 7 dias, sendo
que a diminuigdo significativa ocorreu no 30° dia, ou seja, também apods 15 dias decorridos

da RAR subgengival.
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No grupo 3, apesar de ter ocorrido uma diminui¢do na ocorréncia de
sangramento do fundo da bolsa, ndo houve diferenca entre as propor¢des observadas nos
diferentes tempos de analise. Mesmo tendo sido feita raspagem subgengival no 30° dia, ndo
houve diminui¢do deste parametro. Provavelmente isso tenha ocorrido devido a falta de
contato do profissional com os pacientes durante todo este periodo final (30 dias), periodo
este que ¢ considerado como parte do tratamento periodontal ativo. Para os demais grupos,
apos a RAR subgengival, os pacientes eram acompanhados durante as outras analises, fato
que contribuia para a motivagdo destes e manutencao e melhoria da higiene oral.

A variavel sangramento a sondagem também ¢ questionada como tendo
predictabilidade para risco futuro de atividade de doenca e perda de inser¢ao (Haffajee et
al.*®, 1983). Como critério de informacgdo do estado atual dos tecidos (inflamado ou nio),
este parametro ¢ Util no momento da reavaliagdo e um bom indicador da resposta a terapia
inicial (Badersten et al.'', 1985). Também, quando associado a outros pardmetros de
avaliacdo como a profundidade de sondagem e a supuragdo, este se torna um dado
importante na avaliacdo de resultados do tratamento da doenga periodontal.

No entanto, a decisdo da implementagdo de terapia adicional apds o preparo
basico baseado nestes dados deve ser feita com cautela. Talvez a persisténcia destes indique
que existam sinais residuais da doenga e ndo a atividade desta propriamente dita. Lang et
al.”? (1990) sugerem que a “auséncia” de sangramento a sondagem utilizado como critério
de estabilidade seja melhor que o critério “presenca” de sangramento como predictor de
atividade de doenga.

Outro problema a ser levantado ¢ que como este indice ¢ dado pelo
sangramento visto a partir do fundo da bolsa, muitas vezes pode ser confundido com o

sangramento da gengiva marginal, que também ¢ tocada no trajeto de insercao e retirada da
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sonda periodontal. Além disso, diversos autores relatam da possibilidade da penetragdo da
sonda no tecido conjuntivo quando sondamos o tecido em estado inflamatorio severo ou em
recuperacao (Badersten et a1.9, 1984a; Badersten et al.”, 1985; Badersten et al.lz, 1990;
Lang et al.®*, 1986; Lang et al.®’, 1990). Isto levaria a obtencdo de resultados falso-
positivos. Uma medida que atenua estes efeitos ¢ a utilizagdo de sonda periodontal de
pressdao controlada. Esta sonda além de ter a ponta com didmetro fino possui pressao
controlada (25g ou 0.75 N), sendo menos traumatica para os tecidos durante a sondagem.
Em nosso estudo foi utilizada uma sonda computadorizada de registro automatico e for¢a
controlada (Florida Probe Corporation, Gainesville, F1 - USA) com o objetivo de se evitar
trauma aos tecidos nas avaliagoes intermediarias.

Apesar da correlagdo fraca entre sangramento a sondagem e risco para futura
perda de inser¢do, diversos autores utilizaram este pardmetro na avaliagdo da reducdo dos
niveis de inflamacdo ap0s terapia periodontal nido-cirurgica (Listgarten et al.”’, 1978; Proye
et al.83, 1982; Caton, et al.zo, 1982; Cercek et al.21, 1983; Becker et a1.13, 1988; Al-Joburi et
al.?, 1989; Kalkwarf et al.>®, 1989; Badersten et al.’, 1981; Badersten et al.’, 1984a;
Badersten et al.!!, 1985; Badersten et al.'%, 1990; Lang et al.?, 1986; Lang et al.®, 1990;
Hammerle et al.*®, 1991; Haffajee et al.*, 1997a; Haffajee et al.V’, 1997b). A reducao do
indice de sangramento apds tratamento com RAR ¢ bastante variavel nos diversos estudos
que avaliaram este parametro. A reducdo média deste indice desde o baseline foi de
aproximadamente 57%, para todos os estudos, considerando-se coletivamente. No entanto,
as médias dos estudos variaram desde 30 a 80% em diferentes tempos de observagao, tanto
em estudos de curto prazo (28 a 175 dias) como de longo prazo (1 a 5 anos) (Cobb*’, 1996).
Em nosso estudo tivemos uma redugdo de 50, 33.5 e 18.1%, respectivamente para o grupo

I, 2 e 3. Esta diferenga se refletiu de acordo com o tempo que houve da raspagem
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subgengival até o momento da tltima analise. Ou seja, para o grupo 1 tivemos 60 dias, para
o grupo 2, 45 dias e para o grupo 3, 30 dias decorridos da RAR até o exame. Quanto maior
o espacamento de tempo desde a instrumentacdo até a avaliagdo, maior foi a redugdo do
sangramento. Provavelmente a baixa reducdo destes indices ao final de nosso estudo tenha
sido reflexo de termos avaliado somente dentes com bolsas mais profundas, onde
reconhecidamente a RAR tem menor efeito pela dificuldade de acesso ao campo operatorio
que em bolsas mais rasas.

Para a variavel presenga de placa ocorreu em todos os grupos uma forte
diminui¢do no percentual de placa do instante inicial para a coleta realizada apds 7 dias,
visto que foi realizada raspagem supragengival nos 3 grupos ao baseline. Esta diminuicao ¢
mais evidente no grupo 1, onde o percentual caiu de 95% no instante inicial, para apenas
20% na primeira coleta, com uma diminui¢do relativa de 78.9%. A diminuicao relativa do
instante inicial com a ultima coleta, realizada apés 60 dias, foi de 40.8%, devido ao
crescimento da presenca de placa apos o instante de coleta 7. Nos grupos 2 e 3 observamos
comportamentos semelhantes, porém menos evidentes. No grupo dois o percentual de placa
no instante inicial foi também de 95%, caindo para 47.4% na coleta realizada apos os 7
dias, perfazendo uma diminuicdo relativa de 50.1%. J& no ultimo instante de coleta o
percentual de placa observado foi de 63.2%, numa diminuicao relativa total, apds 60 dias,
de 33.5%. No grupo 3 os valores sdo muito parecidos com os do grupo 2. No instante
inicial o percentual observado de placa foi de 100%, com uma queda para apenas 45% na
coleta aos 7 dias, numa diminuigdo relativa de 55%. A diminuicao relativa total apds os 60
dias foi de 38.9%, quando foram observados 61.1% dos pacientes com presenca de placa.

A diminuicao da presenga de placa em pacientes com doenga periodontal

instalada ¢ obtida com a instrumentacao profissional que remove nao sé o biofilme dentario
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como o calculo aderido a superficie dentaria. Nestes pacientes portadores de periodontite
cronica avangada, a presenga deste dois substratos foi consideravelmente grande, haja vista
que a porcentagem inicial dos trés grupos era de 95% para o grupo um e dois e 100% para o
grupo trés. Quando da realizacdo da raspagem seja ela supra e sub ou somente
supragengival, a tendéncia ¢ que estas porcentagens caiam a niveis bastante inferiores. No
entanto, a manutengdo destes patamares baixos depende da motivagdo do paciente em
executar HO adequada, da habilidade motora individual de cada paciente, da facilidade ou
dificuldade de acesso a cada dente ou regido especifica da boca e da capacidade do
profissional em motivar o paciente a executar a HO. Devido a todos estes fatores, a
presenca ou auséncia de placa detectada a cada exame ¢ um dos dados mais dinamicos que
temos de avaliag@o, pois estd sujeito a cooperacdo do paciente naquele momento, dia ou
semana, de acordo com a qualidade de HO que ele vem executando.

A melhora do controle de placa durante terapia periodontal ativa foi relatada
por diversos autores (Badersten et al.8, 1981; Badersten et al.9, 1984a; Badersten et al.lo,
1984b; Cercek et al?!, 1983). Ocorre um pico de melhora com a redugio dréastica da
quantidade de placa durante a fase de terapia ativa, seguida por uma deterioragdo desses
niveis durante os periodos a que se seguem pds-terapia. Este comportamento também foi
verificado em nosso estudo para os trés grupos. Isto se deve provavelmente a fatores como
o aumento da ocorréncia de recessdo gengival resultando em alteragdes anatémicas locais
e/ou o aumento da sensibilidade dentindria pds-raspagem radicular. Verificamos que quanto
maior a incidéncia destes fatores, pior era o controle de placa realizado pelos pacientes, a
despeito do reforgo que era realizado nas consultas de motivagdo. Apesar dos sitios em

dentes anteriores terem o acumulo de placa mais facilmente removido, Kaldahl et al.”



124

(1990) relatam que 43% dos dentes com profundidade de sondagem 1-4 mm acumulavam
placa, enquanto dentes com profundidade > 5 mm apresentavam actimulo de 72%.

O dado de inflamacdo gengival, apesar de também nao ser util para prever
risco futuro de perda de insercdo, foi utilizado neste estudo para avaliar o grau de
cooperacao dos pacientes ¢ a redugdo da inflamagdo gengival ao longo dos periodos
cicatriciais pos-tratamento. Apesar dos comportamentos nos grupos nao obedecerem a um
padrdo, verificamos pelos graficos que este parametro seguiu comportamento semelhante a
presenca de placa. Ou seja, como a presenga de placa pode levar a um aumento da
inflamacao gengival, estes dados se interagem.

Uma observagado clinica interessante refere-se a diminui¢ao da inflamacao
gengival nos pacientes do grupo 2 aos 7 dias. Como a raspagem subgengival foi realizada
nestes pacientes apds este periodo, verificamos que este fato facilitou bastante a
instrumentacdo destes pacientes com a diminuicdo do sangramento gengival neste
momento. Uma conseqiiéncia deste fato ¢ que a incidéncia de calculo residual verificado
nestes pacientes foi menor que nos pacientes do grupo 1, provavelmente em razdo desta
redugdo da inflamagdo.

Verificou-se no grupo 3 aos 60 dias niveis piores que ao inicio do estudo.
Isto ocorreu provavelmente devido a falta de contato destes pacientes com o profissional
nos 30 dias que se seguiram apoOs a raspagem subgengival. Este fato demonstra a
importancia do acompanhamento dos pacientes pelo profissional durante os dias do
intervalo entre o final da parte ativa do tratamento periodontal e a consulta de reavaliacao.

A oscilagdo destes dados nos trés grupos provavelmente tenha sido

provocada pela avaliacdo dicotomica deste parametro, o que por vezes ndo permite detectar
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mudangas sutis ocorridas no estado gengival, como a redugdo no estado inflamatério que €
dado por um indice estratificado como o de Loe &Silness’' (1963), por exemplo .

A presenca de supuracdo tem sido demonstrada como um sinal clinico
relacionado com a inflamagao gengival. Diferengas histologicas entre uma lesao que sangra

9
e outra que sangra e supura foram relatadas por Passo et al.’

(1988). Lesdes supurativas
geralmente apresentam uma grande area pobre em colageno com muitas células
inflamatdrias e um aumento significativo do niimero de neutrdfilos. Suspeita-se que a
supuragdo estd relacionada com o agravamento do estado inflamatério (Kaldahl et al.>®,
1990).

A reducdo relativa ao final do estudo foi de 100% em todos os grupos,

resultados estes que estdo de acordo com Vanooteghem et al.'”

(1987) que demonstraram
que a terapia periodontal ndo-cirurgica reduziu a presenga de supuracao gengival. Em nosso
estudo verificamos comportamentos diferentes para os trés grupos, fato que sugere como
este parametro apesar de ter sido favoravelmente resolvido apresenta comportamento
complexo.

O grupo 1, que teve o maior numero de sitios supurando no inicio, teve uma
leve queda até o 7° dia e a partir dai permaneceu com um unico sitio de apenas um paciente
supurando até o 30° dia. Em casos inflamatérios mais severos, acreditamos que este
parametro necessita de um tempo maior para que seja controlado. Este mesmo paciente
apresentava um controle de placa deficiente nas visitas de avaliagdo com aspecto
inflamatério gengival mais inflamado e necessitando de uma maior énfase motivacional
para que cooperasse satisfatoriamente.

Os grupos 2 e 3 demonstraram que de acordo com o estado inflamatdrio

gengival dos pacientes, somente a raspagem supragengival ¢ capaz de diminuir a
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quantidade de sitios com supuracdo. Como o grupo 2 apresentou a menor quantidade de
sitios com inflamag¢do gengival no inicio do estudo, este também apresentou os melhores
resultados em relacdo a supuragdo. O grupo 3 por sua vez apresentou uma diminuicao
paulatina do numero de sitios que supuravam do inicio ao final do estudo. Além disso,
quando analisamos individualmente os sitios com persisténcia de supuragdo apds a
raspagem, observamos que estes possuiam as maiores profundidades iniciais de sondagem,
evidenciando a associagdo entre a severidade destes parametros.

A observagdo da presenca ou auséncia de supuragdo apos a instrumentacao
mecanica das bolsas é importante pois segundo Kaldahl et al.”’ (1990), sitios que
apresentavam supura¢do nos primeiros exames tiveram uma resposta menos favoravel ao
final do estudo em relacdo a profundidade de sondagem e nivel clinico de inser¢do. Estes
autores associaram fortemente este parametro a episddios destrutivos da doenca
periodontal. Outros autores também relacionaram a supuracdo como um indicador de
progressio da doenca periodontal (Badersten et al.'', 1985; Vanooteghem et al.'®®, 1987).

O impacto da microbiota na cicatrizagdo periodontal tem sido objeto de
experimentacdo e estudo por diversos autores. Apesar do procedimento de raspagem e
alisamento radicular ser a forma mais comum de terapia da doenca periodontal, muito ainda
tem a ser descoberto em relagdo aos seus efeitos na microbiota subgengival, principalmente
nos periodos imediatamente apds. Este estudo avaliou 296 amostras de placa colhida
subgengivalmente alguns dias imediatamente apos procedimentos de raspagem supra e
subgengival, realizados concomitantemente ou em tempos distintos. Foram avaliados os
niveis e a prevaléncia de 36 diferentes espécies bacterianas utilizando a técnica do
“checkerboard DNA-DNA hybridization”. Esta técnica permite avaliar um nimero maior

de espécies bacterianas coletadas a partir de varias amostras de placa em um amplo nimero
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de pacientes. As desvantagens incluem o fato de que a detecgdo ¢ limitada as espécies para
as quais as sondas estdo disponiveis, a necessidade de um controle de qualidade meticuloso
¢ a possibilidade de reagdes cruzadas (De Soete et al.*®, 2001).

Como resultado destes procedimentos, encontramos uma alta proporcao e
elevados niveis das bactérias pesquisadas no ambiente subgengival, principalmente aquelas
relacionadas a doenca periodontal. As proporgdes bacterianas encontradas em nosso estudo

foram ainda maiores do que aquele encontrado por Colombo et al.*

(2002) que utilizou a
mesma técnica para avaliar a microbiota subgengival de pacientes nao-tratados portadores
de periodontite cronica da populagdo brasileira. O fato de encontrarmos uma prevaléncia
maior e niveis mais altos em nosso estudo se deve provavelmente a dois fatores: a
complexidade da microbiota encontrada em nossa populacao e a profundidade inicial maior
das bolsas utilizadas nesta pesquisa.

Como efeito do tratamento instituido aos pacientes deste estudo, observamos
uma reducdo considerdvel na prevaléncia e principalmente nos niveis das bactérias
subgengivais nos trés grupos. Apesar do efeito da RAR ter diminuido a propor¢ao de varias
bactérias em geral, as mais afetadas foram as do complexo vermelho. No entanto, apenas os
grupos 1 e 2 tiveram efeitos significativos, ocorrendo redugdo entre os periodos para B.
forsythus, P. gingivalis e T. denticola. Ainda assim, os pacientes do grupo 2 tiveram niveis
e prevaléncia ligeiramente maiores que os pacientes do grupo 1. Como os pacientes do
grupo 2 tinham ao final do estudo completado 45 dias pds raspagem subgengival e os do
grupo 1, 60 dias, provavelmente esta diferenca ocorreu devido a este tempo menor entre a
instrumentacao subgengival e a coleta final do grupo 2.

Como o grupo 3 foi mantido por 30 dias somente com raspagem

supragengival e ndo ocorreu diferenga nas proporcdes destas 3 espécies bacterianas entre o
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durante este periodo, podemos denotar que estas bactérias sdo afetadas substancialmente
somente pela instrumentagdo subgengival. Isto fica caracterizado pela menor prevaléncia
destes microrganismos aos 60 dias no grupo 1, que teve um intervalo maior entre a
instrumentacdo subgengival e o momento da coleta. Tampouco encontramos diferencas nas
propor¢des entre o inicio e o final do estudo aos 60 dias. Este fato evidencia a importancia
de se aguardar por periodos maiores de cicatrizagdo para que seja realizada andlise da
microbiota subgengival apos o tratamento com RAR.

Em relacdo aos niveis bacterianos, tivemos um decréscimo para os trés
grupos, sendo que no grupo 3 a redugdo foi menor que para os demais no periodo final de
observagdo. Neste grupo, a reducdo destas trés bactérias também foi mais lenta que nos
outros grupos, enquanto o grupo 2 foi o que apresentou diminui¢do mais rapida apos RAR.
Porém, este fato nao se refletiu em melhores resultados quando comparamos no periodo
final o grupo 2 com o 1. A reducdo nos niveis bacterianos no grupo 2 e 3 apds a realizacao
de raspagem supragengival somente, evidencia a relagdo existente entre a placa supra e
subgengival. Ou seja, a simples remocao da placa supra ¢ suficiente para causar uma
reducdo das bactérias periodontopatogéncias, embora nao seja suficiente para reduzir estas
bactérias a niveis compativeis com a saude dos tecidos periodontais. Isto ficaria dependente
da complementagao da instrumentagdo subgengival.

De fato, a eficacia da terapia periodontal esta diretamente relacionada a
habilidade do tratamento em reduzir ou eliminar os niveis e/ou a prevaléncia de uma ou
mais espécies bacterianas patogénicas (Cobb®', 2002). Hinrichs et al.’®> (1985),
demonstraram que apdés procedimentos de raspagem e alisamento radicular ha uma
modificagdo substancial da microbiota, que se torna uma microbiota semelhante a sitios

sem doenga. Recentemente, Haffajee et al.***” (1997a, b) e Cugini et al.*® (2000) utilizando
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o método do ‘“checkerboard DNA-DNA hybridization” relataram que a raspagem e
alisamento radiculares resultaram em redugdo significante na contagem de sondas de DNA
de trés espécies bacterianas subgengivais especificas que consistiam exatamente da
Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus e Treponema denticola. Os achados de
outros estudos anteriores confirmam este decréscimo na prevaléncia e nos niveis de P.
gingivalis e T. denticola (Ali et al.l, 1992; Simonson et al.97, 1992; Shiloah & Pattersgs,
1994). Estes resultados estdo de acordo com o que encontramos neste estudo.

A importancia de se detectar a presenga das bactérias deste complexo para

avaliar a eficicia da RAR foi demonstrada por Haffajee et al.*’

(1997b), que detectaram
baixos niveis destes trés microrganismos no periodo pré-terapia. Este fato foi fortemente
associado a pacientes que apresentaram baixa resposta ao tratamento com RAR somente.
Os dados deste estudo sugerem ainda que os niveis de certas bactérias, particularmente 7.
denticola, devem ser usados para identificar pacientes que provavelmente podem se
beneficiar do tratamento com RAR.

No grupo 1, além destas trés bactérias, tivemos uma reducdo significativa
entre o periodo inicial e final de 4. naeslundii, C. sputigena, E. corrodens, F. nuc.
nucleatum, F. nuc. vincentii, P. acnes, P. anaerobius, P. melaninogenica, P. micros, S.
constellatus, S. noxia, S. oralis, S. sanguis e V. parvula. Além disso, observou-se ao final
do estudo uma alta prevaléncia, embora com niveis mais baixos, de S. mitis, F. nuc.
vincentii, C. rectus, C. gingivalis, C. achracea e A. naeslundii, todas estas bactérias
colonizando entre de 40 e 100% dos sitios analisados, verificando-se um crescimento para

S. mitis e C. gingivalis e um decréscimo para as demais. V. parvula, T. socransky, S.

gordonii, S. intermedius, S. sanguis, S. oralis, P. melaninogenica, P. acnes, P. intermedia,
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P. anaerobius, F. periodonticum, E. corrodens, E. nodatum, C. showae, C. sputigena ¢ A.
odontolyticus nao foram detectados na ltima analise.

Diferentemente do estudo de Haffajee et al.*

(1997a) que nao encontraram
diferenga estatistica entre o inicio e o final do estudo aos 3 meses para prevaléncia de
nenhuma espécie bacteriana além daquelas do complexo vermelho, em nosso estudo foi
encontrado diferenga entre o inicio ¢ o final para 15 espécies bacterianas. Esta reducao
significativa provavelmente ocorreu devido a alta prevaléncia destas bactérias ao inicio do
estudo, com porcentagens maiores que aquelas encontradas no estudo supra citado. A alta
prevaléncia ao final do estudo de C. rectus e F. nuc. vincentii, ambas do complexo laranja,
estdo relacionadas ao aumento da profundidade de sondagem e inflamagdo gengival.
Provavelmente os sitios infectados por estas bactérias sejam aqueles com maior
profundidade residual de sondagem e persisténcia de inflamagdo periodontal. Este
complexo laranja também ¢ suspeito de preceder o desenvolvimento e aumento do nimero
de espécies bacterianas na regido subgengival (De Soete et al.**, 2001). As demais bactérias
que apresentaram redug@o ao final do estudo sdo de um dos outros complexos (amarelo,
verde e roxo), ou relacionadas a eles, consideradas benéficas (Socransky et al.'”, 1998).
Outro ponto divergente entre nosso estudo e o de Haffajee et al.*® (1997a) ¢
Cugini et al.*® (2000) é a auséncia de algumas bactérias ao final de nossa pesquisa, fato que
nao foi observado por estes outros dois estudos. Como estes autores avaliaram os pacientes
aos 3, 6, 9 e 12 meses apos a terapia, e o prazo maximo de nosso estudo foi de 60 dias, esta
diferenga provavelmente tenha sido reflexo de tempos distintos de analise. Afinal, o estudo

193

de Sbordone et al.”” (1990) demonstrou que ap6s um Unico procedimento de raspagem e

alisamento radiculares subgengivais, se o controle de placa bacteriana subgengival ndo ¢
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adequadamente realizado, a microbiota modifica e retorna as condi¢des iniciais num
periodo préximo aos 60 dias.

Outra caracteristica observada em outros estudos (Cugini et al.*’, 2000; De
Soete et al.”®, 2001) e que ndo foi encontrada no nosso é o aumento de algumas espécies
bacterianas consideradas benéficas apds tratamento com RAR, principalmente as do
complexo amarelo. Esta diferenga também provavelmente tenha sido reflexa de periodos de
analise distintos, uma vez que o processo de substituicio de bactérias patogénicas por
outras benéficas demanda um certo tempo durante o reparo ocorrido nos tecidos
periodontais. Mesmo ndo tendo ocorrido um crescimento estatisticamente significante,
observamos ao final do estudo no grupo 1 altas propor¢des de S. mitis, C. gingivalis e A.
naeslundii.

No grupo 2, tivemos uma redugao significativa entre o periodo inicial e final
de A. naeslundii, A israelli, C. gingivalis, F. nuc. nucleatum, G. morbillorum, P. micros, S.
mitis e S. sanguis, além daquelas do complexo vermelho.Observou-se ao final do estudo
uma alta prevaléncia de S. mitis, S. sanguis, F. nuc. vincentii, C. rectus, C. gingivalis e C.
achracea, todas estas bactérias colonizando entre de 40 ¢ 100% dos sitios analisados. 7.
socransky, S. gordonii, S. intermedius, F. periodonticum, E. nodatum, C. showae, A.
odontolyticus e A. israelli nao foram detectados na ultima analise. Portanto, o grupo 2 teve
comportamento semelhante ao grupo 1 com sutis diferencas entre algumas espécies
bacterianas que nao se refletiram em nenhum dos parametros clinicos observados.

O grupo 3 apresentou comportamento ligeiramente distinto em relacdo aos
outros dois. Apesar de ndo ter ocorrido diferenca estatistica entre o periodo 0 e 60 dias para
as espécies do complexo vermelho, constatamos uma reducdo significativa para C. rectus,

C. showae, F. nuc. vincentii, P. intermedia ¢ S. constellatus, todas do complexo laranja. As
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demais bactérias permaneceram com as mesmas propor¢des entre os dois periodos de
observagao, apesar de ter ocorrido flutuacdo nos niveis. Durante o periodo em que foi
realizada somente raspagem supragengival e controle de placa pelo paciente nos 30
primeiros dias, as unicas espécies bacterianas que sofreram reducdo estatisticamente
significante foram 4. actinomycetemcomitans c e P. intermedius. Apesar disso, verificamos
que ocorreram modificagdes na prevaléncia e nos niveis de algumas bactérias.

Apesar de estudos como o de Lavanchy et al.**

(1987) nao terem encontrado
efeito microbiologico do controle da placa supragengival, outros autores demonstraram
uma redugdo na propor¢do € nos niveis bacterianos de algumas espécies ou morfotipos

subgengivais. Hellstrom et al.’!

(1996), utilizando a técnica de cultura bacteriana
verificaram que a remog¢ao profissional da placa supragengival de grupos bacterianos como
Bacteroides pigmentados de negro e algumas espécies como A. actinomycetemcomitans e
P. gingivalis. Estas mudangas microbioldgicas estariam complementarmente associadas a
uma melhora nos parimetros clinicos da doenga. Ximenez-Fyvie et al.'” (2000),
verificaram que a remogao profissional da placa supragengival semanalmente diminuiu a
contagem de espécies bacterianas supra e subgengivais, criando um perfil microbiano
comparavel ao observado em pacientes com periodonto saudavel.

O grupo 3 foi até o 30° dia o controle-positivo em relagdo aos demais grupos
deste estudo. Apesar disso, foi possivel verificar que o controle da placa supragengival ¢
capaz de diminuir a contagem total de espécies bacterianas subgengivais, sem no entanto
ser efetivo na redugdo das principais bactérias periodontopatogéncias ou promover cura

definitiva da doenga. Mais uma vez, o periodo final de 30 dias neste grupo serviu como

evidéncia de que este prazo pode ser insuficiente para que ocorram modificacdes
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significantes da microbiota no ambiente subgengival detectdvel por exames
microbiologicos.

Outro grupo bacteriano normalmente associado a um quadro de destrui¢ao
periodontal e/ou baixa resposta ao tratamento (Haffajee et al.* 1997a; Chaves et al.?,
2000) ¢ do A. actinomycetemcomitans € seus serotipos a, b e c. De todos estes, sO
encontramos reducdo estatisticamente significante entre o periodo inicial e final para o 4.a
a no grupo 1. Os dados de nosso estudo estdo de acordo com a literatura, que relata pouco
ou nenhum efeito desta forma de terapia sobre estas bactérias (Haffajee et al.*’, 1997a;

1.2, 2000). A incapacidade da instrumentagdo subgengival em erradicar o A. a

Chaves et a
tem sido atribuida a habilidade desta espécie em invadir os tecidos periodontais subjacentes
e ali se alojarem (Shiloah & Patters™, 1994). E conhecida também a capacidade de certas
bactérias em aderir ao cemento e a dentina radicular de dentes periodontalmente
comprometidos. Estas estruturas dentais podem também servir como reservatério para a
posterior recolonizagdo e re-infec¢do bacteriana apos a instrumentagdo mecanica.

Os dados de nosso estudo estdo de acordo com a maioria dos achados
clinicos de diversos autores que observaram uma resposta positiva nos pacientes que se
submeteram a tratamento periodontal por meio de raspagem e alisamento radicular,
polimento coronario e controle caseiro mecanico da placa supragengival. A razdo biologica

1., (1997a), especulam que uma possivel

para esta resposta ¢ interessante. Haffajee et a
causa seria a capacidade da RAR em diminuir exatamente aqueles complexos bacterianos
responsaveis pelos danos teciduais observados. Esta forma de tratamento ¢, portanto, capaz

de reduzir estes microrganismos mas nao eliminar, requerendo a tipica manutengdo

mecanica que € realizada na pratica periodontal atualmente.
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E tranqiiilizadora a idéia de que a RAR provoca alteragdes pequenas, porém
uteis que beneficiam o organismo a ser tratado e suas defesas. No entanto, em algumas
oportunidades estas defesas ndao respondem bem a RAR e podemos ter o que se
caracterizou chamar de doenga refrataria. Achados microbiologicos revelaram que estes
pacientes tinham niveis baixos de patdogenos que sdo comumente afetados por este
procedimento, tais como P. gingivalis, B. forsythus e T. denticola (Haffajee et al.*’, 1997b).

Estes autores postulam também que a RAR tem dois efeitos adicionais que
influenciam no equilibrio hospedeiro-parasita. O primeiro seria a biomodificacdo do
ambiente que estas espécies patogénicas residem. A reducdo da inflamagdo, possivelmente
acompanhada de uma reducdo também da profundidade de sondagem pode afetar
profundamente este ambiente e alterar a interagcdo do microrganismo com o hospedeiro.
Uma segunda alteracdo deste equilibrio seria um efeito local e talvez sistémico da resposta
imunolégica. A introdugdo de microrganismos nos tecidos durante a instrumentacao
mecanica pode suscitar alteracdes na resposta imunologica, incluindo a produgdo local ou
sistémica de anticorpos, que devera ser protetora aos tecidos periodontais.

Esta claro hoje em dia que um amplo niimero de microrganismos habitam o
ambiente subgengival, e que estes patogenos sdo removidos deste local durante a
instrumentagdo mecanica. Esta claro também que um consideravel nimero de bactérias nao
sao completamente removidas pelos instrumentais raspadores atualmente utilizados. Este
estudo € importante ao passo que elucida o comportamento de diversas espécies bacterianas
subgengivais no processo de reparo dos tecidos periodontais em periodos imediatamente
apos a instrumentagdo. Este fenomeno de rapido decréscimo e lento retorno da prevaléncia

198

e dos niveis bacterianos foi descrito por Slots et al.”® (1979). A época os autores utilizaram

os achados clinicos e microbioldgicos de cultura bacteriana de dois pacientes tratados para
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estabelecer o perfil da doenga e um protocolo de tratamento. E evidente que os recursos
utilizados nesta época ndo permitiam uma descrigdo tdo sucinta e em larga escala como os
recursos atuais, alguns utilizados neste estudo para avaliagdo da microbiota subgengival.
Estes recursos nos fornecem melhores subsidios para entender melhor este complexo
processo de doenca-cura que envolve as patologias periodontais.

Diversas pesquisas foram realizadas no intuito de se encontrar a forma mais
eficiente de tratamento para os diferentes tipos de doenga periodontal. A doenga
periodontal crdnica, por ser a forma mais comum e que atinge a maioria dos pacientes tem
sido a mais estudada até hoje, sem que no entanto se tenha chegado a conclusdes
definitivas. A raspagem e alisamento radicular ¢ a forma mais comum de tratamento
utilizada pelos clinicos ¢ também a mais estudada pelos pesquisadores. Com isso, esta
forma de terapia ja foi comparada a diversas outras formas de tratamento, incluindo as
diferentes abordagens cirtrgicas, tratamento quimico local e sistémico e a utilizagdo de
instrumentos sonicos e ultra-sonicos. Todas estas formas produziram bons efeitos na
remissao da doenga, porém nenhuma de forma conclusiva para que fosse abandonada a
forma tradicional (Cobb®', 2002).

Mesmo em relagdo a abordagem nao-cirargica da terapia periodontal
surgiram algumas propostas diferentes de utilizagdo deste recurso, como a desinfec¢ao total
da boca em um unico estagio, sessdes de raspagem semanais ou didrias, raspagem
supragengival previamente complementagdo subgengival, etc Foi verificado que todas as
estas formas foram eficazes em controlar a maioria dos casos tratados.

Resta ainda descobrir uma maneira de facilitar a instrumentagao das areas a
serem tratadas, visto que dificuldades como acesso limitado a algumas regides, falta de

controle visual, fatores de variacdo anatdmica do paciente e outros fazem com que
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rotineiramente ocorram falhas que limitam o sucesso a ser alcangado com o tratamento.
Além disso, resultados conflitantes t€ém sido encontrados quando se analisa separadamente
dentes uni e multi-radiculares e bolsas com diferentes profundidades iniciais (De Soete et
al.*® 2001).

A despeito de todas essas duvidas, dificuldades e diferenca nos achados
clinicos, os estudos a longo prazo tendem a concluir que os resultados apos alguns meses
ou anos tendem a se igualar, e ai ocorre a grande unanimidade da periodontia atual: mais
importante que a terapia implementada ¢ o meticuloso cuidado na manutengdo dos
resultados obtidos. O grande problema ¢ conseguir a cooperagao dos pacientes envolvidos.

Além disso, a manutencdo dos niveis clinicos de inser¢do estaveis a longo
prazo ¢ um dos principais objetivos da terapia periodontal moderna. E neste especial
aspecto, a terapia mecanica de raspagem e alisamento radicular tem sido bastante eficiente.

Estudos envolvendo esta modalidade de tratamento devem continuar sendo realizados para

elucidar definitivamente este complexo processo que envolve o bindmio satide/doenca.



Conclusdo




138

Conclusao

)

2)

3)

4)

5)

6)

Dos resultados obtidos nesse estudo podemos concluir que:
Os tratamentos de raspagem supra e subgengival concomitante (Grupo 1) e
raspagem supragengival 7 dias prévios a subgengival (Grupo 2) foram clinicamente
eficazes em reduzir a profundidade de sondagem. O Grupo 3 também apresentou
reducdo da profundidade de sondagem, porém esta foi significativa somente apos a
complementagdo da raspagem e alisamento subgengival.
Em relagdo ao nivel de inser¢do, nenhum dos trés grupos apresentou ganho clinico
de insercdo estatisticamente significante. No entanto todos os grupos mostraram
melhora ou estabilidade neste parametro, tendo o grupo 1 apresentado os melhores
resultados, seguido pelo grupo 2 e 3, respectivamente.
Todos os grupos nao apresentaram diferengas entre o periodo inicial € os tempos de
30 e 60 dias em relagdo aos parametros de sangramento a sondagem e presenca de
placa. O grupo 2 apresentou os melhores resultados em relagdo a inflamacao
gengival, seguido pelo grupo 1 e 3.
Todos os tratamentos foram eficientes em eliminar a supuragdo presente ao inicio
do estudo. O grupo 3 sO apresentou supressdo total deste parametro apods a
complementac¢do da raspagem subgengival.
Do ponto de vista microbioldgico, todos os grupos apresentaram melhora quanto a
prevaléncia e os niveis da maioria das bactérias estudadas.
As espécies bacterianas B. forsythus, P. gingivalis e T. denticola foram

estatisticamente reduzidas pela raspagem e alisamento radicular, apresentando
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maiores redugdes para o grupo 1 e 2, e para o grupo 3 apos a complementacio da
instrumentacao subgengival.

7) A persisténcia de propor¢des mais altas das espécies bacterianas F. nuc. vincentii,
C. rectus ao final do estudo estava relacionada aos sitios com sangramento,

inflamac@o e profundidade de sondagem residual aumentada.
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Apéndice
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terapia periodontal ndo-cirurgica em pacientes com periodontite cronica. Araraquara, 2004.
165 p. Dissertacao (Doutorado em Periodontia) - Faculdade de Odontologia, Universidade
Estadual Paulista.

Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar em pacientes portadores de periodontite
cronica avancada, os efeitos de diferentes modalidades de tratamento periodontal nao-
cirirgico na composi¢ao microbiana subgengival e nos parametros clinicos de avaliacao da
doenca periodontal em diferentes tempos de analise. Foram avaliados 30 pacientes com
idade entre 25 e 68 anos com profundidade a sondagem inicial > 6mm e < 8§ mm nos sitios
selecionados. Estes pacientes foram divididos em trés grupos, cada um contendo 10 pessoas
de acordo com o tratamento realizado: Grupo 1 - realizacdo de raspagem e alisamento
radiculares supra e subgengivais concomitantemente no mesmo dia; Grupo 2 - realizagdo de
raspagem alisamento e polimento supragengival e 7 dias apos realizagdo de raspagem e
alisamento radiculares subgengival; Grupo 3 - realizacdo de raspagem alisamento e
polimento somente supragengival por 30 dias e complementacdo da raspagem subgengival
apos este periodo. Os pacientes foram avaliados antes e apoés 7, 15, 30 e 60 dias de
realizado o procedimento inicial pelos seguintes parametros clinicos: profundidade de
sondagem, nivel de insercdo, sangramento a sondagem, presenca de placa, inflamagao
gengival e supuracdo. Também foram realizadas coletas de amostras de placa subgengival
nos mesmos sitios e periodos e analisadas a prevaléncia e os niveis de 36 espécies
bacterianas pela técnica do “checkerboard DNA-DNA hybridization”. Como resultados

deste estudo verificamos que a profundidade de sondagem foi significativamente reduzida
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pelos tratamentos de raspagem supra e subgengival concomitante e raspagem supra 7 dias
prévios a subgengival. O grupo que recebeu somente raspagem supragengival até o 30° dia
nao apresentou melhora até este periodo, com uma reducdo significativa apds a
complementagdo da raspagem subgengival. O parametro clinico nivel de inser¢cdo nao
demonstrou alteragdo significativa em nenhum dos trés grupos ao longo do tempo. No
entanto todos os grupos mostraram melhora ou estabilidade neste parametro, tendo o grupo
1 apresentado os melhores resultados, seguido pelo grupo 2 e 3, respectivamente. Todos os
grupos nao apresentaram diferengas entre o periodo inicial e os tempos de 30 e 60 dias em
relacdo aos demais parametros de avaliagdo clinica, com excecdo da inflamagdo gengival
que teve o grupo 2 com melhores resultados, seguido pelo grupo 1 e 3. A supuragao foi
eliminada em todos os grupos no periodo final de avaliagdo. O grupo 3 s6 apresentou
supressao total deste parametro ap6s a complementagdo da raspagem subgengival. Do
ponto de vista microbiologico, todos os grupos apresentaram melhora quanto a prevaléncia
e os niveis da maioria das bactérias estudadas, confirmando os resultados clinicos obtidos.
B. forsythus, P. gingivalis e T. denticola foram estatisticamente reduzidas pela raspagem e
alisamento radicular, apresentando maiores redugdes para o grupo 1 e 2, e para o grupo 3
apos a complementacdo da instrumentacdo subgengival. As espécies bacterianas que
persistiram com propor¢des mais altas ao final do estudo sdo aquelas responsaveis pelos

sitios com sangramento, inflamagao e profundidade de sondagem residual aumentada.

Palavras-chave: periodontite/microbiologia, tratamento ndo cirurgico/doenca periodontal,

sonda de DNA/métodos.
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Abstract

The purpose of the present investigation was to evaluate the effects of
different modalities of non-surgical periodontal treatment in 30 patients with advanced
chronic periodontitis. Subjects were monitored clinically and microbiologically prior and 7,
15, 30 and 60 days after this three periodontal treatments: Group 1 — concomitant supra and
subgingival scaling and root planning; Group 2 — supragingival scaling 7 days prior to
subgingival scaling and root planning; Group 3 - supragingival scaling 30 days prior to
subgingival scaling and root planning. Clinical assessment of plaque, redness, suppuration,
bleeding on probing, pocket depth and clinical attachment level were made in two anterior
teeth per patient. Subgingival plaque samples were taken at the same sites and the presence
and levels of 36 subgingival bacteria species were determined using checkerboard DNA-
DNA hybridization. The mean levels and % colonized by each species (prevalence) was
computed for each subject at each visit. As results of this study was verified that pocket
depth was significantly reduced for group 1 and 2. The group that received only
supragengival scaling until the 30th day didn't improve until this period, with a significant
reduction after the complementation of subgengival scaling and root planning. The clinical
attachment level parameter didn't demonstrate significant alteration in none of the three

groups along the time. However all the groups showed improvement or stability in this
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parameter, tends the group 1 presented the best results, followed for the group 2 and 3,
respectively. All the groups didn't present differences between the initial period and the
times of 30 and 60 days in relation to the other parameters of clinical evaluation, except for
the gingival redness that had group 2 with better results, followed for the group 1 and 3.
Suppuration was eliminated in all the groups in the final period of evaluation. The group 3
only presented total suppression of this parameter after the complementation of the
subgingival scaling. All the groups presented microbiological improvement as the
prevalence and levels of most of the studied species, confirming clinical results. B.
forsythus, P. gingivalis and T. denticola were statistically reduced by scaling and root
planning, presenting larger reductions for the group 1 and 2, and for the group 3 after
subgingival scaling complementation. The bacterial species that persisted with higher
proportions at the end of the study were those responsible to increased residual bleeding on

probing, gingival inflammation and pocket depth.

Keywords:  periodontitis/microbiology, non-surgical treatment/periodontal disease,

periodontal probe/methods.
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