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I - RESUMO

A proposta deste estudo foi avaliar o efeito do dentifricio contendo triclosan
associado ao gantrez em pacientes portadores de periodontite crénica tratados por
meio do debridamento periodontal. Participaram deste estudo 30 pacientes com
periodontite cronica, os quais foram tratados por meio do debridamento periodontal,
sendo que 15 pacientes, grupo teste (GT), utilizaram o dentifricio contendo triclosan
associado ao gantrez ap6s o tratamento e 15 pacientes, grupo controle (GC),
utilizaram um dentifricio contendo apenas flior. Foram avaliados indice de placa
(IP), sangramento a sondagem (SS), retragdo gengival (RG), profundidade clinica de
sondagem (PCS) e nivel de insergcao clinica (NIC) imediatamente antes do
debridamento (baseline), trés e seis meses apés o0 mesmo. Os resultados mostraram
que o grupo que utilizou o triclosan associado ao gantrez (GT) apresentou respostas
superiores em relacdo ao GC com diferengas estatisticamente significantes entre os
grupos para os parametros IP, SS, RG, PCS e NIC (p<0,05). Além disso, no grupo
teste (GT) houve aumento da proporgéo de sitios rasos (PCS=4mm) e diminuigéo da
proporcdo de sitios moderados (5sPCS26mm) em relagdo ao grupo controle (GC).
Desta forma, podemos concluir que a utilizagdo do dentifricio contendo triclosan
associado ao gantrez, em pacientes portadores de periodontite crénica tratados por
meio do debridamento periodontal, promoveu melhoras significativas dos parametros
clinicos periodontais, provavelmente por causa da sua influéncia sobre o controle do
biofilme supragengival, representando alternativa viavel como coadjuvante do

controle do biofilme durante a terapia periodontal de suporte.

Palavras Chave: periodontite crénica, debridamento periodontal, triclosan.



| - ABSTRACT

The purpose of this study was to assess the effect of the use of triclosan-containing
dentifrice associated with Gantrez by patients with chronic periodontitis treated with
periodontal debridement. The study included 30 patients with chronic periodontitis
who were treated with periodontal debridement. Fifteen patients, Test Group (TG),
used triclosan-containing dentifrice associated with Gantrez after treatment and 15
patients, Control Group (CG), used fluoride-containing dentifrice. The following
parameters were assessed: plaque index (Pl), bleeding on probing (BOP), gingival
recession (GR), probing pocket depth (PPD) and clinical attachment level (CAL)
immediately before debridement (baseline), three and six months after debridement.
The results showed that the group that used triclosan-containing dentifrice
associated with Gantrez (GT) showed a greater response in comparison with CG and
statistically significant differences were found between groups for the parameters PI,
BOP, GR, PPD and CAL (p <0.05). Moreover, there was an increase in the
proportion of shallow sites in Test Group (PPD < 4 mm) and a reduction in the
proportion of moderate sites (5 <PPD = 6mm) in comparison with Control Group
(CG). Therefore, it may be concluded that the use of triclosan-containing dentifrice
associated with Gantrez promoted significant improvement of the clinical periodontal
parameters of patients with chronic periodontitis treated with periodontal
debridement, probably due to its influence on supragingival biofilm control,
representing a feasible alternative as an adjunct to plaque control during supportive

periodontal therapy.

Keywords: chronic periodontitis, periodontal debridement, triclosan.
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Il - INTRODUGAO

O agente etioldgico determinante da doencga periodontal € o biofilme dental, o
qual se deposita sobre a superficie coronaria e radicular, podendo levar ao
desenvolvimento de periodontite. Desta forma, o tratamento da periodontite se
baseava na remogdo do biofilme dental, calculo, cemento e dentina radicular
contaminados (O’LEARY, 1986). Estudos bem documentos pela literatura relataram
que quando associavamos a raspagem e alisamento radicular (RAR) um controle
adequado do biofilme supragengival obtinhamos resultados favoraveis, os quais
constituiam, entdo, maneira eficaz de tratar a periodontite (BADERSTEN et al.,
1984). Porém, a RAR apresenta alguns inconvenientes, pois € um tipo de tratamento
que demanda muito tempo, exige extrema habilidade profissional e muitas vezes
ndo € bem aceito pelos pacientes (KINANE, 2005). Além disso, por ser geralmente
tratamento longo, ou seja, realizado por sextantes ou quadrantes com intervalo
médio de uma ou duas semanas enire os procedimentos, pode possibilitar a
ocorréncia de recolonizagido de areas instrumentadas por patdgenos residentes em
bolsas ndo tratadas ou em outros sitios da cavidade bucal (QUIRYNEN;
BOLLEN,1995).

O debridamento periodontal é alternativa ao tratamento da periodontite
crbnica, que procura diminuir a recolonizagdo de sitios tratados. Surgindo como
nova abordagem da terapia periodontal ndo cirurgica, e tem, diferentemente da
raspagem e alisamento radicular, ndo mais o objetivo de remover todo calculo e
cemento contaminados, mas tornar a superficie radicular biocompativel para o
restabelecimento do aparato de inser¢gdo (WENNSTROM et al., 2005). Isso pode ser
conseguido com instrumentagao leve e rapida, com ponta ultrassdnica, pois essa
abordagem reduz a quantidade de lipopolissacarideos (LPS) aos niveis encontrados
em areas saudaveis (SMART et al., 1990).

O tratamento periodontal esta relacionado diretamente aos microrganismos
envolvidos nos processos de salde e doenga. Portanto, as terapias devem ser
direcionadas ao controle desses microrganismos. A raspagem e o alisamento
radicular (RAR) e o debridamento periodontal sdo terapias inespecificas que tém
capacidade de alterar microbiologicamente o ambiente subgengival e proporcionar

resultados clinicos positivos. Todavia, tais resultados nédo persistem por longo prazo
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por causa da recolonizagido dos sitios tratados pelas bactérias remanescentes da
regido subgengival ou por agentes bacterianos provenientes da regido
supragengival.

Diferentes metodologias clinicas e microbiologicas, como métodos de cultura,
de microscopia de campo escuro e técnicas mais apuradas de biologia molecular,
foram utilizadas com o objetivo de avaliar o efeito do controle de biofilme
supragengival associado ou ndo a RAR. Esses resultados demonstraram melhoras
adicionais clinicas e microbioldgicas quando realizado meticuloso controle da placa
supragengival associado a RAR (FAVERI et al.,2006; MAGNUSSON et al., 1984;
ZANATTA et al., 2005).

Os cuidados de manutengéo apos a fase inicial de tratamento periodontal e a
orientagdo individual quanto a importancia da higiene oral s&o a terapia periodontal
de suporte. Alguns autores demonstraram que o nivel do controle supragengival de
biofilme ap6s as diferentes terapias era mais importante a manutengéo do padrao de
saude periodontal do que a modalidade de terapia inicial realizada (LINDHE &
NYMAN, 1975; NYMAN et al., 1975; ROSLING et al., 1976).

Além do controle mecénico, podemos associar o controle quimico para
diminuir a formagado de biofilme supragengival. Vasta gama de agentes quimicos
com propriedades antimicrobianas tem sido estudada quanto a sua capacidade de
controlar a formagao de biofilme, como, por exemplo, detergentes (lauril sulfato de
sodio), 6leos essenciais (timol, eucaliptol), ions metalicos (zinco, cobre, estanho),
extratos de plantas (sanguinarina), fenois (triclosan), compostos quaternarios de
amoénia (cloreto de cetilpiridinio) e digluconato de clorexidina (MARUNIAK et al.,
1992; JOYSTON et al., 1993).

O digluconato de clorexidina & considerado o “padréo ouro” em estudos
experimentais clinicos e in vifro por causa das suas propriedades quimicas,
apresentando amplo espectro de acdo e excelente efeito antimicrobiano sobre
bactérias Gram-negativas, Gram-positivas, fungos e virus presentes na cavidade
oral (Lang & Brecx, 1986; Jones, 1997). Porém, alguns efeitos colaterais podem ser
observados com o uso prolongado da clorexidina, como o surgimento de manchas
nos dentes, mucosas, lingua e restauracdes, além de perda do paladar e sensagao
de queimagdo das mucosas orais (AL-TANNIR; GOODMAN,1994).
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Em razdo dos problemas relacionados a essa droga, varios autores
pesquisaram o agente quimico triclosan, buscando encontrar um agente com
semelhante efetividade, porém com menos efeitos adversos.

Blinkhorn et. al. (2009) confirmaram em seu estudo retrospectivo que ndo ha
relatos de efeitos colaterais com o uso do triclosan, e também que o triclosan atua
na desestabilizagcdo da membrana bacteriana, na inibicdo da sintese de acidos
graxos e formacgéao do biofilme

O triclosan tem sido introduzido nos dentifricios como forma de inibicdo do
biofilme dental e da gengivite. Sabe-se que esse efeito antimicrobiano é moderado e
tem duragdo de aproximadamente cinco horas (JENKINS; ADDY; NEWCOMBE,
1991). Quando adicionamos ao friclosan o gantrez, sua substantividade é
aumentada consideravelmente (BINNEY et al.,1996; CUMMINS; CREETH, 1992;
GAFFAR et al., 1994).

Segundo alguns estudos, o controle do biofilme supragengival, por meios
quimicos ou mecanicos, mostrou-se eficaz, influenciando de forma benéfica a
composigdo do biofilme subgengival e apresentando melhoras nos parametros
clinicos periodontais (XIMENEZ-FYVIE et al., 2000; QUIRYNEN et al., 2000; FAVERI
et al., 2006).

Frente ao exposto, conhecendo os possiveis efeitos benéficos do dentifricio
contendo triclosan associado ao gantrez, fica evidente a necessidade de avaliar se a
associacdo pode melhorar os resultados clinicos do tratamento da periodontite
cronica por meio do debridamento periodontal.
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ll- REVISAO DE LITERATURA

Ill.I- DOENCA PERIODONTAL E SEU TRATAMENTO

A doenca periodontal apresenta etiologia multifatorial, envolvendo um
hospedeiro susceptivel e a presenga de periodontopatdgenos num ambiente
favoravel. A eliminagdo ou reducdo desses fatores microbioldgicos locais,
juntamente com o restabelecimento de microbiota compativel com saude, sé&o a
principal meta do tratamento periodontal (QUIRYNEN et al., 2001; SLOTS; RAMS,
1991; SOCRANSKY; HAFFAJEE, 1992; WOLFF et al., 1994).

A maioria dos periodontopatdbgenos € capaz de colonizar varios nichos
microbioldgicos na cavidade bucal além das bolsas, como epitélio bucal, dorso da
lingua, assoalho de boca, palato e tonsilas (QUIRYNEN et al., 1996; VAN DER
VELDEN et al., 1986; VAN WINKELHOFF et al., 1988; ASIKAINEN et al., 1991).

O biofilme dental e seus produtos citotdéxicos sdo os principais agentes
iniciadores da doenga periodontal, porém a presenga do calculo dental & fator de
agravamento da doencga periodontal, pois a rugosidade de sua superficie geralmente
apresenta-se recoberta pelo biofilme (LANG et al., 1998).

Christersson et al. (1985) demonstraram a translocagdo do Aggregatibacter
actinomycetemcomitans na periodontite agressiva localizada por meio de sondas
periodontais. Quirynen et al. (1996) observaram a translocagdo de bactérias de
dentes para implantes. Esse conhecimento sugere que no esquema convencional de
instrumentagdo por sextantes/quadrantes, bolsas ndo tratadas ou outros nichos
microbiolégicos podem servir como fonte de periodontopatégenos para
recolonizagao de areas ja tratadas.

A terapia periodontal visa a biocompatibilizagdo da superficie radicular por
meo da remogao do biofilme dental e do calculo, possibilitando o restabelecimento
da saude periodontal pela adesdo epitelial sobre a superficie radicular
(WAERHAUG, 1978).

O tratamento da doenga periodontal pela raspagem e alisamento radicular e
controle adequado do biofilme supragengival ja estd bem estabelecido. Apds esses

procedimentos, sdo observados reduc¢do da inflamacao clinica, mudanga para
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microbiota menos patogénica, reducdo na profundidade de sondagem e ganho de
insergao clinica (KALDAHL et al., 1996; LINDHE et al., 1984; PHILSTROM et al.,,
1984; RAMFJORD et al., 1987).

A instrumentagdo mecéanica é essencial na remog¢do do calculo e biofilme
aderidos ao dente, porém, o procedimento de raspagem e alisamento radicular
demanda muito tempo, € incdmodo para o paciente e dificil de ser bem realizado
(DRISKO, 2000; LINDHE et al., 1984; PATTISON et al., 2000; PHILSTROM et al.,
1981).

Atualmente, os instrumentos sénicos e ultrassbnicos apresentam pontas mais
finas e longas, promovendo melhor acesso aos sitios mais profundos e
instrumentagao subgengival mais efetiva (HOLBROOK; LOW, 1994).

Os aparelhos de ultrassom tém o movimento de vibragdo resultante da agao
de campo eletromagnético (tipo magnetoestritivo) ou pela movimentagéo de cristais
armazenados em seu interior (tipo piezoelétrico) (AAP 2000).

Os instrumentos ultrassénicos removem o calculo e o biofilme pela agao
mecanica da ponta do instrumento. As ondas de choque produzidas com alta
energia pela atividade cavitacional, gerada a partir da substancia irrigadora (LAIRD;
WALMSLEY, 1991; WALMSLEY et al, 1992), e o fenbmeno da microcorrente
acustica, que ocorre em torno da ponta do instrumento (KHAMBAY; WALMSLEY,
1999; O'LEARY et al., 1997), também ajudam na remocado desses depésitos da
superficie dentaria.

Estudos utilizando instrumentagdo manual, dispositivos sbnicos e
ultrassonicos demonstraram que a eficiéncia de remocdo de biofilme e calculo
diminui @ medida que a profundidade de sondagem aumenta (GELLIN et al., 1986;
SHERMAN et al., 1990; WAERHAUG, 1978). Quando as bolsas excedem 5 mm, os
clinicos frequentemente falham na remogdo de biofilme e calculo radicular,
aparentemente por causa da diminuicdo do acesso e da visibilidade (CAFFESSE et
al., 1986).

Rabbani et al. (1981) avaliaram a efetividade da raspagem e alisamento
radicular em relagdo a profundidade de bolsa e ao tipo de dente. Foram
selecionados 119 dentes, com doenga periodontal avangada e extragdo indicada.
Destes, 62 dentes (grupo teste) foram raspados com instrumentos manuais e 57
foram extraidos sem terem sido raspados (grupo controle). Apds a extragdo, os

dentes foram corados com azul de metileno e analisados em estereomicroscopio. Os
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resultados demonstraram forte relagdo entre a profundidade de sondagem e a
quantidade de calculo residual. O calculo foi encontrado em 40% das faces com
profundidade de bolsa igual a 7 mm e em 10% das faces com profundidade de
sondagem igual a 3 mm. Estudos como esse questionaram a viabilidade de se obter
superficie radicular totalmente livre de calculo ap6s o tratamento periodontal, mesmo
com a utilizag&o de retalhos cirirgicos para acesso.

Segundo Ramfjord et al. (1987), estudos clinicos e histoldgicos
demonstraram que mesmo na presenga de calculo residual é possivel ocorrer o
reparo periodontal. Os meios utilizados clinicamente na avaliagdo da efetividade da
raspagem e alisamento radicular sdo imprecisos, e a dificuldade de acesso em areas
com anatomia complexa explica a permanéncia de calculo e biofilme sobre a
superficie dental apés a terapia periodontal.

Segundo Dragoo (1992), instrumentos manuais sdo menos efetivos no acesso
a base das bolsas do que os instrumentos ultrassbnicos. Além disso, evidéncias
sugerem que pontas ultrassOnicas utilizadas na poténcia média causam menos
danos a superficie radicular do que instrumentos manuais (DRAGOO, 1992;
JACOBSON et al., 1994).

Esses avangos tecnologicos possibilitaram novas aplicagdes dos instrumentos
ultrassénicos, como sua utilizagdo subgengival, com seguranga e eficacia (AAP,
2000).

Em decorréncia da migragéo de periodontopatdgenos, as bolsas periodontais
tratadas podem ser recolonizadas por bactérias provenientes dos sitios nao
instrumentados, até que se estabelega um ecossistema novo e menos patogénico.

Segundo Quirynen et al. (1995), uma forma de reduzir a recolonizagao seria a
desinfecgéo de boca toda em estagio unico (“one stage full-mouth disinfection”), por
meio da raspagem e alisamento radicular de todas as bolsas em 24h. Neste estudo,
foram tratados dez pacientes com doenga periodontal cronica, comparando o
conceito de desinfecgdo de boca toda em estagio Unico (grupo teste) e o tratamento
convencional (grupo controle), sendo acompanhados durante dois meses. No dia do
tratamento os pacientes do grupo teste realizaram bochecho com clorexidina a
0,2%, sendo feita a aplicacdo subgengival de clorexidina a 1%. Esses pacientes
continuaram bochechando clorexidina a 0,2% nas duas semanas seguintes ao
tratamento. Apds dois meses, apenas as bolsas profundas (PS = 7 mm)

apresentaram maior reducgao da profundidade de sondagem quando tratadas com o
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novo protocolo. Nao foi observada diferenga entre os grupos quanto ao numero de
espiroquetas e bactérias moéveis, mas o método de cultura demonstrou que a
desinfecgdo de boca toda resultou na presenga significativamente superior de
microrganismos relacionados com saude. Os autores concluiram que essa
abordagem de tratamento resultou em melhoras clinicas e microbiolégicas
significativamente superiores aquelas obtidas com a terapia convencional.

O sucesso da desinfeccdo de boca toda pode ser explicado por uma reagao
imunolégica aguda. A segunda instrumentagdo dentro de 24 horas promoveria uma
bacteremia transitoria que resultaria em reagéo de hiper-sensibilidade com produgéo
de grande quantidade de anticorpos, a qual explicaria o aumento da temperatura
corpérea observado apés a desinfecgdo de boca toda (QUIRYNEN et al., 2000).

Na tentativa de avaliar o efeito da clorexidina no protocolo de desinfec¢édo de
boca toda em estagio unico, Quirynen et al. (2006) delinearam um estudo ao
contrario do que aconteceu com o trabalho de Quirynen et al. (2000). O estudo foi
considerado “prova de principio” porque medidas como a nao limpeza interdental em
areas nado tratadas e um longo intervalo entre as sessbGes de raspagem foram
tomadas para aumentar as chances de recolonizagéo de areas ja tratadas na terapia
convencional. A associagdo com a clorexidina promoveu maior redugdo na
profundidade de sondagem e maior ganho no nivel de inser¢gdo quando comparada
a raspagem e alisamento por quadrantes. Entretanto, poucas diferengas foram
observadas entre a desinfecg&o de boca toda com ou sem clorexidina.

Apatzidou e Kinane (2004) compararam a eficiéncia da desinfecgdo de boca
toda em estagio Unico com o tratamento convencional em 40 pacientes com doenca
periodontal crénica. No tratamento do grupo teste foi realizado RAR associado ao
ultrassom, tendo como substancia refrigeradora soro fisiologico. O tempo de
desinfecgdo gasto em cada quadrante foi de aproximadamente 1 hora, sendo a
desinfecgéo de dois quadrantes pela manha e dos dois quadrantes remanescentes a
tarde. Os pacientes de ambos os grupos foram chamados quinzenalmente para
controle de placa e instrugcdo de higiene oral. Na avaliagdo das bolsas profundas (>
7mm) notou-se ganho significativo no nivel clinico de inser¢do no grupo teste em
comparacdo ao grupo controle (p<0,05). O estudo mostrou que ambas as técnicas
empregadas foram eficazes, cabendo ao clinico e ao paciente determinar o tipo de

tratamento.
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Nyman et al. (1988), em estudo experimental em humanos, compararam os
resultados clinicos ap0s cirurgia a retalho em areas onde as superficies radiculares
foram cuidadosamente raspadas e alisadas, incluindo a remog¢do de cemento, com
os resultados obtidos em areas onde o biofilme foi removido com taga de borracha e
pasta de polimento e o calculo apenas destacado. N&o foi detectada diferengca na
resposta cicatricial produzida pelos dois tipos de tratamento. Os estudos indicam
ndo apenas a possibilidade de reparo periodontal na presenga de calculo residual,
mas também a ndo necessidade de remogdo intencional de cemento por meio do
aplanamento radicular. Uma explicagdo para essa possibilidade seriam as
evidéncias de que os produtos citotdxicos — endotoxinas — ndo penetram no interior
do cemento e mantém fragil ligagdo com a superficie radicular.

Baseado nesse conhecimento e associado ao fato de que a remogéo
intencional de estrutura dentaria ndo é necessaria a reparagdo e regeneragao
periodontal (GONGCALVES et al, 2006; NYMAN et al, 1986, 1988), pois os
lipopolissacarideos bacterianos (LPS) sao facilmente removidos da superficie
radicular (HUGHES; SMALES, 1986; MOORE et al.,1986), outra modalidade de
tratamento ganhou plausibilidade biol6gica e pdde ser desenvolvida. A terapia
consiste no debridamento ultrassénico completo da boca, sendo que esse conceito
foi inicialmente sugerido por Smart et al. (1990) como regime de instrumentagao
conservador, com pequena pressao e periodo limitado de tempo, com o objetivo de
biocompatibilizar a superficie radicular.

Repetidas instrumentacbes em dentes com periodontite avangada n&o
melhoram significativamente a efetividade de remog&o do célculo e biofilme dental,
pois a dificuldade de acesso e a topografia da superficie radicular dificultam a
remogdo dessas estruturas, na primeira instrumentagdo e nas posteriores
(ANDERSON et al., 1996).

Cadosch et al. (2003) reafirmaram a ndo necessidade de remogao intencional
de cemento, pois, apds os primeiros cinco movimentos de raspagem, os niveis de
endotoxinas eram semelhantes aos dos dentes saudaveis. Em fungéo disso, a
biocompatibilizagdo da superficie radicular definida como a auséncia de endotoxinas
ou presenca de niveis minimos compativeis com saude (NYMAN et al., 1986) foi
possivel de ser obtida, em estudo clinico controlado, apés o destacamento do
calculo e escovagédo da superficie radicular com solugéo salina (SALLUM et al.,
2005).
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Enquanto a desinfecgdo de boca toda em estagio Unico proposta por
Quirynen et al. (1995) era denominada “one stage full-mouth disinfection”, a
desinfeccdo de boca toda feita em sessdo Unica sem uso adicional de
antimicrobiano e em tempo reduzido passou a ser denominada debridamento
ultrassénico de boca toda ou “full-mouth ultrasonic debridement”, avaliada por
Wennstrém et al. (2005), ao compararem a eficacia clinica do debridamento
periodontal denominado debridamento ultrassonico de boca toda (1 hora) a terapia
convencional de raspagem e alisamento radicular por quadrantes (3 horas). O
controle da avaliagdo foi executado em trés e seis meses. Nao foi observada
diferengca entre os grupos quanto ao sangramento a sondagem, redugdo da
profundidade de sondagem e ganho no nivel clinico de inser¢do. Entretanto, aos trés
meses, o tratamento em sess&o Unica apresentou maior eficiéncia terapéutica. Essa
eficiéncia foi calculada dividindo o tempo gasto para instrumentagéo pelo niumero de
bolsas com diminuigdo da profundidade de sondagem.

A reducgdo no tempo de instrumentagdo pode estar associada a incompleta
remogdo de calculo e biofime (BRAUM et al.,, 2005), o que levaria a maior
recorréncia da doenca periodontal. Por esse motivo, os pacientes do estudo de
Wennstrém et al. (2005) foram acompanhados por um ano para avaliagdo da
incidéncia de recorréncia da doenga. Foram considerados recorrentes sitios com
profundidade de sondagem = 5 mm e sangramento a sondagem. No grupo de
debridamento ultrassénico, 7% dos sitios saudaveis aos seis meses apresentaram
recorréncia apés um ano, e no grupo de raspagem e alisamento radicular esse valor
foi de 11%, sem diferenga estatisticamente significante. Doze pacientes (63%) do
grupo de debridamento apresentavam sitios recorrentes, enquanto 14 pacientes
(78%) do grupo de terapia convencional apresentavam sitios recorrentes. Todos os
fumantes, exceto um, tiveram sitios recorrentes. Concluiu-se que ndo ha diferenga
na recorréncia de doenca entre os tratamentos propostos.

Zanatta et al. (2005) trataram 40 pacientes com periodontite cronica
moderada. Apds a terapia inicial, foram realizados no grupo controle raspagem e
alisamento radicular, semanalmente por quadrante, até completar as quatro
sessdes, associados ao ultrassom, tendo como substancia refrigeradora NaCl 0,9%.
Houve dois grupos teste (DI e D). No grupo teste (DI) foi realizado debridamento
periodontal de boca toda em estagio Unico, com utilizagéo de ultrassom, tendo como

substancia refrigeradora o iodo povidine (pvpi) a 0,5%. Ja no grupo teste (D) foi
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realizado debridamento periodontal de boca toda em estagio unico, com utilizagdo
de ultrassom, tendo como substancia refrigeradora NaCl 0,9%. O tempo de
debridamento subgengival no grupo DI e no grupo D foi de no maximo 45 minutos.
N&o foi encontrada diferenca entre o debridamento periodontal (45 minutos) com ou
sem o uso de solugdo pvpi como agente refrigerante da instrumentacgao ultrassénica.
Da mesma forma, nédo foi encontrada diferenga entre esses grupos e o grupo de
raspagem e alisamento radicular convencional. Todos os grupos foram
acompanhados por um periodo de trés meses, com controle profissional do biofilme
supragengival realizado quinzenalmente. Concluiram entdo que o debridamento
periodontal é efetivo no tratamento da doenga periodontal crénica, assim como a
RAR convencional.

Del Peloso Ribeiro et al. (2008) mostraram em seu trabalho que o
debridamento periodontal realizado com duragdo maxima de 45 minutos e com
controle profissional do biofilme supragenival realizado mensalmente resulta em
condigbes clinicas, microbiolégicas e imunolégicas similares as obtidas com o
tratamento convencional de raspagem e alisamento radicular, e pode ser

considerado tratamento viavel para a periodontite crénica avangada.

[1.1I- TERAPIA PERIODONTAL DE SUPORTE

As medidas preventivas que os pacientes realizam em casa e as visitas ao
dentista sdo de vital importédncia para o controle das doengas orais. A agua
fluoretada e dentifricios fluoretados tém promovido enormes progressos na
prevencgéo da carie dental em todo o mundo. Entretanto, a prevengdo da doenga
periodontal ainda esta para apreciar o mesmo sucesso. Uma série de dentifricios
tém sido desenvolvidos para prevencgéo e controle da doenga periodontal, sendo que
dentifricios contendo triclosan/gantrez tém sido exaustivamente pesquisados.

Os cuidados de manutencao apos a terapia periodontal desempenham papel
essencial na manutengcdo dos resultados obtidos com o tratamento e evitam a
progressdo da doenca, desde que a terapia periodontal de suporte seja realizada
com base nas necessidades individuais do paciente (JANSSON ; LAGERVALL,
2008).

A remocéo regular e meticulosa do biofilme representa ponto fundamental na

manutengdo da saude periodontal (ZANATTA, 2005). Muitos estudos tém
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demonstrado a importancia clinica do controle regular do biofiime supragengival
(LINDHE; NYMAN, 1975; LOE et al., 1965; NYMAN et al., 1975; ROSLING et
al.,1976; XIMENEZ-FYVIE et al., 2000). No entanto, esse controle regular n&o
necessita ser realizado com frequéncia tdo grande como no trabalho de Zanatta et
al. (2005) e no de Del Peloso Ribeiro et al. (2008), os quais promoveram controles a
cada 15 e 30 dias, respectivamente.

Axelsson e Lindhe (1981) relataram em um estudo a eficacia da terapia
periodontal de suporte no tratamento da doenga periodontal, prevenindo a
recorréncia da doenga em pacientes com periodontite avangada. Foram avaliados
90 pacientes inicialmente submetidos a um exame inicial, incluindo avaliagdo e
instrucdo da higiene oral, gengivite, profundidade de sondagem e nivel de insergao.
As bolsas peridontais foram tratadas por meio da técnica de Widman modificado.
Nos primeiros dois meses, o retorno dos pacientes para avaliacdo e remocé&o
profissional do biofilme era a cada duas semanas. Dois meses apds o término do
tratamento cirdrgico, os pacientes foram reexaminados a cada dois a trés meses, e
passavam também por meticulosa instrugao e pratica de higiene oral. Os pacientes
foram reavaliados trés e seis anos ap6s o exame inicial. Os resultados
demonstraram que nos pacientes que apresentavam doencga periodontal avangada,
o programa de tratamento que envolveu a instrugdo de higiene oral resultou no
restabelecimento de gengiva clinicamente saudavel e bolsas rasas. Os pacientes
que foram colocados em um programa de manutengdo, cuidadosamente
supervisionados ao longo de um periodo de seis anos, conseguiram manter
excelentes padrdoes de higiene bucal e nivel de insergéo inalterado. Ao contrario,
pacientes que apds o tratamento ativo ndo foram mantidos em um programa
supervisionado, mostraram sinais evidentes de periodontite recorrente.

De acordo com Magnusson et al. (1984), o objetivo da terapia periodontal
basica & suprimir a maior quantidade possivel de patégenos periodontais e promover
a recolonizagdo dos sitios tratados por microrganismos compativeis com saude; a
RAR vem sendo associada ao controle supragengival do biofilme em busca de
possivel influéncia benéfica adicional dessa terapia na recolonizagdo subgengival.
Em seu estudo, relataram que controle meticuloso do biofilme supragengival esta
associado a melhora nos parametros clinicos. Porém, com a presencga de biofilme

supragengival observou-se rapida recolonizagdo microbiana dos sitios tratados,
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sendo que a microbiota subgengival foi rapidamente restabelecida (quatro a oito
semanas) e apresentava grande numero de espiroquetas e bastonetes moveis.

O objetivo do estudo longitudinal de Becker et al. (1988) foi comparar a
eficacia da raspagem e alisamento radicular (RAR), cirurgia de tecido 6sseo e o
retalho de Widman modificado em relacdo a profundidade de sondagem, nivel
clinico de inser¢do e recessdo gengival. Dezesseis pacientes adultos com
periodontite moderada a avangada foram tratados com raspagem inicial e
procedimentos de higiene oral. Os dados do exame inicial foram usados para
comparar as alteragbes nos indices de placa e gengival e a recesséo foi medida em
cada exame. Em um ano, os indices de placa e gengival foram significativamente
reduzidos quando comparados com o exame inicial. Os procedimentos de cirurgia
de tecido 6sseo e de retalho de Widman modificado promoveram redugéo de bolsa
significativamente maior quando comparados com a RAR. As bolsas de 1-3 mm,
ap6s um ano da cirurgia 6ssea, tinham perda de insergéo clinica significativamente
maior quando comparada com a RAR. Para bolsas de 4-6 mm, em um ano, os trés
procedimentos promoveram ligeiros ganhos nos niveis de insergdo clinica. Os
resultados foram similares para as bolsas com mais de 7 mm. Recessdes em bolsas
de 1-3 mm, em um ano, foram maiores para a cirurgia éssea quando comparada
com a RAR e com o retalho de Widman modificado. Recessdes em bolsas de 4-6
mm e superiores a 7 mm foram maiores para os procedimentos cirurgicos do que
para a RAR. Os resultados deste estudo indicam que com a TPS realizada a cada
trés meses, independentemente do procedimento, ha a redugdo eficaz na
profundidade de sondagem e ligeiro ganho de inser¢éo clinica apés um ano do
tratamento.

Em 1996, Novaes realizou estudo retrospectivo de 418 pacientes que
receberam tratamento periodontal entre os anos de 1984 e 1990, e orientados a
retornar para TPS com intervalos de trés a seis meses, conforme as necessidades
individuais. O objetivo deste estudo foi avaliar a ades&o do paciente com retornos
periddicos, e estudar a relagdo de sangramento a sondagem entre os pacientes que
retornaram regularmente. Cada grupo foi avaliado quanto ao género, gravidade da
doenga e tipo de tratamento (cirirgico ou ndo cirargico). Os pacientes foram
divididos em trés grupos: pacientes que retornaram periodicamente a TPS,
pacientes que interromperam a TPS e os pacientes que nao retornaram apés o

tratamento periodontal. Para analisar o sangramento a sondagem, foram
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selecionados dois grupos de pacientes: um grupo teste com 39 pacientes que
realizaram pelo menos dez visitas de TPS e participaram do estudo por mais de 40
meses, € um grupo controle de 21 pacientes, que interromperam a TPS por pelo
menos 12 meses. Os resultados mostraram que 26% dos pacientes tratados
retornaram para a TPS e destes, 40% retornaram irregularmente. Houve diferenca
estatistica significativa em relagdo a classificagdo da doencga e ao tipo de tratamento
recebido, mas nenhuma relacdo foi encontrada entre o género. Houve diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo teste e o grupo controle em relagéo a
variagdo do indice de sangramento, relatando que a auséncia de sangramento a

sondagem indica alta probabilidade de manutencéo da saude periodontal.

Hellstrom et al. (1996) selecionaram 12 voluntarios que possuiam seis a oito
sitios periodontais com profundidade de sondagem (PS) > 5 mm e, ao menos, um
sitio com defeito supradsseo, um sitio com defeito infrabsseo e um sitio com
envolvimento de furca. Os sitios selecionados foram mensurados clinicamente
quanto a presenca de biofilme supragengival, gengivite, profundidade de sondagem
e perda de insergao clinica e microbiologicamente, por meio de cultura, para analise
da contagem total das unidades formadoras de colénias e quanto a presenca de P.
gingivalis. Ap6s essas mensuragdes, os individuos receberam raspagem
supragengival e foram orientados a manter boa higiene bucal. Durante 30 semanas
subsequentes, os voluntarios receberam profilaxia profissional trés vezes por
semana e, apos esse periodo, um novo exame foi realizado. Os achados indicaram
que o repetido controle de biofilme supragengival profissional, combinado com a
higiene oral feita pelo paciente, reduziu a contagem total de bactérias e a
prevaléncia de P. gingivalis em bolsas moderadas e profundas, independentemente

da caracteristica do sitio tratado.

Westfelt et al. (1998) verificaram o efeito do controle do biofilme supragengival
na microbiota subgengival e na progressdo da doenca periodontal a longo prazo.
Foram realizadas mensuragdes clinicas e microbioldgicas por meio de cultura para a
deteccdo de A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, Prevotella intermedia,
Campylobacter rectus e Capnocytophaga ssp. Doze voluntarios foram distribuidos
em dois grupos pelo modelo de boca dividida. O grupo teste foi submetido a
remogéo do biofilme supragengival, e o grupo controle recebeu RAR associada a

remogao do biofilme supragengival, repetida a cada duas semanas, durante os trés



23

primeiros meses. Os resultados, apés 36 meses, demonstraram que ambos os
tratamentos reduziram de maneira semelhante o indice de placa; entretanto, o grupo
teste ndo apresentou decréscimo da PCS e do SS. Além disso, somente o controle
do biofilme supragengival ndo conseguiu impedir a progressdo da doencga
periodontal, observando-se perda de insercédo clinica ao longo do periodo de
avaliagdo. Do ponto de vista microbioldgico, os autores observaram mudanga no
perfil microbiano, com redugdes das porcentagens de P. gingivalis e P. intermedia
nos sitios com profundidade de sondagem entre 3 e 6 mm, nos quadrantes controle,
enquanto nos quadrantes teste essa mudancga néo foi estatisticamente significativa.
As demais bactérias estudadas ndo apresentaram diferengas entre os grupos ao
término do tempo de avaliagao.

Miyamoto et al. (2006), em estudo retrospectivo, avaliaram as variaveis
clinicas periodontais, como a profundidade de sondagem, indice de sangramento,
indice de placa e perda de dentes em 505 pacientes, por um longo periodo (15 a 23
anos) e TPS a cada trés ou seis meses, dependendo da condigdo periodontal do
paciente (pacientes com bolsas maiores que 4 mm recebiam TPS a cada trés
meses) por pelo menos dez anos. Chegaram ao resultado de que os pacientes que
cumpriram a TPS proposta com eficacia tendem a mostrar redugédo do biofiime e
sangramento a sondagem e diminuigdo da profundidade de sondagem ao longo do
tempo. Ja em relagdo a perda de dentes foi verificado que depende muito do
profissional que fez a avaliagéo.

Jansson e Lagervall (2008), em estudo longitudinal retrospectivo,
investigaram a perda 6ssea alveolar longitudinal proximal, a perda dentaria em
pacientes com periodontite crénica generalizada, e identificaram fatores que
potencializam a doenga durante o tratamento ativo e a fase de TPS, que era a cada
seis meses por um periodo de dez anos, em populagédo aleatéria de pacientes
encaminhados para tratamento periodontal em clinica especializada. Durante as
visitas de retorno para manutengéo e instrucdo de higiene oral, caso o paciente
apresentasse periodontite recorrente era executada cirurgia periodontal. O namero
meédio de dentes perdidos entre a avaliag&o inicial e a primeira reavaliagcéo foi de
2,4, e entre a primeira e a Ultima reavaliagdo foi de 2,3. Mais de 50% das bolsas
periodontais 2 6 mm foram reduzidas para profundidades < 5 mm, nas reavaliagbes.
A média de perda 6ssea longitudinal foi de 9% do comprimento da raiz, o que

corresponde a perda Ossea marginal média anual de cerca de 0,09 mm. O
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tabagismo foi significativamente correlacionado com aumento da perda longitudinal
de dentes, enquanto o numero de bolsas periodontais =2 6 mm inicialmente foi
significativamente correlacionado com aumento da perda 6ssea longitudinal. A perda
longitudinal de dentes na maxila era maior quando comparada a perda de dentes na
mandibula. Foi de extrema importancia a adesdo do paciente a regular terapia de
suporte com adequado controle de biofilme para prevenir a progressdo da doenga
periodontal.

Tsami et al. (2009) avaliaram em um estudo retrospectivo a taxa de perda dos
dentes e os parametros que afetam essa perda durante a TPS em pacientes de uma
populagdo grega com periodontite crdonica generalizada severa. Apenas foram
incluidos no estudo os pacientes que participaram do programa por pelo menos oito
anos. Foram avaliados o indice de higiene oral simplificado, o nivel de retragdo
gengival, o nivel clinico de inser¢cdo, as medidas de profundidade de sondagem, o
prognéstico inicial do dente, tabagismo, perda de dentes durante o tratamento
periodontal propiamente dito e a perda de dentes na TPS, a qual era realizada a
cada trés ou quatro meses, de acordo com o risco dos participantes a progressao da
doencga. Foi relatado que a perda total dos dentes durante o tratamento ativo foi
maior do que durante a TPS, e foi associada ao progndstico inicial do dente, ao tipo
de dente, ao cumprimento dos participantes com as visitas de manutencgéo
sugeridas, ao tabagismo e a aceitabilidade da qualidade das restauragbes dentarias.
A maioria dos dentes extraidos durante a TPS apresentava prognéstico inicial ruim,
e os participantes cuja adesdo a TPS foi irregular tiveram risco maior de sofrer a
perda do dente do que os participantes cuja adesdo foi completa; além disso, os
pacientes do grupo ndo fumantes apresentaram significativamente menos dentes
extraidos do que os fumantes.

O objetivo do estudo de Chambrone et al. (2010) foi avaliar, por meio de
revisdo sistematica de estudos observacionais, os fatores locais e sistémicos que
influenciam a perda dos dentes durante longo periodo de TPS em pacientes com
periodontite. Foram incluidos nessa revisdo artigos com programa de TPS de no
minimo cinco anos. Os estudos mostraram que diferentes fatores relacionados ao
paciente, como a idade e o tabagismo, e fatores relacionados com os dentes, como
o tipo, posi¢édo e o prognostico inicial do dente, foram associados a perda do dente
durante a TPS. A heterogeneidade encontrada entre os estudos em relagdo aos

grupos e procedimentos relatados n&o permitiu conclusdes definitivas, porém
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permitiu afirmar que os pacientes devem ser instruidos a seguir TPS periédica, e
que os pacientes fumantes devem procurar parar de fumar.
l1.II- USO DE AGENTES QUIMICOS

Al-Tannir e Goodman (1994) demonstraram que o0 uso de substancias
quimicas pode ser alternativa para complementar a remog¢éo mecanica do biofilme.
Entre os agentes quimicos mais utilizados no controle do biofilme podemos citar os
agentes oxidantes, bisbiguanideos (clorexidina e alexidina), compostos fendlicos,
agentes pré-escovagdo, compostos quartenarios de amdnia, sanguinarina, enzimas
e triclosan. Os efeitos adversos mais comuns relacionados ao uso de clorexidina
incluem manchas ou pigmentagfes dos dentes e lingua, sensagcdo de queimagao,
lesdes descamativas, alteragédo do paladar e formagéo de calculo supragengival. Em
razdo dos problemas relacionados a essa droga, varios autores pesquisaram o
agente quimico ftriclosan, buscando encontrar um agente com semelhante
efetividade, porém com menos efeitos adversos. O triclosan & antimicrobiano nao
ibnico pertencente aos fendis. Atualmente, o triclosan tem sido introduzido nos
dentifricios como forma de inibicdo do biofilme dental e da gengivite. Sabe-se que
esse efeito antimicrobiano é moderado e tem duragdo de aproximadamente cinco
horas (JENKINS; ADDY; NEWCOMBE, 1991). Quando o citrato de zinco ou o
copolimero (PVM acido éter), também denominado de gantrez, € adicionado ao
triclosan, sua substantividade é aumentada consideravelmente (BINNEY et al.; 1996;
CUMMINS; CREETH, 1992; GAFFAR et al., 1994).

Em relagéo a adi¢do do citrato de zinco aos dentifricios com triclosan, para
melhorar a substantividade, Saxton e Van der Ouderaa (1989) estudaram o efeito
dos dentifricios contendo 1% de citrato de zinco e 0,5% de triclosan no controle do
biofilme e da gengivite. Duas avaliagdes foram realizadas. Na primeira, a atividade
de um dentifricio contendo ambos os agentes foi comparada a atividade individual
de cada um deles e a um placebo, por meio da suspensédo da escovagédo por 96
horas, com o uso concomitante dos dentifricios diluidos em agua. Numa segunda
fase, comparou-se a agao desse dentifricio a um placebo, em um estudo duplo cego,
cruzado, em 28 dias, sob escovagdo normal. Os resultados obtidos com o
levantamento dos indices de placa, gengival e de sangramento mostraram que o
dentifricio teste reduzia em até 50% o acumulo de biofilme, melhorando a saude

gengival.
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Denepitiva et al. (1992) avaliaram o efeito, na formagdo do biofime e da
gengivite, utilizando dentifricios contendo triclosan/gantrez/fluoretos em um estudo
clinico de seis meses. Cento e cinquenta e nove adultos participaram do estudo
clinico, duplo cego, no qual os dados foram coletados no tempo zero, trés e seis
meses, tendo como parametros clinicos os indices de placa e de gengivite. No grupo
teste utilizou-se creme dental contendo 0,3% de triclosan, 2% de gantrez e 0,243%
de fluoreto de sddio. No grupo controle, utilizou-se dentifricio convencional, sem
triclosan. O indice de placa utilizado foi de Quigley Hein modificado por Turesky, e o
indice gengival de Loe e Silness. Esse estudo clinico demonstrou que no grupo
teste, durante o periodo de seis meses, houve efeito benéfico na formagdo do
biofilme supragengival e da gengivite em relagdo ao grupo controle, com resultados
clinicos estatisticamente significantes.

Saxton, Huntington e Cummins (1993) realizaram estudo para avaliar o efeito
de um dentifricio contendo triclosan no desenvolvimento da gengivite em um periodo
experimental de 21 dias. Dois grupos de dentifricios foram utilizados, um grupo
contendo triclosan associado ao citrato de zinco a 0,75% (grupo teste), e um grupo
controle, em que o dentifricio continha triclosan associado ao gantrez a 2% (grupo
controle). Nos resultados, observou-se maior reducdo nos indices de placa e de
gengivite no grupo teste do que no grupo controle, sugerindo, dessa forma, que o
triclosan associado ao citrato de zinco tem maior potencial antigengivite.

O estudo de Rosling et al. (1997) avaliou o efeito a longo prazo do controle
meticuloso do biofilme supragengival e a utilizagao de dentifricio contendo triclosan e
gantrez em individuos adultos suscetiveis a doenga periodontal avangada. Foram
escolhidos 40 individuos para o estudo, sendo que de trés a cinco anos antes do
exame inicial todos eles tinham sido tratados por meios nao cirurgicos para doenga
periodontal avangada. Durante a TPS subsequente, todos os individuos em
intervalos de tempo diferentes exibiram sitios com periodontite recorrente. Numa
andlise inicial, seis superficies por dente foram avaliadas quanto ao sangramento a
sondagem, profundidade de sondagem e nivel de inserg&o. O local mais profundo de
bolsa em cada quadrante foi selecionado, e foram coletadas amostras das bactérias
subgengivais. No inicio do estudo, todos os pacientes receberam informagdes
detalhadas sobre as técnicas de higiene oral. Essa informacgao foi repetida conforme
a necessidade individual, durante 36 meses. Nenhuma terapia subgengival

profissional foi feita entre o inicio do estudo e os exames de 36 meses. Os pacientes
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foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos iguais de 20 individuos cada, um
teste e um grupo controle. Aos pacientes do grupo teste foram fornecidos um
dentifricio fluoretado contendo triclosan/gantrez (Colgate Total), enquanto os do
grupo controle receberam dentifricio fluoretado, mas sem ftriclosan/copolimero. Os
resultados demonstraram que nos pacientes do grupo controle com periodontite
avancada e recorrente, quando praticado controle do biofilme supragengival
meticuloso, houve efeitos sobre a microbiota subgengival, mas também que esses
resultados eram insuficientes para impedir a progressdo da doenga. Enquanto no
grupo teste, que usou dentifricio contendo ftriclosan/gantrez, a microbiota
subgengival foi reduzida em termos quantitativos e qualitativos, e a periodontite
recorrente foi quase totalmente eliminada.

Um estudo, realizado por Nogueira-Filho, Toledo e Cury (2000), verificou o
efeito antiplaca e antigengivite de trés dentifricios contendo triclosan e varios
aditivos, durante 21 dias. Havia 25 sujeitos da pesquisa, num estudo duplo cego. Os
dentifricios utilizados apresentavam triclosan e gantrez, triclosan e citrato de zinco,
férmula experimental (triclosan + gantrez + citrato de zinco + pirofosfato) e controle
(auséncia de qualquer substancia citada). Os resultados mostraram que a férmula
experimental conseguiu melhor redugcdo nos indices de placa, de gengivite e de
sangramento em comparagéo com o controle.

Segundo Drisko (2001), o controle regular do biofilme pelo paciente e a
remogdo profissional de biofilme subgengival sdo geralmente muito eficazes no
controle da maioria das doengas inflamatérias periodontais. Quando a doenca se
repete, geralmente pode se atribuir a falta de controle de biofilme supragengival, de
controle de biofilme subgengival ou a outros fatores de risco que influenciam a
resposta do hospedeiro, como diabetes ou tabagismo. Outros fatores causadores da
doenga contribuem para a sua recorréncia, como as bolsas profundas inacessiveis e
margens mal adaptadas das coroas. Na maioria dos casos, basta um debridamento
periodontal completo sob anestesia local para parar a progressdo da doenca e
promover melhoria dos sinais e sintomas clinicos da doenga. No entanto, se os
sinais clinicos da doenga persistirem ap6s a terapia mecénica completa, como
aumento da profundidade de bolsa, perda de insergdo e sangramento a sondagem,
outras farmacoterapéuticas devem ser consideradas. A melhora da raspagem e
alisamento radicular, TPS com associagcdo de agentes quimioterapicos para o

controle do biofilme e gengivite (bochecho antimicrobiano, creme dental com fldor e
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clorexidina ou ftriclosan) devem ser ponderados. Contudo, até agora, nenhum
produto de higiene pdde controlar completamente ou eliminar o biofilme patogénico
associado a doenga periodontal por longo periodo de tempo. Os cuidados diarios em
casa sdo ainda de fundamental importancia para o sucesso a longo prazo do
tratamento da doenca periodontal. A ades&do do paciente e selegdo adequada de
agentes antimicrobianos para controle de biofilme sdo elementos importantes para
alcangar resultados de sucesso a longo prazo. Frequentes reavaliagbes e
monitorizagdo cuidadosa permitem ao periodontista a oportunidade de intervir cedo
no estado da doenca, para reverter ou deter a progressédo da doencga periodontal
com tratamento n&o cirurgico.

Arweiler et al. (2002) realizaram estudo para verificar a substantividade de
dentifricios contendo triclosan associado ao gantrez e ao paradontax (bicarbonato de
sodio e extratos de seis plantas medicinais - camomila, equinacea, salvia, mirra
ratania e menta) e seus efeitos na formagédo do biofiime dental. Concluiram que
ambos o0s produtos mostraram redugdo do biofilme, e possuem propriedade
antibacteriana, porém o dentifricio contendo triclosan mostrou ser mais eficiente
contra a recolonizagcdo do biofilme dental, além de possuir alta substantividade,
atuando por 24 horas, enquanto o produto paradontax revelou efeito moderado, mas
efetivo.

Blinkhorn et al.(2009), em uma revisao, examinaram a eficacia, modo de agao
e seguranga de dentifricios contendo triclosan/gantrez. Estudos destacaram que o
efeito antigengivite do triclosan/gantrez foi mais pronunciado quando os individuos
tinham niveis elevados de sangramento a sondagem na primeira avaliagdo, antes do
tratamento. Em geral, esses estudos tém mostrado que uma boa higiene oral e uma
rigorosa TPS por si s6 ndo podem impedir completamente a recidiva da doenga em
pacientes muito sensiveis, e o uso diario de dentifricio contendo triclosan/gantrez
pode levar a um melhor resultado ap6és o tratamento. Os profissionais da
odontologia, portanto, devem recomendar terapias periodontais de suporte € 0 uso
do dentifricio triclosan/gantrez duas vezes por dia para os pacientes suscetiveis a
doenga periodontal, sabendo que sera um complemento para a prevengdo da
mesma. O calculo atua como fator predisponente para o acimulo de biofilme; desta
forma, a adigcdo de ingredientes nos dentifricios para limitar a formacdo de
precipitados e de cristais que levam a deposicéo de calculo supragengival tem sido

pesquisada, e a maioria dos estudos mostrou que dentifricios contendo
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triclosan/gantrez sao superiores aos dentifricios com placebo em limitar a formagao
de calculo supragengival. O ftriclosan & bacteriostatico em baixas concentragbes e
bactericida em maior concentragdo, portanto, sua eficacia depende de sua
concentragdo e dos tipos de organismos. Os primeiros trabalhos sobre ftriclosan
destacaram seu efeito sobre a desestabilizacdo da membrana bacteriana, a inibicao
da sintese de acidos graxos e a formacao do biofilme. Além disso, foram realizados
estudos para avaliar os efeitos colaterais dos dentifricios contendo triclosan/gantrez,
incluindo avaliagdo de toxicidade aguda pré e poés-tratamento, testes de fungéo
quimica do sangue no figado e rins e avaliagbes hematologicas, os quais nao
mostraram diferenga entre populagdes que usaram o creme dental com friclosan e o
controle, e ndo ha relatos de efeitos colaterais sobre os tecidos orais duros ou
moles, que poderiam ser atribuidos a utilizagdo do dentifricio contendo
triclosan/gantrez.

No estudo paralelo, aleatério, duplo cego de Barnes et al. (2010), foram
selecionados dez marcadores metabdlicos e avaliaram como esses marcadores
responderam a um creme dental contendo friclosan (CT). Trinta e nove individuos
com periodontite crénica foram aleatoriamente distribuidos, sendo que o grupo
controle (N = 21) usou um dentifricio que n&do continha triclosan, enquanto o grupo
teste (N = 18) usou dentifricio que continha triclosan. Todos os sujeitos da pesquisa
foram orientados a utilizar o dentifricio duas vezes por dia, por seis semanas, e
nenhum outro produto de higiene bucal foi autorizado durante a fase de estudo.
Foram coletadas de cada sujeito, no inicio, uma semana e seis semanas, amostras
de fluido gengival de seis sitios saudaveis, de seis com gengivite e de trés sitios com
periodontite. O estudo apresentava trés objetivos: 1) validar os marcadores; 2)
definir quais os marcadores metabdlicos podem oferecer o melhor prognéstico da
doenga periodontal com base em suas respostas a dentifricio com eficacia clinica
conhecida contra a gengivite; 3) avaliar se a confirmagao bioquimica dos beneficios
terapéuticos do dentifricio pode ser estabelecida. Os dez marcadores metabdlicos
com os menores valores de “p” na comparagdo estatistica entre os sitios com
periodontite, e os sitios saudaveis escolhidos para a avaliagdo neste estudo foram:
1) cadaverina 2) colina 3) hipoxantina 4) inosina 5) isoleucina 6) leucina 7) lisina 8)
fenilalanina 9) putrescina e 10) xantina. As fungdes biologicas desses metabdlitos
representam inflamagao, degradacgéo do tecido hospedeiro

e metabolismo bacteriano induzido nos locais de doenca. A andlise estatistica
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indicou que no grupo teste (CT) ocorreu diminuigdo significativa dos niveis de
inosina, lisina, putrescina e xantina nos locais de gengivite logo na primeira semana.
Em contrapartida, o dentifricio controle teve pouco efeito. Antes das alteragbes
clinicas foi sugerido que os marcadores tém valor de prognéstico para avaliagdo do

estado da doenga periodontal.
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IV - PROPOSIGAO

A proposta deste estudo foi avaliar o efeito do dentifricio contendo triclosan
associado ao gantrez em pacientes portadores de periodontite crénica tratados por

meio do debridamento periodontal.
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V - MATERIAL E METODOS
Delineamento do estudo

O delineamento experimental foi realizado de modo que o estudo fosse
paralelo, aleatério, duplo cego e com controle clinico com duragéo de seis meses,
para comparar os resultados clinicos do uso de dentifricio contendo ftriclosan
associado ao gantrez (grupo teste) com o uso de dentifricio contendo somente flior
como substancia ativa (grupo controle) apds o debridamento periodontal. Todos os
pacientes foram informados individualmente sobre a natureza do estudo e assinaram
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1). O estudo foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Paulista — UNIP, e aprovado com o
protocolo n° 609/09 CEP/ICS/UNIP (Anexo 2).

Selegdo da amostra

Foram utilizados 30 pacientes que procuraram tratamento odontolégico na
Clinica de Odontologia da Universidade Paulista — UNIP; 15 fizeram parte do grupo
controle, os quais foram tratados por meio do debridamento periodontal e utilizaram
um dentifricio de uma Unica marca, contendo apenas fldor, e os outros 15 fizeram
parte do grupo teste, os quais foram tratados da mesma maneira, porém utilizaram
dentifricio de uma Unica marca, contendo triclosan associado ao gantrez. Todos os
sujeitos da pesquisa foram avaliados antes do tratamento, em trés e seis meses
apo6s 0 mesmo, sob parametros clinicos periodontais. Todos foram selecionados
apos exame padronizado, consistindo em histéria médica e dental, exame intraoral,
sondagem periodontal completa de todos os elementos dentarios e avaliagdo
radiografica. Os sujeitos da pesquisa selecionados seguiram os seguintes critérios
de inclusao:

e portador de periodontite cronica de moderada a  severa,
apresentando bolsas periodontais com perda de insergao clinica 2 5 mm,
sangramento a sondagem (SS) e perda 6ssea radiografica.

« apresentar pelo menos oito dentes com profundidade clinica de sondagem
(PCS) 2 5 mm e com SS.

« apresentar o minimo de 20 dentes em ambas as arcadas, sendo excluidos os

terceiros molares.
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Os critérios de exclus&o foram:

- alterac&o periapical ou pulpar nos dentes selecionados.

« desordens médicas que requerem cobertura antibiética profilatica ou possam
influenciar a resposta ao tratamento.

« consumo de drogas que conhecidamente afetam a condigdo periodontal
(antibidticos, anti-inflamatérios, anticonvulsivantes, imunossupressores e
bloqueadores dos canais de calcio) nos seis meses anteriores ao estudo.

« raspagem e alisamento radicular nos seis meses que precederam o estudo.

« estar sob tratamento ortoddntico.

« gravidez.

« fumo.

Tratamento

Os pacientes inicialmente receberam informacdes detalhadas sobre a
etiologia da doencga periodontal e sobre higiene bucal. Nas sessdes iniciais, foram
removidos fatores de retengdo de placa (caries, excesso de restauragdes e calculo
supragengival e exodontias de dentes condenados). O debridamento foi realizado 30
dias ap0s as sessoes iniciais.

Todos os pacientes foram submetidos a uma sessdo de debridamento
periodontal completo da boca com tempo limite de 45 minutos, usando aparelho de
ultrassom (Cavitron Select, Dentsply, York, USA) com ponta subgengival (FSI-SLI-10
Straight, Dentsply, York, USA), sob anestesia local.

Os dentifricios contendo triclosan associado ao gantrez e aqueles contendo
somente fluor foram colocados em tubos somente com as identificagdes | e Il, os
quais foram distribuidos aleatoriamente entre os sujeitos da pesquisa, de modo que
15 sujeitos da pesquisa receberam o dentifricio |, e os outros 15 receberam o
dentifricio Il. Todos os pacientes foram orientados a usar os dentifricios trés vezes
ao dia (apos as refeigdes).

Somente um clinico realizou o tratamento de todos os pacientes; outro
examinador calibrado foi responsavel pelas medigdes clinicas, e somente um
terceiro pesquisador sabia qual dos tubos apresentava o dentifricio contendo
triclosan associado ao gantrez, caracterizando estudo duplo cego.
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Depois do tratamento ativo, todos os sujeitos da pesquisa foram incluidos em
um programa de terapia periodontal de suporte (TPS), composto por controle
profissional do biofilme supragengival e reforgo das instru¢des de higiene bucal,
realizada pelo mesmo pesquisador, trés e seis meses apos o tratamento. Apds as
avaliagbes clinicas do terceiro més, sitios exibindo PCS = 5 mm e SS,
independentemente de fazerem parte do grupo teste ou controle, foram novamente
tratados de acordo com a terapéutica inicial, ou seja, debridamento periodontal. Nao
foi utilizado nenhum outro produto quimico de higiene bucal durante todo o periodo

experimental.

Avaliagées clinicas

As avaliagdes dos paradmetros clinicos foram realizadas em todos os dentes e
em seis sitios por dente, imediatamente antes do debridamento (baseline), trés e
seis meses ap6s o mesmo. A presencga de biofilme supragengival foi avaliada por
indice de placa visivel (IP), dicotémico, realizado em seis sitios por dente (mésio-
vestibular, vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual, lingual e disto-lingual) e em
todos os dentes da boca (AINAMO; BAY, 1975). O sangramento a sondagem (SS)
também foi realizado de forma dicotémica em seis sitios por dente (MUHLEMANN;
SON, 1971). Foram avaliados também o nivel de retragdo gengival (RG),
profundidade clinica de sondagem (PCS) e nivel de inserg¢édo clinica (NIC). Os
parametros IP, SS, RG, PCS e NIC foram avaliados usando sonda periodontal
padronizada com marcagdes a cada 1 mm (PCPUNC 15 Hu-Friedy, Chicago, IL,
USA).

Os dados de PCS também foram organizados em categorias: PCS = 4mm,
PCS entre 5 e 6mm e PCS =z 7mm. De acordo com essas categorias, analisamos a
propor¢cdo dos sitios em cada grupo no baseline, em trés e seis meses apods o

tratamento.

Calibragao do examinador

O clinico responsavel pelas avaliagbes foi calibrado antes do inicio das
medi¢des clinicas. Trés pacientes com periodontite cronica foram utilizados para

essa finalidade. Medig6es duplicadas de NIC (variavel primaria) foram coletadas com
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intervalo de 24 horas entre a primeira e a segunda avaliagbes. O coeficiente de
correlagdo intraclasse, usado como medida de reprodutibilidade intraexaminador, foi
de 0,93 para a média de NIC.

Analise dos resultados

Os parametros clinicos IP, SS, RG, PCS e NIC foram avaliados por meio de
andlise de variancia (ANOVA) para deteccdo de diferengas intra e intergrupos,
posteriormente complementada pelo teste Tukey. A proporgéo dos sitios para cada
grupo de acordo com as categorias estabelecidas foi analisada por meio do teste
Friedman para detectar diferengas intragrupo entre os periodos analisados, e o teste
Mann-Whitney foi utilizado para detectar diferengas intergrupos para cada intervalo
de tempo. Todas as analises foram realizadas por meio do SAS Software 2001-
Release 8.2 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). O nivel de significancia adotado
para todas as analises foi de 0,05 (p<0,05).
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VI. RESULTADOS

Todos os pacientes selecionados completaram o estudo. Dessa forma, 15
pacientes do grupo controle (GC) e 15 pacientes do grupo teste (triclosan) (GT)
finalizaram as avaliagdes. Foram avaliados 4350 sitios, sendo 2232 sitios do grupo
controle e 2118 sitios do grupo teste. Os pacientes possuiam 1516 sitios com
profundidade de sondagem = 5 mm e sangramento a sondagem, 873 no grupo
controle e 643 no grupo teste. Nenhum individuo relatou efeitos adversos ou

qualquer tipo de indisposicao durante a pesquisa.

As caracteristicas dos sujeitos da pesquisa pertencentes ao grupo teste e
grupo controle foram apresentadas na Tabela 1, a qual mostra a distribuigdo dos
individuos quanto a idade e ao género.

Tabela 1. Caracteristicas dos sujeitos da pesquisa pertencentes ao grupo teste e
controle, mostrando a distribuicdo quanto a idade e ao género

Caracteristica Grupo Controle (GC) Grupo Teste (GT)
Idade (média anos + DP) 43,4 + 6,45 45,8 + 8,04
(minimo-maximo) (35-55) (33-62)
Masculino (8) Masculino (4)
Género (n)
Feminino (7) Feminino (11)

O perfil dos pacientes nos dois grupos apresentou homogeneidade quanto a
idade. O grupo controle apresentou média de 43,4 anos com variagdo de 35
(individuo de menor idade) a 55 anos (individuo de maior idade), enquanto o grupo

teste apresentou média de 45,8 anos, sendo a variagao de 33 a 62 anos.

Em relagdo ao género, o grupo controle era composto por oito pacientes do
género masculino e sete do género feminino. O grupo teste era composto por quatro
do género masculino e 11 do género feminino. Observamos que nio houve
homogeneidade em relagdo ao género no grupo teste, com prevaléncia muito maior

do género feminino.
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Tabela 2. Paradmetros clinicos (média+desvio padrao) dos grupos estudados nos
diferentes periodos de avaliagao

Baseline Trés meses Seis meses

71.91+18.55 Aa 52.25+22.33 Ab 30.55+19.06 Ac

GC 1P

T 56.42+10.84 Aa 34.93+17.73 Bb 19.00+7.01 Ac
Gc ss 46.03+16.28 Aa 16.25+8.21 Ab 8.74+5.85 Ab
T 29.83+9.08 Aa 8.32+5.74 Bb 5.15+7.04 Bb
Gc pCS 4.22+0.53 Aa 3.27+0.41 Ab 2.91+0.37 Ab
T 4.02+0.62 Aa 3.02+0.29 Ab 2.60+0.24 Bc
Gc RG 0.61+0.49 Ab 0.80+0.54 Aa 0.98+0.62 Aa
T 0.29+0.24 Ab 0.44+0.52 Aa 0.47+0.53 Ba
Gc NIC 4.81+0.72 Aa 4.08+0.73 Ab 3.83+0.70 Ab
T 4.30+0.66 Aa 3.47+0.64 Bb 3.07+0.65 Bb

Letras distintas maiusculas indicam diferenga estatistica entre grupos e minusculas entre tempos
dentro de cada grupo (ANOVA/Tukey, p<0,05). IP: indice de placa; SS: Sangramento & sondagem;
PCS: Profundidade clinica de sondagem; RG: Retragao gengival; NIC: Nivel de insergao clinica.

A tabela 2 mostra a média dos valores dos parametros clinicos mais desvio
padrao para os dois grupos avaliados antes do debridamento periodontal (baseline),
apos trés e seis meses do mesmo. Foi observada diferenca estatisticamente
significante entre os grupos para os parametros IP, SS, PCS, RG e NIC (p<0,05).
Houve diferenga estatisticamente significante entre os grupos aos trés meses de
tratamento em relagdo ao parametro de IP (p<0,05), sendo o IP menor no grupo
teste (GT). Os valores de IP apresentaram diminuigdo progressiva com diferencga
estatisticamente significante para ambos os grupos ao longo de todo o periodo
experimental (p<0,05). O comportamento para os parametros SS e NIC foi
semelhante, apontando diferenca estatisticamente significante entre os grupos aos

trés e seis meses de tratamento (p<0,05), sendo o SS e o NIC menores no grupo
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teste (GT). O SS e o NIC apresentaram para ambos os grupos diminuicdo
estatisticamente significante aos trés meses (p<0,05), sendo que essa diminuigéo se
manteve aos seis meses. Houve diferenga estatisticamente significante entre os
grupos aos seis meses de tratamento em relagdo ao parametro de PCS (p<0,05),
sendo a PCS menor no grupo teste (GT). Ocorreu diminuigdo progressiva com
diferenga estatisticamente significante para a PCS no grupo teste (GT) ao longo de
todo o tratamento (p<0,05), porém no grupo controle (GC) a PCS apresentou
diminuicdo estatisticamente significante aos trés meses (p<0,05), sendo que essa
diminuicdo se manteve aos seis meses. Houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos aos seis meses de tratamento em relagdo ao parametro
de RG (p<0,05), sendo a RG menor no grupo teste (GT). Em ambos os grupos foi
observado aumento estatisticamente significante para a média da RG aos trés

meses (p<0,05), sendo que o0 aumento se manteve aos seis meses.

Os dados de PCS também foram organizados em categorias: PCS = 4mm,
PCS entre 5 e 6mm e PCS =z 7mm. De acordo com essas categorias, podemos
analisar cada grupo no baseline, em trés e seis meses apos o tratamento (Tabela 3).
E possivel observar que houve diferenca estatisticamente significante entre os
grupos para sitios rasos (profundidade de 1-4mm) e para sitios moderados
(profundidade de 5-6mm) em trés e seis meses de tratamento. Portanto, o grupo
teste (GT) apresentou resultados estatisticamente significantes melhores quando
comparado ao grupo controle nas avaliagbes de trés e seis meses para sitios rasos
e moderados. Para sitios rasos (profundidade de 1-4mm), houve aumento
progressivo de sua propor¢cdo, com diferenca estatisticamente significante para o
grupo teste (GT) ao longo de todo o periodo experimental (p<0,05), enquanto no
grupo controle (GC), ocorreu aumento estatisticamente significante aos trés meses
(p<0,05), o qual se manteve aos seis meses. Para sitios moderados (profundidade
de 5-6mm), houve diminuicdo de sua propor¢cdo com diferenga estatisticamente
significante para ambos os grupos aos trés meses (p<0,05), sendo que a diminuigdo
se manteve aos seis meses. Os sitios profundos (profundidade = 7 mm)
apresentaram diminuicdo progressiva de sua propor¢do com diferenca
estatisticamente significante para ambos os grupos aos trés meses (p<0,05), sendo

que essa diminuigdo se manteve aos seis meses.
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Tabela 3. Porcentagem (média+DP) dos sitios com profundidade de sondagem

entre 1 e 4mm, 5 e 6mm e = 7mm, nos diferentes periodos de tempo.

Baseline Trés meses Seis meses
%PCS 1-4 GC 59.98+13.06 Ab 85.37+9.38Ba  92.91+5.77 Ba
GT 67.14+10.31 Ac  92.20+7.48 Ab 98.00+4.33 Aa
%PCS 5-6 GC 30.00+10.22 Aa 11.77+7.81 Ab  5.67+4.80 Bb
GT 28.02+9.43 Aa 6.12+5.61 Bb 0.64+1.56 Ab
%PCS 27 GC 9.91+6.93 Aa 2.86+2.39Ab  1.41+1.60 Ab
GT 4.33+4.89 Aa 0.89+2.36 Ab 0.50+1.60 Ab

Letras maiusculas indicam diferenga estatisticamente significante entre grupos e letras minusculas
entre tempos (teste Friedman e teste Mann-Whitney, p<0,05).
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VIl - DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito do dentifricio contendo
triclosan associado ao gantrez em pacientes portadores de periodontite cronica
tratados por meio do debridamento periodontal, o qual proporcionou resultados
superiores em relagdo ao grupo controle, quando analisados os parametros clinicos
periodontais. Além disso, no grupo teste (GT), em que foi utilizado o triclosan
associado ao gantrez, houve aumento da proporgao de sitios rasos e diminuigdo da
propor¢do de sitios moderados em relagdo ao grupo controle, demonstrando a
superioridade desse método de controle quimico do biofilme.

O debridamento periodontal foi a terapia eleita em nosso estudo, pois a
literatura demonstrou resultados similares ao da RAR, como apresentado pelo
trabalho de Del Peloso Ribeiro et al. (2008), o qual mostrou que, em pacientes com
periodontite crénica avangada, o debridamento periodontal resultou em melhoras
clinicas semelhantes aquelas obtidas com a raspagem e alisamento radicular
realizada de maneira tradicional por quadrantes. Essa modalidade de tratamento &
realizada em apenas uma Unica sessao, em periodo limitado de tempo (45 minutos),
o qual foi estabelecido pelos trabalhos de Wennstrém et al. (2001) e Del Peloso
Ribeiro et al. (2008), mostrando ser atrativo bastante interessante, por causa da
diminuicdo do tempo de tratamento em relacdo a terapia convencional de RAR.
Além disso, o debridamento baseia-se em instrumentacdo radicular leve e
conservadora, sem necessidade de remogdo de todo o calculo e cemento
contaminados, pois os produtos citotdxicos (endotoxinas) n&o penetram no interior
do cemento e mantém fragil ligagdo com a superficie radicular (NYMAN et al., 1988),
fato que pode permitir remogéo menor da estrutura radicular e proporcionar menores
taxas de sensibilidade apds a instrumentagdo. Smart et al. (1990) mostraram que a
instrumentagdo mais conservadora pode tornar a superficie biocompativel ao
restabelecimento do aparato de insergdo, como foi possivel observar em nosso
trabalho, pela melhora dos pardmetros clinicos periodontais obtida com o
debridamento periodontal.

Varios estudos relataram a periodicidade da TPS, sendo que o presente
trabalho propés um protocolo de TPS a cada trés meses, como no estudo de
Ramfjord et al. (1982), no qual foi verificado que com a TPS realizada a cada trés

meses foi obtida a diminuicdo da PCS e ganho de NIC. Outros trabalhos mostraram
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que, com essa periodicidade, os niveis de insercdo periodontal sdo mantidos
estaveis (LINDHE; NYMAN, 1975; LINDHE et al., 1984; AXELSSON; LINDHE,
1981), fato em conformidade com nosso trabalho, pois houve manutengido da
melhora do NIC aos seis meses em ambos o0s grupos, porém no grupo teste (GT), o
qual utilizou o triclosan associado ao gantrez, houve melhora do NIC com diferenca
estatisticamente significante em relagdo ao controle aos trés e seis meses apos o
tratamento. Além disso, no grupo teste houve diminuicdo estatisticamente
significante da PCS entre as avaliagbes de trés e de seis meses, enquanto no grupo
controle houve somente a manutengéo da diminuigao da PCS aos seis meses.

Observamos que por meio de uma TPS em intervalos regulares, a reinfec¢éo
pode ser prevenida ou mantida em incidéncia minima em muitos individuos. Assim
sendo, verificamos, pelo nosso estudo, que conseguimos sustentar os resultados do
tratamento com controles peridédicos, manutengdo de 6timo controle do biofilme
supra e subgengival e com a remogao de algum calculo residual, procedimentos que
conceituam a TPS (RAMFJORD, 1993).

Acreditamos que a significativa mudanga nos parametros clinicos em ambos
0s grupos esta relacionada a uma grande melhora dos procedimentos de higiene
bucal realizados pelos individuos participantes, verificada pela diminuigdo
estatisticamente significante do IP nas avaliagdes de trés e seis meses. A literatura
mostra que independentemente da terapia sdo fundamentais cooperagdo e
motivacdo do paciente para o sucesso do tratamento periodontal. No entanto,
embora todos os pacientes tenham recebido a mesma orientagéo feita pelo mesmo
profissional de maneira incisiva quanto a importancia da mudanga dos habitos de
higiene oral, alguns pacientes ndo responderam de forma tao positiva ao tratamento.
Sendo assim, nesses pacientes podera ocorrer a recolonizagdo subgengival pelos
periodontopatégenos por meio da presenga do biofilme supragengival, e a auséncia
do cumprimento adequado da TPS pode levar a recorréncia da doencga (LINDHE;
NYMAN, 1975; WESTFELD, 1983).

O triclosan, dependendo da sua concentragdo, atua como bacteriostatico ou
bactericida, promovendo a ruptura da membrana celular das bactérias, reduzindo e
inibindo o biofilme, e o gantrez forma uma fina pelicula, que armazena o ftriclosan e
garante a retengdo do ingrediente antibacteriano nas superficies dos dentes e da

gengiva, aumentando a efetividade desse dentifricio pelo aumento da retencdo do
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triclosan (DENEPTIVA et al.,1992; GAFFAR et al., 1994; ROSLING et al.,1997).
Talvez, por meio do mecanismo de agéo do ftriclosan e gantrez, podemos justificar o
alto indice de sucesso alcangado no nosso estudo para os pacientes do grupo teste,
pois quando comparado ao grupo controle, o grupo teste apresentou diminuigdo
estatisticamente significante dos parametros IP, SS, PCS e NIC, o que também pode
justificar provavel redugdo da microbiota subgengival em termos quantitativos e
qualitativos, e a quase total eliminagcdo da recorréncia da periodontite, como
observada no trabalho de Rosling et al. (1997). Além disso, podem ter ocorrido
diminuicdo ou eventual eliminagdo dos periodontopatdgenos e a concomitante
recolonizagao desses sitios por microbiota compativel com saude, como relatado por
Socransky e Haffajee (1992).

A reducgédo da inflamagéo, avaliada pelo SS, obtida ao final de seis meses de
tratamento do grupo teste, talvez seja justificada pelo potencial anti-inflamatério do
triclosan, o que é altamente desejavel, pois a inflamagdo gengival é condicao
necessaria ao desenvolvimento da doenga periodontal. Essa agéo anti-inflamatéria
do triclosan interfere no ciclo da cicloxigenase e da lipoxigenase, no metabolismo do
acido araquiddnico, na produgéo de prostaglandinas E2 e de leucotrienos (GAFFAR
et. al., 1997).

A diminuigdo acentuada dos sinais clinicos de inflamag&o, observada ao final
do estudo de maneira pronunciada no grupo teste, por meio da diferenca
estatisticamente significante entre os grupos nos parametros de SS, PCS e NIC,
também pode ser justificada a partir de varios estudos, que relataram que com o uso
da associagdo triclosan e gantrez ocorrem redugdo na formagdo de importantes
mediadores da inflamagéo (GAFFAR et al., 1994), redu¢do da microbiota oportunista
e possivelmente patogénica (JENKINS et al.,1989; GAFFAR et al.,, 1994) e
favorecimento do crescimento de microbiota bacteriana compativel com saude
(HAWLEY et al., 1995). Além disso, a eficiéncia observada no grupo teste foi
confirmada quando analisamos as profundidades dos sitios, sendo que o grupo que
utilizou triclosan e gantrez teve maior nimero de sitios rasos e menor nimero de
sitios moderados aos trés e seis meses em relagao ao grupo controle.

A clorexidina, embora tenha efeito antimicrobiano, sendo considerada “padrao
ouro”, possui muitos efeitos colaterais. Por esse motivo, nos ultimos anos, estudos

como o proposto, tentam avaliar a efetividade do triclosan. Estudos como o de
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Blinkhorn et al. (2009) confirmaram que nao ha relatos de efeitos colaterais com o
uso dessa substancia, e que a mesma atua na desestabilizagcdo da membrana
bacteriana, na inibicdo da sintese de acidos graxos e da formacg&o do biofiime. Fato
confirmado na avaliagdo do IP do nosso estudo, onde o grupo que usou o controle
quimico com triclosan e gantrez teve diminuigcdo progressiva com diferenca
estatisticamente significante ao longo de todo o periodo experimental e também
diferenga estatisticamente significante entre os grupos aos trés meses.

A associacdo da clorexidina a desinfeccdo de boca toda em estagio unico
proposta por Quirynen et al. (2006) promoveu maior ganho no NIC e maior redugéo
na PCS quando comparada a RAR, e quando comparada a desinfecgdo de boca
toda em estagio unico sem clorexidina poucas diferengas foram observadas. No
estudo, o grupo que utilizou o triclosan e o gantrez apresentou diferenca
estatisticamente significante para o grupo controle em relagdo ao NIC ao longo de
todo o periodo experimental e em relagdo a PCS aos seis meses. Isso representa
uma contradi¢éo ao estudo de Quirynen et al. (2006), o qual mostrou que o controle
quimico ndo promoveu melhoras adicionais para a desinfecgdo de boca toda em
estagio Unico. Fato que talvez se justifique pelas diferengas metodologicas entre os
estudos, o qual teve duragdo de oito meses; dos 71 pacientes avaliados 18 eram
fumantes, o bochecho com clorexidina foi utilizado por dois meses, os pacientes
foram avaliados antes do debridamento subgengival, dois, quatro e oito meses, e
durante todo o periodo de avaliagdo n&o houve nenhuma instrumentacao
subgengival adicional.

Estudos indicam a possibilidade de utilizagdo dos dentifricios contendo
triclosan como coadjuvantes na manutengdo da saude periodontal durante a TPS,
mesmo em pacientes susceptiveis a recorréncia da doenga periodontal (ROSLING,
1997). Pesquisas que utilizaram a remog&o profissional do biofilme supragengival e
o controle quimico como parte efetiva da terapia periodontal sugerem que essa
conduta, associada a RAR ou ao debridamento periodontal, tem influéncia benéfica
na composigdo do biofilme subgengival, além de proporcionar melhoras nos
parametros clinicos (WESTFELD et al.,, 1998; XIMENEZ-FYVIE et al., 2000;
QUIRYNEN et al., 2000), condicdes que podem estar associadas ao presente
estudo e que também podem auxiliar nas justificativas de nossos resultados.

Acreditamos que este estudo clinico representa mais um passo nas pesquisas

que envolvem a utilizagdo de dentifricios contendo triclosan associado ao gantrez no
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controle quimico do biofilme supragengival. No entanto, novos estudos deverdo ser
realizados para estabelecer a real efetividade preventiva e terapéutica desse
sistema de controle quimico do biofilme dental, por meio de dentifricio, os quais
também deverdo buscar entender os mecanismos celulares e moleculares

envolvidos nesses processos biolégicos que envolvem os tecidos periodontais.
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VIl - CONCLUSAO

A utilizagdo do dentifricio contendo ftriclosan associado ao gantrez, em
pacientes portadores de periodontite crénica tratados por meio do debridamento
periodontal, promoveu melhoras significativas dos parametros clinicos periodontais,
provavelmente por causa da sua influéncia sobre o controle do biofilme
supragengival, representando alternativa viavel como coadjuvante do controle do
biofilme durante a terapia periodontal de suporte.
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X —ANEXO 1 UNIVERSIDADE PAULISTA - UNIP
Campus Indiandpolis

/ y/ r ’ Rua Dr. Bacelar, 1212 - 4° andar - Vila Clementino
_/ CEP: 04026-002 - F. (11) 5586-4091
E-mail: cep@unip.br
UNIVERSIDADE PAULISTA

Comité de Etica em Pesquisa - CEP
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador(es): Prof. Dr. Fabiano Ribeiro Cirano

(responsavel principal)

Titulo da pesquisa: EFEITO DE UM DENTIFRICIO CONTENDO TRICLOSAN ASSOCIADO AO
GANTREZ EM PACIENTES PORTADORES DE PERIODONTITE CRONICA TRATADOS POR MEIO
DO DEBRIDAMENTO PERIODONTAL

Nome do Participante:

Caro participante:

Gostariamos de convida-lo a participar como voluntario da pesquisa intitulada AVALIAR O EFEITO DO
DENTIFRICIO CONTENDO TRICLOSAN ASSOCIADO AO GANTREZ EM PACIENTES
PORTADORES DE PERIODONTITE CRONICA TRATADOS POR MEIO DO DEBRIDAMENTO
PERIODONTAL.que refere-se a um projeto de Mestrado do participante Claudia Barreiros Pera do
Mestrado, o qual pertence ao curso de Clinica Odontolégica da Universidade Paulista - UNIP. O(s)
objetivo(s) deste estudo é avaliar o efeito de um dentifricio contendo triclosan associado ao gantrez em
pacientes portadores de periodontite crénica tratados por meio do debridamento periodontal. sua
forma de participagéo consiste em permitir que realizemos o debridamento periodontal, o qual &€ um tipo
especifico de tratamento periodontal, associado a um dentifricio contendo triclosan, seguido de um
programa de manutencgdo trimestral, além dos procedimentos clinicos e radiograficos. As avaliagdes
clinicas serao realizados imediatamente antes do debridamento periodontal e também se repetirdao
trés e seis meses apds 0 mesmo.

Seu nome néo sera utilizado em qualquer fase da pesquisa o que garante seu anonimato.

Nao serd cobrado nada; ndo haverd gastos nem riscos na sua participagdo neste estudo; ndo estdo
previstos ressarcimentos ou indenizagbes; ndo havera beneficios imediatos na sua participagdo. Os
resultados contribuirdo para o tratamento periodontal de pacientes com periodontite crénica e para uma
possivel melhora, obtida por meio do restabelecimento da saude periodontal. Gostariamos de deixar
claro que sua participagdo é voluntaria e que podera recusar-se a participar ou retirar seu consentimento,
ou ainda descontinuar sua participagéo se assim, o preferir.

Desde ja agradecemos sua atengdo e participagdo e colocamo-nos a disposicdo para maiores
informagdes.

Em caso de duvida(s) e outros esclarecimentos sobre esta pesquisa vocé podera entrar em contato com o
responsavel principal Prof. Dr. Fabiano Ribeiro Cirano (11-5084-9950)

Eu confirmo que Prof. Dr. Fabiano Ribeiro Cirano e o aluno de Mestrado Claudia Barreiros Pera
explicou-me os objetivos desta pesquisa, bem como, a forma de participagdo. As alternativas para minha
participagdo também foram discutidas. Eu li e compreendi este termo de consentimento, portanto, eu
concordo em dar meu consentimento para participar como voluntario desta pesquisa.

S3ao Paulo, xx de xxxxx de 20xx

(Assinatura do participante)

Este termo so6 tera validade com o de acordo do orientador e dos alunos envolvidos deste
projeto de pesquisa.
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(VLTI

LAVERSIOAOE PALLISTA

Vice-Reitoria de Pos-Graduaciio e Pesauisa

CERTIFICADO

CERTIFICAMOS, que o protocolo n® 609/09 CEP/ICS/UNIP, sobre o projeto
de pesquisa intitulado “Efeito de um Dentifricio contendo Triclosan associado ao
Gantrez em pacientes portadores de Periodontite Crdnica tratados por meio do
Debridamento Periodontal”, sob a responsabilidade, FABIANO RIBEIRO CIRANO
e CLAUDIA BARREIROS PERA, estd de acordo com os Principios Eticos,
seguindo diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres
humanos, conforme a Resolugdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude e foi
aprovado por este Comité de Etica em Pesquisa.

Universidade Paulista, em Sao Paulo-SP, aos 22 dias do més de outubro de 2009.

Luciene Tauil /

Secretaria do Comité de Etica
em Pesquisa da UNIP

Campus: INDIANOPOLIS
Rua: Doutor Bacelar, 1212 - \fila Clementino — S&o Paulo - SP — CEP: 04026-000
Fone: (11) 5586-4090- Fax: (11) 5586-4073

E-mail: ce

unip.br — http:/www. unip.br
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