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RESUMO

A cavidade oral é um ecossistema onde ocorremrsgiseinteraccées entre
microrganismos, estruturas e fluidos. Sabe-se g@sterambiente existem mais de 700
espécies diferentes que encontram nele condicodsngeeratura e humidade ideais
para 0 seu desenvolvimento. Deste namero, apenas ck 60% se encontram
identificadas. Algumas das bactérias presentese nesbssistema organizam-se em

biofilmes e colonizam as superficies dentariasreieosa oral.

O biofilme consiste numa associacdo microbianaidaea uma superficie e
envolvida por uma matriz extracelular, compostemssimente por polissacarideos,
gue contribui cerca de 50 a 90% do volume totabidélme. A coldnia é a sua unidade
estrutural basica e pode ser composta por uma @sigécie bacteriana ou por uma
comunidade de varias espécies. O biofilme deseess#vpraticamente em todos o0s

locais onde haja superficies humidas.

Destas superficies, algumas sdo descamativas, @amumosa oral, e outras sao
nado descamativas, como os dentes, o que originarma¢do de biofilmes com
caracteristicas diferentes. As pecas dentariasus@icsuporte muito estavel para a
colonizagdo bacteriana enquanto, nos tecidos mudesialmente ndo se d4 acumulagéo
significativa de biofilme devido a velocidade desckmacédo das células epiteliais. A
excepcao € a lingua que serve de reservatorio yraea constante colonizacdo das

superficies dentarias.

A formac&o do biofilme que ocorre na superficiatdda da-se o nome de placa
bacteriana. Esta ndo é igual em todas as zonagmte, cexistindo a placa bacteriana

supragengival, a da margem gengival e a subgengival

As superficies do dente mais propicias a acumaldedplaca bacteriana séo as
areas interproximais, visto protegerem a placaebacta da remocdo mecanica que
ocorre pela mastigacao, pelo fluxo salivar e petdizacdo das técnicas de higiene oral.
As fossas e fissuras além de proporcionarem estaqgdo sdo também propicias a

acumulacgao de restos alimentares.
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Resumo

Esta acumulacdo de placa bacteriana relacionase @ aparecimento das
patologias orais mais prevalentes, como a céari¢ddane a doenca periodontal. Os
meios mais eficazes para a sua eliminagdo sao c&nimmes, como a escovagem, o fio
dentario e o escovilhdo interdentario. Quando estesnsuficientes o uso de um agente
quimico pode auxiliar no controlo da placa bacteri® na reducdo do processo

inflamatorio.

Este trabalho procurou avaliar a capacidade deaorde placa bacteriana e de
inflamacgé&o gengival de dois colutérios disponivesmercado em paciente saudaveis.
O estudo foi desenhado para ser duplamente cagigmazado, paralelo entre os dois
grupos de estudo, seguindo um modelo de 3 diazulewdacdo de placa bacteriana.
Neste estudo avaliou-se também o sabor dos calst@i os efeitos secundarios

provocados pelos mesmos.

A amostra foi constituida por cinquenta estudadged$-aculdade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto de forma volisté&s critérios de inclusao foram:
auséncia de patologia sistémica, denticdo com meloos 24 dentes e minimo de 5
dentes por quadrante, auséncia de doenca peribdentauséncia de aparelho
ortoddntico fixo ou removivel. Quanto aos critéraes exclusdo, ndo foram incluidas
gravidas ou mulheres em periodo de lactacdo; wads alérgicos a Clorohexidina
(CHX) ou ao Cloreto de cetilpiridinio (CPC); e imitluos em tratamento com
medicamentos passiveis de interferir com os coroposim estudo. A todos os
participantes elegiveis foi dada informag&o orpbeescrito sobre os produtos a usar e
a importancia deste estudo. Todos o0s que concondgrarticipar deram o0 seu

consentimento por escrito.

A amostra de conveniéncia de 50 participantesa@aratituida na sua maioria por
individuos do género feminino (62%). A metade dodividuos da amostra foi
administrado um colutério (PerioAid® Tratamentodas restantes o outro (Corsodyl®
Care sem élcool) de forma randomizada. Apos 72cdmulacdo de placa sem recurso
a formas mecanicas de higiene oral foram avaliasogarametros: indice de Placa de
Quigley e Hein (1962) modificado por Turesky et @970) (1), indice Gengival
(dicotémico), Sabor do Colutério (obtido através dma questdo em que O0sS
participantes marcavam um ponto num segmento da dec10cm nao calibrado em

gue o extremo a esquerda correspondia a 0 e arextiedireita correspondia a 10) e
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Resumo

Efeitos Secundarios provocados pelos colutérioidolatravés de um questionario).
Na andlise estatistica verificou-se que, para dicdnde Placa e indice Gengival, ndo
foram encontradas diferencas estatisticamente fisigiivas (valores p> 0,05),
verificando-se 0 mesmo quanto ao Sabor do ColutOoRara variavel Efeitos
Secundarios apurou-se que, de uma forma gerakxidi® uma relacdo de dependéncia
entre o colutoério utilizado e os efeitos secundafi@lor p> 0,05). No entanto, uma vez
que o nivel de significancia do teste € muito praxdo valor de rejei¢cdo da hipotese de
independéncia das duas variaveis (p = 0,051), posela alguma forma dizer que nao
€ desprezavel considerar que os efeitos secundéiificados sdo menores com a

utilizac&o do colutdrio Corsodyl Care Sem Alc®ol
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ABSTRACT

The oral cavity is an ecosystem in which sevemétractions occur between
micro-organisms, structures and fluids. It is knowhrat in this environment there are
more than 700 different species with ideal condgi@f temperature and humidity for
their development. Only 60% of this species aratiled. Some of the bacteria in this

ecosystem are organized in biofilms and colonieedttal mucosa and dental surfaces.

The biofilm is a microbial association attache@tsurface and surrounded by an
extracellular matrix, consisting essentially ofysalccharides, this matrix represents 50-
90% of the total volume of the biofilm. It has aassle structural unit the colony, which
can consist of a single bacterial specie or a coniywf different species. Biofilm

develops in all places with damp surfaces.

Of this surfaces, some are scaly, as the oral saja@nd other are not scaly as
the teeth, resulting in the formation of biofilmghwdifferent characteristics. Teeth are a
very stable support for bacterial colonization. ikkalteeth, soft tissue doesn’t normally
give significant accumulation of plaque due to #peed of epithelial cells peeling.
Tongue is the exception and serves as a constaatvoer for colonization of tooth

surfaces.

The biofilm that occurs on the tooth surface ilecadental plaque. Dental
plague is different depending on tooth areas, therthe supragingival plague, the

plague from the gingival margin and the subgingplabjue.

The tooth areas that favour the accumulation afjyg¢ are the interproximal
areas which protect the plaque from mechanical vamby chewing, the salivary flow
and by the oral hygiene techniques. The pits asslifes in addition to providing this

protection are also favouring to the accumulatibfood debris.
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Abstract

The development of the most prevalent oral diseasecaries and periodontal
disease are related to the presence of dental @lddne most effective means for their
elimination are mechanical, such as brushing, ithgsand the interdental brush. When
these are not sufficient, the use of a chemicahtagan help controling plaque and

reducing inflammation.

This study aimed at evaluating the ability to cohtplaque and gingival
inflammation of two commercially available moutlges in healthy patients. It was
designed to be double-blind, randomized, paralletwben the two study groups,
following a model of three days of plague accumaratThis study was also evaluated

the flavor of mouthrinses and the side effects nlesk

The sample consisted of fifty volunteer studerftthe Faculdade de Medicina
Dentéaria da Universidade do Porto. Participantseveaiected due to their absence of
systemic diseases; presence of a dentition witeat 24 teeth and at least five teeth per
guadrant, absence of periodontal disease and lafixeal or removable orthodontic
appliance. The exclusion criteria included: pregnanlactating women, individuals
allergic to Chlorhexidine (CHX) or cetylpyridiniurohloride (CPC); and individuals
taking drugs that could interfere with the produatsest. Oral and written information
about the products to use and the importance ef shidy was given to all eligible

participants. All who agreed to participate gav&thvritten consent.

The convenience sample of 50 participants was lynoshsisted of individuals
of the female gender (62%). Half of the sample lsn provided with a mouthrinse
(PerioAid ® Treatment) and to the rest of the samphs given the other moutrinse
(Corsodyl ® Care without alcohol), randomly. Afté2h of plaque accumulation
without using mechanical forms of oral hygiene wewaluated the Quigley & Hein
(1962) plaque index as modified by Turesky et &ab7Q) (1), the Gingival Index
(dichotomic), the Taste Perception and the Sideed&f caused by mouthrinses.
Statistical analysis found that, for the Plagueelndnd Gingival Index, there were no
statistically significant differences (p values*%), occurring the same to the Taste
Perception. For the variable Side Effects was fothat, in general, there wasn’t a
dependency relationship between the mouthrinse ased side effects (p> 0.05).
However, since the level of significance of the tewvery close to the value of rejection
of the hypothesis of two independent variables (pG51), is not negligible considered
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Abstract

that Side Effects are less observed with the uséhefmouthrinse Corsodyl Care
Without Alcohol®.
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INTRODUCAO

A periodontologia é a area com mais evidéncia tfieatda Medicina Dentaria.
N&o é objectivo deste trabalho descrever tudo csgusabe acerca deste vasto tema, no
entanto um trabalho acerca de colutérios tem dersgwadrado na periodontologia. Dai

esta breve introducdo com os apontamentos maigtiampes desta disciplina.
1. Anatomia do Periodonto

Os tecidos que circundam os dentes, e prestamarteupecessario para o seu
normal funcionamento formam o periodonto (do grgmgi” significa "em volta de" e
“odonto” significa "dente"). Ele é constituido pgengiva (G), ligamento periodontal
(LP), osso alveolar (OA), e cemento radicular (CB)

G — Gengiva

PL - Ligamento Periodontal (LP)

ABP — Osso alveolar propriamente dito

/ Lamina Dura

RC - Cemento Radicular (CR)

AP — Osso Alveolar (OA)

Figura 1 — Anatomia Periodontal(3)
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8hical Periodontology and Implant Dentistry)
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1.1. Gengiva Livre, Gengiva Aderida e Sulco Gengjiva

Macroscopicamente a gengiva é anatomicamente dazidm gengiva livre e

gengiva aderida.

E —Esmalte

Epitélio
do Sulco

Profundidade histolégica do Sulco

| Epitélio saudavel — 0,69 mm (4)
| Oral

Epitélio
Juncional

Fazem parte daspaco Bioldgico

- Epitélio Juncional — 0,97 mm (4)

Tecido
Conjuntivo

- Tecido conjuntivo — 1,07 mm (4)

Figura 2 — Espaco Bioldgico (imagem esqueméticéd)
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8ical Periodontology and Implant Dentistry)

A gengiva livre forma a fronteira coronal da gengixee rodeia o dente, mas
nao € aderida a ele. Esta gengiva em condicbesammestende-se aproximadamente
até 2 mm coronais a linha amelo-cementéaria (LAGha onde o esmalte e o cemento

radicular se encontram (3).

O espaco entre a gengiva livre e a superficie mxtdo dente € denominado de

sulco gengival. A profundidade normal do sulco gesige a largura correspondente de
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gengiva livre sdo variaveis. Clinicamente, a prdfdade sulcular normal no ser
humano é de 2 a 3 mm. Histologicamente ndo € retasente a mesma que a medida
com uma sonda periodontal (3, 4).

A gengiva aderida € limitada coronalmente pelarsé@e apical da gengiva
livre, que é, por sua vez, definida pela profundédao sulco gengival. A extensdo
apical da gengiva aderida é a linha mucogengival vastibular na maxila e por
vestibular e lingual na mandibula. A gengiva adepdlatina mistura-se indistintamente
com a mucosa do palato (2).

Microscopicamente, a gengiva é composta por umenuckntral de tecido
conjuntivo denso. O epitélio da gengiva aderidaseerficie exterior da gengiva livre
€ queratinizado ou paraqueratinizado escamosdifist@do. O epitélio sulcular, que se
estende a partir da margem coronal do epitélioijumat para a margem coronal do da
gengiva livre, € um epitélio ndo-queratinizado estratificado. Este epitélio é
fino e semi-permeavel, o que pode ser importanteatagénese da doenca periodontal
permitindo a passagem de produtos bacterianos dicigis para a gengiva e a
passagem de fluido crevicular e componentes dealefemoral para o sulco (3).

OSE —Epitélio do Sulco

E — Esmalte

OE - Epitélio Oral

JE - Epitélio Juncional

CT — Tecido Conjuntivo

CEJ - Linha Amelo-Cementéria
(LAC)

Figura 3 — Espaco Bioldgico (imagem histologic#})
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8ical Periodontology and Implant Dentistry)
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1.2. Epitélio Juncional

O epitélio juncional forma o colar de fixacdo eldleem torno do dente. E
alinhado e delimitado coronalmente pela base dmstem cerca de 10 a 30 células de
profundidade. E mais amplo coronalmente e afunita apical. Estd normalmente
aderido ao esmalte e ao cemento da LAC, mas podecsdizado s6 sobre esmalte ou
cemento, dependendo do estado de desenvolvimentierde ou do grau de recessao

gengival (3).

Este epitélio tem duas laminas basais distintaslardina basal externa é
continua com a lamina basal do epitélio sulculamnexa o epitélio juncional para o
tecido conjuntivo subjacente. A lamina basal irdediga o epitélio juncional a

superficie do dente (3).

A zona apical do epitélio juncional é a regido geativa. As suas células
migram coronalmente e descamam. A taxa de descardagée epitélio € maior do que
a do epitélio sulcular ou oral, este facto podareslacionado com a manutencdo do

epitélio juncional e com a estrutura do sulco (3).

O epitélio juncional constitui a ligacdo a supeefido dente que as células
queratinizadas nédo podem fazer. Ha também meng8ganntercelulares no epitélio
juncional do que epitélio oral ou sulcular que psderesponsavel pela sua fragilidade e
permeabilidade as células migratorias e fluidos (3)

1.3. Papilas e Col

O espaco interproximal € ocupado pelas papilagdetearias (vestibular e
lingual/palatina) e pelo col. O col € uma depressdioe as papilas que esta de acordo
com a area de contacto interproximal. E um ponts dentes anteriores e uma
superficie nos dentes posteriores e esta auseanelguws dentes ndo estdo em contacto

entre si (2).
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VP — Papila Vestibular

LP — Papila Lingual

Col — Depressao entre Papilas

Flgura 4 Papllas e Col (imagem histoldgica) (3)
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8ical Periodontology and Implant Dentistry)

1.4. Tecido Conjuntivo

O tecido conjuntivo gengival € denominado de lanpngpria, é formado por
duas camadas e é densamente colagenoso, com gdueaselésticas. A camada
papilar fica adjacente ao epitélio e é formadapojecdes papilares que interdigitam

com prolongacdes epiteliais. A camada reticulaodtigua com o periésteo do 0sso
alveolar (2).

OE — Epitélio Oral

CT — Tecido Conjuntivo

ER — Pontes Epiteliais

CTP — Papila de Tecido

Conjuntivo

Figura 5 — Tecido conjuntivo (imagem histolégica)3)
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8hical Periodontology and Implant Dentistry)
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O elemento primario celular do tecido conjuntivooéfibroblasto. Ele é
responsavel pela renovacdo e degradacdo do catagéautros constituintes e € o

principal regulador da cicatrizacao gengival (3).

Fibras do Tecido Conjuntivo

GG —Gengiva Livre

DGF —Fibras Dento-Gengivais

CF —Fibras Circulares

TF — Fibras Trans-septais

DPF —Fibras Dento-Periosteais

Figura 6 — Fibras do Tecido Conjuntivo (3)
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8hical Periodontology and Implant Dentistry)

As fibras gengivais sao feixes de fibras densameadlagenosas com
orientagdes e ligacOes especificas. Elas sdo nameladacordo com as suas liga¢des ou
orientacdo. A sua fungéo é a de proporcionar estrutigidez e fixagdo a gengiva (3).

As fibras circularessao feixes de fibras que fazem o seu curso navgelge e

circundam o dente como um anel (3).

As fibras dento-gengivaigestdo incorporadas no cemento na porcao supra-

alveolar da raiz e séo projectadas do cementogpgeagiva livre (3).

As fibras dento-periosteaigambém estdo incorporadas na mesma por¢do do
cemento, mas fazem o seu percurso apicalmenteiparda crista éssea vestibular e

lingual terminando no peridsteo junto a gengivaiddg3).
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O grupo transeptalé composto por fibras interproximais que se imeen®
cemento de dentes adjacentes. Elas sdo um achastarte e reconstroem-se mesmo

quando a perda 0ssea alveolar ocorre devido a dgenipdontal (3).

1.5. Ligamento Periodontal

O ligamento periodontal (LP) circunda a raiz dotdenfaz a fixagcéo da raiz ao
osso alveolar. Aléem de manter a fixacdo do dent®sso alveolar e a estrutura da
gengiva em relacdo ao dente, o LP actua como unrteredor e um meio de
transmissdo de forcas oclusais ao 0sso. As cétldakP sdo activas na constante
remodelagdo do cemento e do préprio LP. Estasasehdtuam também na reabsorgéo e
formacdo de colagénio e cemento e os fibroblastokRl podem-se desenvolver em
cementoblastos e osteoblastos. Finalmente, o L¥& pedrenagem linfatica e vasos

sanguineos necessarios para a nutricdo do cenesstn,e gengiva (2).

As fibras principais do LP sdo densamente colagenesdispostas em feixes,
gue se inserem no cemento e 0sSs0. As suas insdegf@nais sdo conhecidos como
fibras de Sharpey. Com avaliacdo microscépica réleica estabeleceu-se uma estreita
associagdo entre estas fibras de colageno e asblstos. As fibras do LP séo
classificadas em cinco grupos principais. Estepagusdo, como para as fibras

gengivais, nomeados pela sua localizacdo e or&mi@,).
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Fibras do Ligamento Periodontal

ACF — Fibras da Crista Alveolar

HF — Fibras Horizontais

& o OF —Fibras Obliquas

ACF

[
)

[N
(I //////%

\\\\\7

HF APF —Fibras Apicais

>
w
o

RC — Cemento Radicular
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Figura 7 — Fibras do Ligamento Periodontal (3)
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20@8jical Periodontology and Implant Dentistry)

O grupo defibras da crista alveolainsere-se na crista alveolar e no cemento

apicais ao epitélio juncional. Elas servem parateramdente no alvéolo contrariando a

orientacao coronal de outras fibras do ligamenj}o (3

As fibras do grupo horizontainserem-se perpendicularmente ao cemento e 0SS0

alveolar. A sua funcédo € a mesma que as fibrasujmgla crista alveolar (3).

O grupo ddfibras obliquasé o maior de todos. Estas fibras correm a paatir d

cemento em direcdo coronal para se inserirem no ab®olar. Elas servem para

combater o stress originado verticalmente (3).

As fibras do grupo apicaligam o osso do fundo do alvéolo a zona apicahda

e servem para manter o dente no alvéolo (3).
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1.6. Cemento Radicular

O cemento é o tecido duro que cobre as raizes elo®sd Tem um arranjo
laminado e a sua matriz intercelular € calcificddiarante a sua formacao, as fibras do
LP s&o incorporadas no cemento como fibras de Bpharfpxistem dois tipos de
cemento: o celular e o acelul&.cemento celular é mais abundante no apice de @ent
€ semelhante em estrutura ao 0sso, enquanto o weatatular se encontra nas por¢ées
meédia e coronal da raiz e é responsavel pela ligalth dente ao osso alveolar
propriamente dito. A sua juncdo com a dentina @étifieada facilmente porque as
fibras de colageno da dentina sdo dispostas ao atagianto as do cemento acelular
sao regularmente organizadas e sao perpendicalatgzerficie do cemento (2).

Ao contrario do 0sso, 0 cemento ndo se remodelae@®ntoblastos residem
em lacunas e anastomosam-se uns com o0s outroésattecanaliculos. O crescimento
do cemento € por aposi¢cdo e, como no 0sso e nmaeatsua formagdo comeca com
uma malha irregular de fibras de colagéneo dentraumia substancia fundamental

chamada pré-cemento (2).

A reabsorcdo cementéria € muito comum. Muitas veZesenvolve a dentina
subjacente (70%) e pode alternar com periodos geneeacao. Parece haver uma
predisposicado para a reabsorcdo na regido cemyigalpode estar relacionada com a
formacdo inadequada de pré-cemento. Parte do pmais deposicdo continua de
cemento inclui a formacdo de um pré-cemento néagcificaldo. Isto é pensado para
proporcionar uma barreira a migracdo apical doébpitjuncional. A presenca de
epitélio numa area de reabsorcao impediria a refargortanto, a formacao de bolsa

patolégica periodontal pode estar relacionada condefeito na cementogénese (2).

1.7. Processo alveolar

O processo alveolar consiste no 0osso que formeeolal e 0s seus componentes
nao diferem dos do osso de outras partes do céfgopode ser anatomicamente

dividido em processo alveolar propriamente ditm(i& crivosa) e 0sso de suporte (3).



Introdugao

O processo alveolar propriamente ditwonsiste numa fina camada de 0sso
compacto onde as fibras de Sharpeys do LP se msepeofundamente.
Radiograficamente este 0sso aparece como umairfima ladiopaca em torno da raiz
chamada lamina dura (3).

RC — Cemento Radicular
PL — Ligamento Periodontal

ABP — Lamina Dura

AB — Osso Alveolar

Figura 8 — Processo Alveolar

(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20CQ#hical Periodontology and Implant Dentistry)

O osso alveolar de suporté constituido pelas placas facial e lingual dooss
compacto e pelas trabéculas esponjosas. Este oSsic@® na sua elevada taxa de
metabolismo. Varios estudos tém demonstrado gagaaretabdlica excede a do 0sso
da diafise. Ele encontra-se num estado constantuge no que diz respeito ao
contorno, altura, e densidade em resposta as fesgasidas sobre ele. Esta elevada
taxa de metabolismo pode explicar porque o osspklr € mais gravemente afectado
por desarranjos metabdlicos e porque € que factooeés minimos podem causar
alteracdes destrutivas graves na doenca period@)tal

2. Periodontite

A periodontite refere-se a inflamacao e destru@® elementos do periodonto.
As doengas dos tecidos periodontais sdo normalneen¢ésultado de um acumulo de
placa e calculo, e da proliferacdo de organismdeggaicos sub-gengivalmente. O

10
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trauma oclusal também pode incitar doenca periadloatssim como numerosas

condicdes sistémicas (3).

A discussao deste tema é normalmente focada meca@eriodontal destrutiva
cronica. Este termo é definido por doenca pericaardusada por factores locais, tais
como acumulo de placa bacteriana. Varios sisteraadagsificacdo estdo presentes na
literatura para descrever este tipo de periodgngteessencialmente descrevem a

etiologia da doenca e a sua morfologia clinica)2,

A gengivite € a condicao inflamatoria da gengiva gue o epitélio juncional
permanece preso a raiz do dente no seu nivel amatonormal. Ha alteracdes

patolégicas presentes mas sem perda de insergadqeal (2).

A periodontite ocorre quando as alteragbes patdégprogridem de forma a
incluir a destruicdo do ligamento periodontal e nagdo do epitélio juncional apical a
LAC. A periodontite € sempre precedida pela geibgivinas a gengivite nem sempre

progride para periodontite (2).

2.1. Formacao da Bolsa Periodontal

A formacéo da bolsa periodontal ocorre como umltado da perda de insercao
periodontal e aprofundamento patolégico do sulcogiyal. As verdadeiras bolsas
periodontais sdo classificadas como supra-6sseasa¢sestal) ou infra-6sseas (intra-
0ssea, subcrestal ou intra-alveolar). No prime@igo¢ o chdo da bolsa reside coronal ao
0sso alveolar adjacente, enquanto o chao da Udmantra-se apical a ele. No ultimo

tipo, a parede lateral da bolsa é delimitada pgharsicie do dente e 0sso alveolar (2).

As bolsas periodontais sdo revestidas por placgt@na cobrindo o cemento e
o0 esmalte de um lado, enquanto as paredes de denidtes e chdo da bolsa séo
cobertos por uma camada de epitélio juncional midcerado, que esta ligado a raiz na

base da bolsa (2).

O aumento da profundidade sulcular pode resudtatiférentes factores, como o

deslocamento coronal da margem gengival, o alangmmdo tecido gengival, a

11
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migracdo apical do epitélio juncional, ou uma cambéo destes factores. Este
processo comeca com a inflamacdo do tecido compntientro da parede do sulco
gengival e a medida que o sulco normal progrida para bolsa periodontal patoldgica,
a proporcao de microorganismos patogénicos aumieaa,como se verifica alteracao

ao tipo de flora presente (5).

Estes microorganismos libertam produtos toxicamesam inflamacdo, o que
resulta na destruicdo de tecidos e maior aprofuedéordo sulco. Com a inflamacéao, o
epitélio juncional que reveste o chdo da bolsa éltrado por células
polimorfonucleares. Quando estas compreendem uncamagem superior a 60% do
volume, a integridade do epitélio juncional € indempida. Enzimas celulares degradam
as juncdes celulares e o epitélio desune-se deedeatisando recessdo adicional da
bolsa (3, 5).

2.2. Mecanismos de Destruicao 0ssea

A destruicdo O0ssea é causada por microorganisme®s seus produtos, assim
como por efeitos destrutivos de produtos imunels, tamo as prostaglandinas e
complementos do hospedeiro. A evidéncia histolognchca que a perda Ossea ha
doenca periodontal cronica ocorre perivascularmeaste €, o padrdo de reabsorcao
corre paralelamente a arvore vascular do osso lalve® inflamacéo crénica resultara
em perda de 0sso alveolar numa média de 0,2 ar@,panano. A perda dssea é devido
a reabsorcdo activa por osteoclastos e células muoleares. Tem sido demonstrado
que o grau de inflamacao periodontal tem correlpg&itiva com a perda 6ssea, e que o
namero de osteoclastos presentes na crista Ossealaal € influenciado pela
proximidade do infiltrado inflamatério. A reabsoocésteoclastica do osso alveolar

resulta também na perda da ligagéo das fibras d@ LP).

E geralmente aceite que o aumento do numero dsoadsstos e células
mononucleares € responsavel pelo aumento de redbsdssea. O aumento de
vascularizacdo acompanhado pela inflamacdo poderdaama tensdo de oxigénio, que
pode aumentar a actividade osteoclastica. Pentardem que os produtos derivados
da placa bacteriana contribuem para a perda Ossdarma directa e indirecta. Os

mecanismos exactos pelos quais isto ocorre naonfaiada bem definidos, mas as

12
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possiveis vias em que estes produtos podem aatohrem: provocar as ceélulas

progenitoras do osso para se diferenciarem em adagtos; estimular a libertacdo de
mediadores de células gengivais que fazem com gjgélalas progenitoras do 0sso se
diferenciem em osteoclastos; destruicao direc@avésr de mecanismos nao celulares;
estimulacdo da gengiva para segregar factoresegisodm o 0sso directamente ou que

actuam como co-factores em destruicdo 6ssea parsaukios (2, 3).

2.3. Mecanismos de Destruicdo do Colagéneo

Acredita-se que as enzimas libertadas a particélagas inflamatorias destroem
as ligacbes cruzadas interfibrilares dentro dasadilde colagénio, o que resulta em
perda de estabilidade das mesmas. As condicdess,/daéss como 0 aumento da
temperatura e acidez, podem também desempenharapaet pa destruicdo fibrilar.
Outro mecanismo proposto envolve fagocitose dirdatafibras de colagéneo intactas.
Finalmente, também tem sido proposto que o eqigilétre a reabsor¢cédo de colagénio
normal e a biossintese pode ser interrompido pelmiga inflamada. As células
inflamatorias podem interferir com a capacidadeftwsblastos de produzir colagénio.
Estas alteracbes destrutivas sdo vistas de 0,8 anrh apicais a extensdo apical da
bolsa, enquanto as estruturas mais apicais a iesiendo sdo afectadas (3).

2.4 Etiologia da Doenca Periodontal

A gengivite e a periodontite sdo ambas doencasdidsas, mas além de serem
causadas por microorganismos sado também o resuadon processo multifactorial.

A sua origem pode ser inflamatoria, traumaticaggea ou metabdlica (6).

A origem do processo inflamatério nos tecidosquirntais deve-se a presenca
de bactérias periodontopatogénicas. Este procesde ponduzir a destruicdo do
ligamento periodontal e do osso de suporte adjaceain a consequente possivel perda
do dente (7).

Na doenca periodontal existem periodos de actieiddternados por periodos
de inactividade. E durante o periodo activo quareca destruicdo periodontal, que é

mediada por citoquinas (8).

13
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A gengivite, que precede sempre a periodontiEgusada pela acumulagcédo de

bactérias patogénicas na placa bacteriana enquamgeriodontite € uma infeccéo
iniciada pela presenca de bactérias Gram-negativasico gengival (9).

Os principais agentes patogénicos estdo bem fidadts, sdo as espécies
Actinobacillus actinomycetemcomitangacteroides forsythuse Porphyromonas
gingivalis no entanto, existem outras bactérias para ass daabém parece haver
evidéncia de associacdo com a doenca periodoaiglcamo aPrevotella intermedia
Campylobacter rectus Fusobacterium nucleatum Streptococcus intermediug

espiroquetas (10).

Devido a resposta de um hospedeiro susceptivgtessfio bacteriana da-se a
destruicao periodontal (11). A susceptibilidadehdspedeiro depende parcialmente de
aspectos hereditarios mas também pode ser infadacpelo ambiente e factores
comportamentais tais como habitos tabagicstsess (10)

2.5 Prevencao da Doenca Periodontal

Como né&o é possivel alterar os factores herenlta&to individuo, tem de se
intervir nos aspectos ambientais, comportamentaisa eeducdo dos microrganismos
patogénicos. Ao mesmo tempo procura-se tornar aesut@bomenos anaerédbio através
da reducdo da profundidade das bolsas periodomtaiendo uma microflora menos
patolégica (10).

O controlo da placa bacteriana supra e subgengmiaves da utilizacdo de
meios mecéanicos de remocéo de depdsitos molesos darsuperficie dos dentes é a
base da prevencdo da doenca periodontal. Por essspecto mais importante na
prevencdo consiste na educacédo do individuo sehiécaicas correctas de remocao de
placa bacteriana, quer pelo uso de escova de depiesspelo uso de fio dentario ou

outro meio de higiene oral interproximal (12).

Quando a utilizacdo dos meios mecanicos nao éeniie, deve ser indicado ao
paciente o uso de um agente quimico que auxilieomtrolo da placa bacteriana e na

reducdo do processo inflamatorio associado a dgesrgadontal (12).
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Um agente quimico, para ser eficaz na actuacare solwoenca periodontal,
deve ser capaz de abranger toda a bolsa periodoaiamanter-se numa concentragéo
suficiente e pelo tempo necessario de forma a exerseu efeito (10).

3. Controlo da Placa Bacteriana

A remocéo fisica da placa bacteriana é a forma faail e eficaz de prevencéo
dos problemas periodontais. A escovagem dos dengestilizacdo de fio dentério, ou
outro método de remocao de placa bacteriana imbémal, é eficaz na prevencao das

doencas periodontais se efectuada pelo menosiaidemte (13).

3.1. Controlo Mecéanico da Placa Bacteriana

3.1.1.Escovagem

O instrumento de higiene oral individual maisinéitio € a escova de dentes. A
sua funcéo é simples: fragmentar a placa bactepi@laaac¢cdo mecanica dos filamentos
e retira-la da superficie dentaria. A eficacia éenacdo de placa bacteriana esta

fortemente relacionada com o tempo de escovagen (14

3.1.2. Higiene Interproximal

A placa bacteriana existente nos espacos intdrpeox s6 € possivel de ser
removida eficazmente utilizando instrumentos déehig interproximal adequados, quer
seja o fio dentério ou o escovilhdo. A utilizac&stés meios de remocdo de placa
bacteriana destréi o biofiime das superficies prtetimais e se forem utilizados

diariamente previnem a doenca periodontal (14).

3.1.3. Controlo pelo Profissional

A remocdo de placa bacteriana feita pelo médiaatista ou higienista no
consultério dentario é a que apresenta melhoredtadss. E frequentemente realizada
com o uso de cupula de borracha ou escova com gagt@limento, colocadas num
contra-angulo, ou com jacto de bicarbonato de soédioeficacia depende da
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abrasividade da pasta de polimento, da velocidadethcdo, da pressao aplicada na

peca de mao e da duracéo da sua execucgao (14).

3.2. Controlo Quimico da Placa Bacteriana

Existem no mercado varios produtos destinadosoatraio quimico da placa
bacteriana. Novas formulas, agentes quimicos eeslsdo apresentados regularmente
aos consumidores, permitindo escolher entre prgdgue proporcionam a reducédo da
placa bacteriana, beneficiam a salude gengival &d@rou que melhoram o halito.
Uma vez que estes produtos estdo acessiveis aonuioios devem ser tidos em conta
como instrumentos coadjuvantes da higiene oravidaial (15).

3.2.1. Dentifricos

Os dentifricos sdo compostos por produtos comctefsticas detergentes,
abrasivas, humectantes, espessantes e consernjaatesalém de terem agua e

ingredientes que lhes adicionam sabor e cor (16).

Os dentifricos tém como objectivos a prevencaodle dentaria, a reducdo da
sensibilidade e a reducdo da inflamacdo gengival.prineiro dentifrico com
propriedades de prevencdo de carie dentaria, opétiainclusdo de fluoretos na sua

composicao, apareceu no mercado em 1955 (16).

3.2.2. Elixires e Colutorios Orais

Estes compostos sdo uma ferramenta util na saétlelas pacientes uma vez
que, para muitos, a remog¢édo mecanica da placariaaete® um processo complicado e
de dificil execucédo. Por isso, a seleccdo do pmduindicar a um paciente deve ser
baseada nas suas necessidades e motivacdo paac@ml O seu uso deve ser
direccionado para o controlo da placa bacterianandm existe dificuldade na

manutencgédo de uma higiene oral correcta por meszsimicos (17).

A caracteristica mais importante a consideraretecgsdo destes produtos € a sua

substantividade, que consiste numa mais prolonljgalgéo entre o principio activo e
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as estruturas orais. Assim, o produto activo é fitastado lentamente, evitando que o
seu efeito seja rapidamente neutralizado pelo fleabvar. Osgold standardde
substantividade s&o a clorohexidina e o fluor. Bssantividade de um agente quimico é
influenciada pela sua concentracao, pelas carsitad quimicas do produto, pelo seu
pH e temperatura, assim como pelo periodo de dontkc solucdo com as estruturas
orais (18, 19).

Os elixires e colutdrios ndo possuem capacidadegaieetrarem de forma
significativa no espaco subgengival, por isso sst#ulicdo dos meios mecanicos pela

utilizacdo destes compostos deve ser desencor@ajla

No entanto, quando utilizados conjuntamente coma votina de higiene oral
diaria de escovagem e higiene interproximal, aaxilino controlo da placa bacteriana
(21, 22).

Os agentes activos e as diferentes formas de adpard na cavidade oral
permitem a seguinte classificacdo dos produtos possivel utilizacdo oral (Mandel,
1994):

(i) Antisépticos com largo espectro antibacteriano

(i) Antibidticos capazes de inibir ou matar unugo especifico de bactérias

(i) Enzimaticos, capazes de dispersar a matmierbacteriana ou alterar a

actividades do biofilme

(iv) Nao-enzimaticos, dispersantes, desnaturaouanodificantes que alteram a

estrutura ou o metabolismo do biofilme

(v) Agentes que alteram a adesao das bactérigssemiu a pelicula aderida.

Os que existem em maior numero e que tém capaciadkd actuarem
eficazmente na prevencéo da carie dentaria e decdgeeriodontal sdo os antisépticos,

por isso tém merecido uma maior atencao (23).
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Os antibiéticos actuam de forma mais especifisamigrorganismos resultando
em efeitos bacteriostaticos ou bactericidas. Mdsoto de poder surgir resisténcia
bacteriana ao antibidtico impede a sua utilizagmezcial como bochecho oral. Esta

resisténcia acontece quando as bactérias se esvomtr biofilme (24).

As enzimas actuam como agentes de remoc¢éao dalj@atsriana, devido ao seu

potencial para impedir o desenvolvimento e a adkaéteriana (3).

Outros produtos, ndo enzimaticos e agentes qammlta adesao das bactérias
entre si, ttm sido pouco estudados para utilizagazavidade oral (25).

3.2.2.1 Antisépticos

Os antisépticos sdo compostos capazes de imppelia, inactivacdo ou

destruicdo, a proliferacdo de microrganismos endoss na formacdo da placa

bacteriana (26). Possuem um maior efeito prevemto/gue terapéutico, apresentando

efeitos secundarios locais de pouca importancia (10

De entre os antisépticos destacam-se (Axelss@d, 2Wilkins, 2005):

(i) Os compostos fendlicos

(ii) Os sais metélicos

(iif) Os extractos herbaceos

(iv) Os agentes oxidantes

(v) Os tensioactivos anionicos

(vi) Os tensioactivos cationicos
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Compostos fendlicos

Os fendis e os seus derivados tém como objeatitir ia formacédo da placa
bacteriana, possuindo, ainda, algumas propriedaatesflamatorias. Sdo exemplos o
timol, o clorotimol e o hexilresorcinol. De entre compostos fendlicos um dos mais
conhecidos é o triclosan. Possui, em concentragiagvamente elevadas (0,2%), um
largo espectro de actuacdo sobre bactérias Graitivpese Gram-negativas e o seu
efeito anti-placa bacteriana € moderado devidoaassibstantividade de menos de 5
horas (3, 25).

Existe alguma evidéncia para as capacidadesrdlativiatorias do triclosan pois
apresenta maiores efeitos na reducdo da gengwidgiel na reducéo da placa bacteriana
(27).

Os Oleos essenciais, nomeadamente o mentol, éraataliptol sédo eficazes na

reducdo da gengivite e na reducéo da placa bawe2a).

Sais Metalicos

Os i0es metélicos tém sido objecto de estudo aaliaacdo na cavidade oral,
nomeadamente 0 zinco, 0 cobre e o estanho, posu@ospropriedades de inibicao
bacteriana (29). No entanto, o cobre e o estanbwopam manchas extrinsecas nas
superficies orais (26). O zinco é retido pela plaaeteriana e possui a capacidade de
inibir o crescimento bacteriano. A sua utilizacaom erodutos de higiene oral é
dificultada pela sua baixa estabilidade, estan@guientemente associado a outros

agentes activos para obter efeitos antibacteriadizgonais (19).

Extractos Herbaceos

Um exemplo de um extracto herbaceo € a sanguimpugaé um alcaldide
extraido da plantaSanguinaria canadensisEste composto possui propriedades

antimicrobianas mas a sua capacidade de inibic&wedeimento da placa bacteriana &
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baixa e os estudos clinicos realizados séo incendsi relativamente a sua eficacia (19,
29).

Agentes Oxidantes

Um conhecido agente oxidante germicida é o iod® actua sobre diversos
microrganismos. Os compostos iodéforos, tais commdapovidona, sdo agentes
activos com propriedades anti-sépticas. No entamtsyya capacidade de inibicdo de
crescimento da placa bacteriana ndo esta bem dakefilem ainda a desvantagem de

possuir um sabor muito desagradavel, o que comdiccsua utilizagéo (19, 29).

Tensioactivos Anidnicos

Os tensioactivos anionicos que mais se destacam gétapinol e o delmopinol,
que tém a capacidade de inibir a formacédo e dissal\placa bacteriana ja formada. O
facto de provocarem um efeito anestésico nos tecidoles e de terem um gosto
amargo pode comprometer a sua utilizacdo. Estespasios podem provocar 0
aparecimento de manchas extrinsecas de cor casgaehado facilmente removidas

pela escovagem (26).

Tensioactivos Catidnicos

A clorohexidina (CHX) destaca-se, pela sua largdizacdo, entre 0s
antisépticos tensioactivos catidnicos. Esta indicadmo agente principal para a
inibicdo da formacédo da placa bacteriana e prewedadengivite (26). A CHX é uma
bis-biguanida catiénica, o que favorece a sua @@m@elas superficies dentarias,
apresentando-se mais frequentemente disponivel onmaf de digluconato de
clorohexidina com diferentes concentracdes (0,05%p, 0,12% e 0,2%) dependendo
do uso proposto (30). Apresenta caracteristicaebeidas em concentracdes elevadas
e bacteriostaticas em concentracdes mais baixasuassmoléculas sdo adsorvidas para
a superficie do esmalte dentario ou para a pelamgaida inibindo a adeséo bacteriana
(19, 31). Uma das suas maiores qualidades é adelestdostantividade, mantendo uma

accao bacteriostatica por periodos superioreshets (30).
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A formacdo de manchas extrinsecas de cor castashaentes e mucosas, as
alteracdes de paladar e o aumento da formacdo rthrotésupragengival sdo as
principais barreiras ao uso continuado deste cotmp¢s9, 32). Devido a sua
capacidade de promover a formacdo de manchas sdas, deve solicitar-se aos
pacientes que se abstenham de beber café, chéhe tto, durante o periodo de
realizacdo do bochecho. Também deve ser tida engémiea utilizacdo de CHX por
pacientes com restauracfes de dentes anteriores@mpdsito, pois as margens das
restauracoes ficam frequentemente manchadas, déiaoa remocao destas manchas
(19).

McCoy et al, em 2008 notou a existéncia de efeitos secundarimsocados
pela CHX. Este autor referiu que 41% dos partidgmmlo ensaio clinico reportaram
efeitos secundarios adversos, sendo de realcdteaacaes de sabor, a coloracdo dos
dentes e dor nas mucosas orais e orofaringe (38)ekbsos ensaios clinicos avaliaram
a utilizacéo de elixires contendo CHX na sua congdosem concentracfes variadas,
referindo excelentes resultados na reducdo de \genghemorragia gengival e
acumulacdo de placa bacteriana, ndo tendo sidod®fe surgimento de bactérias
oportunistas nem alteragdes patologicas da floah (47, 34, 35). Outras utilizacbes
deste agente quimico incluem o seu uso como iteganpara controlo de carga
bacteriana em aerossois, produzidos em tratamewei@izados com instrumentos

rotatérios (17).

Um composto com caracteristicas e eficacia semidhaa CHX é a alexidina,
que é uma bis-biguanida alquilica. Existe em féamutom 0,035% e 0,05% (26).
Ainda dentro do grupo dos tensioactivos cationieagsstem os derivados pirimidinicos.
De entre estes, a hexetidina possui propriedadeslsantes a CHX, exibe alguma
capacidade de inibicdo de placa bacteriana masiiposs substantividade de 1 a 3
horas, 0 que pode justificar 0 seu baixo efeitaes@bplaca bacteriana. Se for utilizada
em concentracfes superiores a 0,1% pode provocaragbes orais, apesar disso é

possivel encontrar no mercado colutérios com cdragdes de 0,1 e 0,2% (19).

Outros antisépticos tensioactivos catidnicos s&8ocompostos de amonia
quaternaria. Sendo o mais estudado o cetilpiridiTadorma de cloreto de cetilpiridinio

(CPC). E usado geralmente numa concentracéo dé&op£&ndo no entanto possivel
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encontrar no mercado produtos com concentracodl e (26). A sua seguranca para
utilizacdo oral estd bem documentada (35). Tempacdidade de penetrar através da
membrana celular, causando a perda de materiarizaxt e perturbar o metabolismo
bacteriano inibindo o crescimento celular (36). Nakres normais de pH da cavidade
oral, os compostos de amoénia quaternaria tém acicoe de manter a sua
substantividade por periodos de 3 horas. Para damersua eficacia, seria necessario
recomendar a sua utilizagdo quatro vezes ao dgeoaumentaria a formacéo de
manchas extrinsecas nas superficies dentariasn assno a formacédo de tartaro

supragengival (19).

4. Métodos de estudo de elixires e colutorios

As regras para o estudo da eficacia de produinsteimentos de higiene oral
sobre a gengivite e a acumulacéo de placa bacieestdo definidas nascceptance
Program Guidelinescriadas pel@&merican Dental Associatiai37-42).

Estas regras apresentam indicacbes sobre o plangame a avaliagcdo de
diferentes tipos de estudos clinicos para tesgdicécia de elixires e colutorios sobre a
placa bacteriana e a gengivite.

4.1. Avaliacao Clinica

O desenho dos estudos clinicos deve ser execaadonodo a ser possivel
demonstrar a eficacia dos compostos na reducéoutaudacao de placa bacteriana e na
reducdo da gengivite. Estes estudos devem ser safapidamente aprovados por uma
comissdo de ética. No inicio do ensaio clinico dmreefectuado a cada participante um
exame oral completo, para avaliacdo das condicims existentes. A cavidade oral
deve ser observada de forma cuidada na primeirsuttan e devem ser avaliados os
critérios de inclusdo e exclusédo, além de ser olttidonsentimento informado de cada
participante no estudo (37). Toda a recolha dévais clinicas deve ser obtida em dois
pontos do estudo, o primeiro na consulta inieial segundo na consulta final do ensaio

clinico, podendo ser feita uma recolha de inforrnagéermeédia (40).
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O estudo deve ser desenhado de forma a assegerartgmanho da amostra é
apropriado e permite a realizagdo de testes dmtasis utilizando um nivel de
significancia de 1% ou 5% e um poder estatistiemmse que possivel, de pelo menos
90% (41).

De acordo com o objectivo tragcado, a duracdo dodesvaria. Segundo a
American Dental Associatipnse se pretende demonstrar que um produto possui
caracteristicas antisépticas deve-se realizar wai@linico com a duracdo minima de
6 meses (42). Para um estudo clinico do efeito whe alixir ou colutério, ja
comercializado, sobre a gengivite e a acumulacaplaea bacteriana a duracdo do

estudo pode ser menor (43, 44).

Os participantes do estudo devem ser seleccioreghastir da populagéo que,
potencialmente, usaria o produto experimental, al gieve ser testado seguindo as
instrucdes do fabricante, ndo sendo obrigatoriapersisdo da utilizacdo por parte do
investigador. Deve ser garantida a participacdmdeiduos de ambos 0s sexos e de
diferentes grupos etarios, e a sua distribuicAospgrupos experimentais deve ser
aleatoria (42).

Os participantes dos diferentes grupos experintem/talo grupo de controlo
devem ser adultos, em bom estado de salude gerales@es de patologia oral e devem
possuir caracteristicas homogéneas no que respettadi¢cdes orais, numero de dentes
observados, severidade de doenca oral e higieheargparavel (37). Os participantes
nao podem, durante o estudo, tomar medicacao tpre ak parametros gengivais, nem
o devem ter feito no més anterior a sua participagé estudo (42). As variaveis
clinicas relativas a presenca de placa bacteriateagengivite devem ser avaliadas de

acordo com indices reconhecidos pela comunidadéifata e amplamente testados.

4.2. indices de Placa Bacteriana

Deve ser utilizado um indice de placa bacteriasamhecido para a avaliagdo da
acumulacdo de placa bacteriana (42). A observagddndice de placa bacteriana

seleccionado deve ser realizada em cada pontoatiagio do estudo, sendo a escolha
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do indice condicionada pelas suas caracteristigals, objectivo do estudo, pelo

tamanho da amostra e pela duracéo do estudo (41).

Na clinica, os indices mais utilizados fazem adarizacdo da acumulacédo de
placa bacteriana em termos de quantidade de placdecarea do dente coberta e
possuem uma definicdo de critérios suficientemeotenenorizada para permitirem a
deteccdo de diferencas entre variaveis que afeatdesenvolvimento e o crescimento

da placa bacteriana (45).

E habitual usar-se, para visualizacdo da placdebaca, uma solucdo de
eritrosina a 1%. Esta permite a coloragéo da facteriana para melhor determinacéo

do indice. Pode também ser utilizada uma sondadgumerial ou uma sonda exploradora.

Um dos indices mais antigos é o indice criadoGreene e Vermillion em 1964
(46). Este indice de Higiene Oral (OHI) avalia asenca de depoésitos moles, entre os
quais a placa bacteriana, nas superficies vestdsuldos dentes. Existe uma versao
simplificada do indice (OHI-S) que consiste na olmsgio de apenas seis dentes (16;
11; 26; 36; 31 e 46). A superficie coberta pelopéditos moles € avaliada pela
utilizacdo da extremidade da sonda periodontaleourda sonda exploradora ao longo
da superficie, classificando-a de acordo com o isegicritério. 0 — auséncia de
depositos moles ou mancha extrinseca; 1 — depdsidtess cobrindo ndo mais do que
um terco da superficie observada ou presenca dehmagxtrinseca, sem depositos
moles, em qualquer zona da superficie observadad@pdsitos moles presentes em
mais de um terco mas ndo mais do que dois tercosuperficie observada e 3 —

depdsitos moles presentes em mais do que doistdacsuperficie observada (45).

O indice OHI revelou-se pouco indicado para @@&o em estudos clinicos com
participantes nos quais a acumulacdo de placarlzaeé reduzida. O seu critério é
pouco detalhado, dificultando a possibilidade deoatrar diferencas significativas
entre o grupo experimental e o grupo de contradon@ém revela pouca descriminacéo
na informacdo sobre a acumulacdo de placa badejiamo a &rea gengival da
superficie dentaria (45).
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O indice de placa bacteriana de Quigley e Heir6Z1947), modificado por
Turesky (1970) (1) consiste na avaliacdo da presdegdepdsitos moles na superficie
dentéria e resulta da observacdo da placa bader@rada com uma solugcdo de
eritrosina a 1%. A modificacdo proposta por Turgs&gmite uma melhor descricdo de

depositos de placa ligeiros.

E o indice de placa bacteriana mais utilizadoendigto de estudos por ser
considerado um indice eficaz e fiavel na medicdaaenulacdo de placa bacteriana,
pela avaliagdo da area da superficie dentaria @obAr observacdo das superficies
vestibulares e linguais proporciona um método ajgate para a avaliacdo de técnicas
mecanicas e quimicas de controlo de placa bacteriaendo capaz de detectar

diferencas na acumulacao de placa bacteriana ¢gmdengival do dente (45)

Para a realizacdo do indice sédo observados tadderntes presentes, excepto 0s
terceiros molares, num maximo de 28 dentes. Apidieacdo do corante de eritrosina
as superficies vestibulares e linguais sdo obsasyarrespondendo a um maximo de
56 superficies. A cada superficie € atribuido uhorvde indice, de acordo com os

critérios que se apresentam no Quadro 1.

Valor Critério

0 Auséncia de placa bacteriana

Estrias independentes de placa bacteriana hamarervical

1
2 Banda de placa bacteriana fina e continua (at@)Ima margem cervical
3 Banda de placa bacteriana maior que 1mm masajue menos de 1/3 da

coroa

I

A placa bacteriana cobre entre 1/3 e 2/3 da coroa

A placa bacteriana cobre 2/3 ou mais da coroa

Quadro 1 — Critérios do indice de placa bacterideaQuigley e Hein (1962),
modificado por Turesky et al. (1970)
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5 4 3 2 1 0

Figura 9 — Critérios do indice de placa bacterigeade Quigley e Hein (1962),

modificado por Turesky et al. (1970)
(imagem retirada de:_ http://www.mah.se/CAPP/Metkaxid-Indices/Oral-Hygiene-
Indices/Quigely-Hein-Index-modified/ a 11 de Jumigo2012)

O célculo do valor do indice de placa bacteriam®digley e Hein modificado
por Turesky, por individuo, € realizado pela sonag dalores de cada superficie
dividida pelo namero total de superficies obsersada valor de grupo é obtido pela
soma dos valores individuais, divididos pelo nimertal de individuos observados.
Valores de 0 ou 1 sdo considerados de baixa acgéuwutie placa bacteriana e valores

superiores a 2 sao considerados de elevada acurnulaglaca bacteriana.

O indice desenvolvido por Silness e Lée em 19@pochinado de indice de
Placa (PIl) € também aceite para aplicacdo em a@nsdinicos. Este indice foi
extensivamente aplicado em ensaios clinicos pansakacédo de técnicas mecanicas e
quimicas de controlo de placa bacteriana (45).alz&cdo do indice é efectuada pela
passagem da extremidade da sonda periodontal pekxfigie do dente, ou pela
aplicacdo de corante. Sado observadas, para catly deatro areas cervicais (mesial,
vestibular, distal e lingual) depois é atribuido vator, de 0 a 3, a cada uma das areas,
sendo 0 — auséncia de placa bacteriana; 1 — peesnglaca bacteriana na zona
cervical do dente, avaliada por corante ou peleat¢fo de uma sonda; 2 — acumulagao
moderada de placa bacteriana na zona cervical dte,degisivel a olho nu; 3 —
acumulacdo severa de placa bacteriana na zonacaledo dente com grande
acumulacao na zona interproximal. O valor do indice dente, é obtido pela soma dos
valores de cada uma das suas areas, divido peleraloe areas observadas. O indice

26



Introdugao

pode ser realizado para todos os dentes da cavitatle®u para grupos de dentes.
Quando se pretende o valor total para a denticépleta, os valores de cada dente sdo
somados e, posteriormente, divididos pelo nUmésd de dentes observados, indicando

o valor do indice para o individuo (45).

Este indice tem sido criticado pela subjectividdeelassificacdo entre o critério
2 e 3, e pela dificuldade em dois observadores awdacem na classificagdo de
acumulacdo moderada e severa, pelo que, parasefieitaplicacédo em ensaios clinicos,

€ aconselhado a realizac&o de treino de regisitodiice (45).

A American Dental Associationonsidera os métodos de avaliagdo de placa
bacteriana criados por Silness e Lée, por QuigleeinHe por Turesky os mais
adequados para a determinacdo da capacidade dgioeda acumulacdo de placa

bacteriana (45).

4.3 indices Gengivais

Para descrever a saude ou doenca do periodontautdi@ados os indices
gengivais. Todos estes indices utilizam, para hagé do periodonto, um ou mais dos
seguintes critérios: a) cor da gengiva; b) contagengival; c) hemorragia gengival; d)

quantificacdo do envolvimento gengival e e) fluxofldido gengival (48).

O indice gengival desenvolvido em 1963 por Loeil®ess, tem como objectivo
descrever, baseado na cor e hemorragia a sondagesayeridade da inflamacéo
gengival e permitir obter a sua localizacdo (455 Citérios do indice estdo

apresentados no Quadro 2.

Valor Critério
0 Gengiva saudavel
1 Pequena alteragdo de cor, sem hemorragia a sondagem
2 Gengiva vermelha e edemaciada, com hemorragiadagem
3 Gengiva vermelha, edemaciada e ulcerada, hemoeagantanea

Quadro 2 — Critérios do indice gengival de Loe &a&is (45)
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Séo seleccionados os 6 dentes a observar (1&6116; 31 e 46) ou 0s seus
substitutos respectivos (17; 21; 27; 37; 41; 4é\de observadas quatro areas gengivais
por dente: mesial, vestibular, distal e lingual.

O procedimento para a aplicacao do indice consimtsecar o dente e a gengiva
e sob condi¢des clinicas de iluminacao, utilizaraspelho e uma sonda periodontal ao
longo do sulco gengival para a avaliacdo da hem@r®e acordo com a observagéao,
um valor do critério € atribuido a cada area geaaigservada. O valor final do indice
para um individuo € obtido pela soma dos valoresada area observada, dividida pelo
namero total de areas. Para um grupo de individugajor do indice consiste na soma

dos valores individuais, dividida pelo nimero tatalindividuos do grupo (45).

A classificacdo dos individuos relativamente adsagengival € obtida pelos

resultados do indice estando organizada da formaejapresenta no Quadro 3.

Classificacao de saude gengival Valor de indice
Excelente (saudavel) 0
Boa 0,1-1,0
Razoavel 1,1-2,0
Ma 2,1-3,0

Quadro 3 - Classificacdo de saude gengival pelicergengival de Loe & Silness (45)

Muhlemann e Mazor em 1958 criaram um indice qualiava hemorragia
gengival, denominado deulcus Bleeding Inde(6BI). O SBI permite localizar as zonas
do sulco gengival e interproximal com hemorragigsaa passagem de uma sonda
periodontal, indicando a presenca dos primeircasitie um processo inflamatério. S&o
observadas quatro zonas em cada dente, mesiahwastdistal e lingual, agrupadas
numa zona marginal (vestibular e lingual) e nun@azpapilar (mesial e distal), sendo
atribuidos os seguintes valores: 0 — gengiva mak@impapilar aparentemente saudavel,
sem hemorragia a sondagem; 1 — gengiva marginapiap aparentemente saudavel,
com hemorragia a sondagem; 2 — hemorragia a somdagdteracao de cor gengival; 3
— hemorragia a sondagem, alteracdo de cor e edgeima;] 4 — hemorragia a sondagem,
alteracdo de cor e edema Obvio; e 5 — hemorragen&énea, alteracdo de cor, edema
evidente ou ulceracdo (45). Mais tarde, em 1977hlénann modificou o SBI
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resultando num indice de hemorragia papilar (imtetipal) denominado de PBI
Papillary Bleeding IndexO PBI avalia a hemorragia interproximal, apésaaspgem
suave com uma sonda periodontal, de acordo conmeganges valores: 0 — papila
interdentaria sem hemorragia a sondagem; 1 — papéedentaria com somente um
ponto de hemorragia presente; 2 — papila interdantam varios pontos de hemorragia
isolados; 3 — tridngulo interdentério preenchidoncsangue e 4 — hemorragia intensa
gue se prolonga para a gengiva marginal (48).

Para a obtencado de informacéo sobre a saude gemgerproximal, os indices
mais utilizados s&o o indice Gengival ModificadoLadeneet al, (1986) e o indice de
Hemorragia de Saxton e Ouderaa, (1989) (42).

O indice criado em 1986 por Lobeekal, consiste na observacdo da gengiva
do paciente procurando sinais de inflamacdo. E ndicé muito sensivel para a
deteccdo de sinais inflamatérios da gengiva, naotecgplando a presenca de
hemorragia. O critério de registo do indice, inda@ao Quadro 4, permite determinar a
presenca de inflamacdo ligeira e moderada na gengiarginal ou na papila
interdentaria, em 28 dentes (exclui os terceirofaras) e 108 superficies gengivais —
52 papilas interdentarias e 56 margens (49).

Valor Critério

0 Auséncia de inflamacéo

Inflamacéo ligeira, pequena alteracao de cor eitaxt

Inflamacéo ligeira em toda a area da gengiva

1

2

3 Inflamagdo moderada, edema e cor alterada moderada

4 Inflamacéo severa, edema e cor alterada de formesaséhemorragia

espontanea e ulceracao

Quadro 4 — Critérios do indice Gengival ModificatiLobeneet al.(1986)

O indice de Hemorragia de Saxton & Ouderaa criadp 1989 tem como
objectivo permitir a avaliacdo da saude gengivahté/e oito dentes sdo observados,
utilizando uma sonda periodontal. A tendéncia dadreagia é avaliada apés secagem
da gengiva e pela introducdo da sonda no sulcoigdnguma profundidade de
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aproximadamente um milimetro, movimentando-a ag@dodo sulco num angulo de
aproximadamente sessenta graus em relacdo ao eiamido dente. As superficies
disto-vestibular, vestibular, lingual e mésio-liatjusdo observadas. A hemorragia
detectada trinta segundos apos a sondagem é degif). Os critérios do indice

podem ser observados no Quadro 5.

Critério Descricao
0 Sem hemorragia apos 30 segundos
1 Hemorragia apds 30 segundos
2 Hemorragia imediata

Quadro 5 — Critérios do Indice de Hemorragia de@a& Ouderaa (1989)
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FUNDAMENTO E OBJECTIVOS DO TRABALHO

A Humanidade, desde os seus primoérdios, tem-seypado com os problemas
periodontais nas suas variadas formas. Estudo®malégicos evidenciam perdas
Osseas alveolares, indicando que as doencas paiaigl@@cometeram as primeiras
civilizacbes Egipcias, merecendo destaque nost@seriédicos e cirargicos da época,
devido a sua prevaléncia. A terapéutica mais censmsa surgiu na ldade Média, com
os Arabes, mas o tratamento em bases mais sistengiso se desenvolveu a partir do
século XVIII desta era, com Pierre Fauchard. Admgioral (H.O.) j4 era praticada nas
civilizagbes antigas pelos Sumeéridos desde 3.0@D.A-stes povos confecionavam
palitos em ouro, tendo sido encontrados em escasag@ueoldgicas na Mesopotania.
Os Assirios e os Babildnios, posteriormente, intedtim o0 uso de ervas, colutorios,
minerais € massagens gengivais. Também ¢€ sabidoosgjuPapiros Indianos se
dedicaram amplamente aos problemas orais, periadone, possivelmente,
introduziram o conceito de escovagem. Os Chinesellebreus e os Fenicios em 2500
A.C. contribuiram grandemente para os saberes dueriais, enfatizando-os e
aprofundando-os (2).

Os Gregos sempre privilegiaram a ciéncia, influemdd assim toda a
civilizacdo ocidental. HipOcrates criou postuladosttinentes a época, sobre questbes
odontoldgicas e, particularmente, periodontais. i&n€la Moderna tem portanto, as
suas bases na Grécia, aprofundadas na Era Rontemaisade Celsus (25 A.C. — 50
D.C.) e na Bizantina. Nesta Era produziram-se osngiros dentifricos e a
sistematizacdo da H.O. com instrumentos mais dielgcaA queda do Império Romano
e a ascensao do Islamismo trouxe os arabes novamestpogeu. Ibn Sina (930-1037)
foi a mais expressiva personalidade médica arab&be’l-Qasim (936-1013), um
visionario na compreensao das “periodontopatias&dieveu 0s primeiros conceitos de

racionalizacdo de tratamento, centrado na remog&esiduos sobre as faces dentarias
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e, idealizou contencbes dentéarias, além de debamvastrumentos especificos para
serem executadas. Durante o Renascimento, o rorBantholomaeus Eustachius
(1520-1590) caracterizou os ligamentos periodonpals primeira vez e o francés
Ambroise Paré (1517-1590) sugeriu técnicas mais eegias de raspagem e
gengivectomia. O primeiro livro odontologico foilgicado em 1530, em Alemé&o, por
Blum (51).

J& no século XVIII surgiu a Odontologia Modernakhwopa, particularmente,
em Franca e Inglaterra. Pierre Fauchard, fran@&sjidio em 1678, tornou-se o PAI DA
ODONTOLOGIA, alterando toda a concepcao de instnioge e técnicas da época,
transformando a pratica odontolégica. O seu livo Cirurgido-Dentista”, publicado
em 1728, deu notoriedade e respeitabilidade a @adedg=screvia sobre Dentisteria,
Protese, Cirurgia, Periodontologia, Ortodontia even¢do. Fauchard tornou-se um
lider e faleceu em 1761, depois de uma vida deluemmarias contribuicbes a
Odontologia. Os seus escritos atravessaram cotggenfluenciando, inclusivamente

0 nascimento da Odontologia norte-americana (52).

No século XIX, John Riggs (1811-1885), norte-anaa; introduziu o conceito
de “Piorreia Alveolar”, necrose 6ssea associadaetagh periodontal. O conhecimento
da patogénese da doenca periodontal avangou eixpressite neste periodo, com
maior compreensao dos processos inflamatérios. 2nsky, em Moscovo,
estabeleceu, pela primeira vez, a inter-relacace eflactores locais e sistémicos na
patogénese da doenca periodontal, preconizando@;é® de calculo e curetagem das
bolsas (53).

Nas trés primeiras décadas do século XX, na Eutegpdral e na Escandindvia,
fluoresceram os mais importantes estudos destedwoeriA Aulstria desenvolveu as
bases histopatolégicas que se tornaram os aliceicdReriodontologia moderna e a
Alemanha, a Suécia e a Poldonia tornaram-se o0s detes escolas anatomica e
cirrgica. Nos Estados Unidos a Academia Americd@mderiodontologia foi fundada
em 1914, em Washington D.C. e os avancos em crfiogam conseguidos por Black,
Kirkland, Ward, Crane e Kaplan. Hirschfeld, em Ndweque, criou bases cientificas

fundamentais para o desenvolvimento da terapiag@amnial ndo cirdrgica (2).

Ja depois da Segunda Guerra Mundial, os Estadodo&lniiderados por
Glickman (1914-1972), e a Escandinavia, liderada p@aerhaug (1907-1980)
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assumiam a lideranca no desenvolvimento da pesgmdaiologia oral, principalmente
em patologia, microbiologia e imunologia. Nos EetadJnidos, Goldman, Orban,
Ramfjord, Stahl e diversos outros pesquisadoremcism-se pelos seus avancgos. Na
Escandinavia, &e, Lindhe, Egelberg e muitos outros, tém aprofundedconceitos que

possibilitam o tratamento periodontal contemporgbd).

Actualmente, sabe-se que 0 processo saude-doentcaReeiodontologia, €
dindmico e sujeito a interferéncias de ordem lecgkral. Compreende-se, entédo, que
uma série de dificuldades podem estar relacionaddsencao deste equilibrio. O factor
chave para o estabelecimento das periodontopdiiaalgumas bactérias da microbiota
oral. Entretanto, factores predisponentes destaaic¢do hospedeiro-bactérias, podem
interferir neste processo. A ter em conta: idattess, tabagismo, H.O., hereditariedade,
e doencas sistémicas como diabetes mellitus, deeogediovasculares, infeccdes

respiratorias, artrite reumatoéide, entre outras (3)

Para prevenir a doenca periodontal é necessarmiootar a placa bacteriana. Os
procedimentos de controlo podem ser agrupados &rtigos: os que fisicamente, por
accao mecanica, removem 0S microrganismos e ospQueaccao quimica, tém por
objectivo eliminar os microrganismos, reduzir o sgtabolismo ou alterar o ambiente

no qual se desenvolvem (24).

A natureza patogénica da placa bacteriana podéirs@ruida pela manutencéo
de uma higiene oral (mecéanica e quimica) eficaz igelui a realizacdo diaria de
escovagem, do uso de fio dentario ou outras tésmieshigiene oral interproximal e de

um bochecho antiséptico (13).

Medidas comuns de controlo da placa bacterianaa @é¢m dos meios
mecanicos de higiene oral, incluem a utilizacasudestancias que impedem a formacéao
de microcol6nias ou que alteram as condi¢cdes n@iassao seu desenvolvimento na
superficie do dente. Os produtos para utilizacd om forma de bochecho séo
denominados de elixires se contiverem 0s principicts/os diluidos numa solucéo
hidro-alcodlica ou de colutdrios caso ndo possulmoobna sua composicdo e nao
necessitem de diluicdo. Estes produtos sdo de déibtacdo pelo paciente e a sua
eficacia depende ndo s6 da capacidade de inibigdactividade microbiana, como
também do tempo de contacto com a superficie octdara (13, 44).
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Presentemente, apesar de existir muita investigagéa darea dos
colutorios/elixires, ainda ha muito a fazer e a pmander. O aparecimento de novos
compostos € constante mas a sua eficacia s6 éerdalrposta a prova depois dos
produtos serem colocados no mercado. Quase toda®lowrios/elixires mostram
eficacia na inibicdo da placa bacteriana quandopaoatos com placebo, no entanto
guando comparados congold standardclorohexidina mostram menos eficacia do que

este composto.

Na actualidade, duas propriedades destes prodénossido abandonadas. Na
realidade s&o dois conceitos intimamente ligados,s§o a presenca de alcool e o facto
de se terem de diluir (elixires). Neste tipo dedpto 0 mais comum € néo ter de se
diluir, tratando-se portanto de um colutério, e té&icdlcool, numa tentativa de diminuir
os efeitos secundarios (55), evitar o problemassa@acédo de elixires com &lcool e o
cancro oral (56) e melhorar o sabor destes prod&#)s

A ideia para este estudo desenvolveu-se na sdquélesta evolucdo no
desenvolvimento dos colutérios. Comparar dois éolos a venda no mercado, que
nunca tinham sido comparados entre si, e que saitidea geracdo parece-nos fazer
todo o sentido. Nenhum dos colutdrios tem alcoméspem concentracdes diferentes de
clorohexidina (0,2% vs 0,12%) mas o de menor canae&o tem um produto que,
apesar de ser estudado ha mais de 70 anos, estdunauge de “desenvolvimento
comercial” que € o cloreto de cetilpiridinio.

Na tentativa de diminuicdo dos efeitos secundadgi@sclorohexidina tem-se
diminuido a concentracdo deste composto nos predutais recentes. Os estudos
actuais apoiam que, clinicamente a concentraca@bodehexidina 0,12% nao apresenta
diferencas em relacdo a 0,2% no que diz respeitibigdo de placa bacteriana. No
entanto, existe uma diferenca estatistica pequeaa significativa a favor da

concentracdo de clorohexidina mais alta (30).

O desenvolvimento de novos compostos, como otolate cetilpiridinio tém

como objectivo “destronar” a clorohexidina. Estenposto em particular ja mostrou ser
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capaz de ser mais eficaz na inibicdo de placa aqueplacebo (44, 58), mas este

composto sozinho € menos eficaz que a clorohexidina

Esta linha de pensamento levou ao desenvolvimdntmlutdrios que juntam os
dois compostos, clorohexidina e cloreto de ceidpio, na tentativa de diminuir os
efeitos secundarios da clorohexidina e aumentdicace anti-placa do colutério. No
entanto, é importante saber que o cloreto de woalilpo também tem efeitos

secundarios que sao em tudo semelhantes aos dhestatina.

Objectivos

Em pacientes com saude periodontal, comparar cldistérios a venda no

mercadoPerioAid Tratamento® Corsodyl Care Sem Alcool@uanto as variaveis:

- capacidade de inibicdo de placa bacteriana

- efeito anti-gengivite

- sabor do colutorio

- efeitos secundarios provocados pelo colutério
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MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi desenhado para ser duplamente cagdomizado, paralelo
entre os dois grupos de estudo, para compararcdhigdrios disponiveis no mercado,

seguindo o modelo de 3 dias de acumulacéo de péatariana.
1. Amostra

Cinquenta estudantes saudaveis foram recrutaddsadaldade de Medicina
Dentaria da Universidade do Porto de forma volimta©s participantes foram
seleccionados por apresentarem boa saude sisténsiemn historia de medicacdo que
pudesse interferir com o estudo. Outros critéreseleccdo foram: denticdo com pelo
menos 24 dentes e minimo de 5 dentes por quadsmrtedoenca periodontal (59) e
auséncia de aparelho ortoddntico fixo ou removi@elanto aos critérios de excluséo,
nao foram permitidos individuos alérgicos a CHX am CPC, que tivessem feito
medicacdo no ultimo més ou que estivessem gravdasm lactacdo. A todos os
participantes elegiveis foi dada informacéo orgloe escrito (Anexo 1) acerca dos
produtos a usar e da importancia deste estudo.sToslaque concordarem participar

dardo o seu consentimento por escrito (Anexo 2).
2. Protocolo

O presente estudo foi submetido e aprovado pelaissém de Etica da

Faculdade de Medicina Dentaria da UniversidadeattoRAnexo 9).

Ao longo de um periodo de ndo escovagem de 72hgntiuro qual os

participantes se abstiveram de qualquer formaglerte oral mecénica o:

- Grupo A usou um colutério composto por 0,12% dmlugonato de

clorohexidina e 0,05% de Cloreto de cetilpiridincdmo compostos principais
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complementados com Agua, Glicerina, Propileno dlycXilitol, Oleo castor
hidrogenado, PEG-40, Sacarina de sodio, Sulfafmtiessio, Neoespiridina DC, Aroma
e C.1. 42090, Perio Tratamento®, Dentaid (Figura 10

Figura 10 — PerioAid Tratamento® Dentaid

- Grupo B usou um colutério composto por 0,20% dglugonato de
clorohexidina como composto principal complementeoim Agua, Sorbitol, Glicerina,
Oleo castor hidrogenado PEG-40 e Aroma, Corsodgg¢ Sam Alcoa® (Figura 11).
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'lorhexidina a0.2%

Figura 11 — Corsodyl Care Sem Al@®ol
- Todos os participantes fizeram bochechos 2 veaeslip (manha e noite)

com:
- grupo A: 15ml de solucédo durante 30 segundosr(icdes do fabricante)
- grupo B: 10ml de solucédo durante 60 segundogigies do fabricante)

Existiram 50 sacos numerados de 1 a 50 que caminbm frasco de colutério
com o mesmo numero do saco, a explicacdo do efumxo 1), instrucdes da toma do
colutério e o quadro/calendario de bochechos (Arg##d e folha de contactos (Anexo

5). Este saco foi entregue ao participante no fiagbrimeira consulta.

39



Materiais e Métodos

Dia 1

- Antes de qualquer procedimento os participangsgiaram um consentimento
informado (Anexo 2) em como aceitaram participarestudo de forma voluntaria.
Preencheram ainda a primeira pagina da ficha dédh@de dados (Anexo 6) com o0s
seguintes dados: nome, n° de B.l. / C.C., génata,dk nascimento, idade, estado civil,
morada, n° de telefone, n° de telemdvel e emasgtd\fiicha ficaram registados também
os dados clinicos do paciente: historia clinicaalggratologia sistémica, medicacao,
reaccdes alérgicas e habitos tabagicos, alco&icwacaticos; historia clinica dentaria:

higiene oral (habitos de escovagem, uso de fichdiené uso de escovilhdo) e CPO.

- A todos os participantes observou-se o indicelaea bacteriana (1) com ajuda
de uma solucdo de eritrosina a 1% e indice gen@i@btomico) passando a sonda no
sulco e observando a presenga ou auséncia de lagmorr

- Todos os participantes foram submetidos a proéilassupragengival para
remocdo de todo o tértaro, calculo e placa bacri&ste procedimento foi feito

usando ultra sons e escova montada em contra-aogul@asta de polimento.

- Os individuos foram seleccionados por ordem @gatia, ou seja, ao primeiro
individuo foi atribuido o saco com o numero 1, egusido 0 saco com o0 numero 2, ao
terceiro o saco com o0 numero 3 e assim sucessitamAnrandomizacao ja se
encontrava realizada, por um agente externo, dargegorma: existiam 25 frascos de
200ml de cada colutério e 50 etiquetas numeradak aé0; os frascos foram sendo
numerados aleatoriamente através do método de ‘anaedar” sendo que “cara”
correspondia a um colutério e “coroa” a outro; gleanm dos colutérios atingiu os 25
ndameros todos os restantes nameros foram atribiddosutro colutério. Exemplo:
etiqueta com o numero 1 — “cara” (frasco com caoiatd); etiqueta com o nimero 2 —
“cara” (frasco com colutério A); etiqueta com o reénm 3 — “coroa” (frasco com
colutério B); etiqueta com o nimero 4 — “cara” $fra com colutdrio A); até a etiqueta
com o numero 50. Cada frasco foi colocado num saoco 0 mesmo ndmero e com a
explicacdo do estudo (Anexo 1), instru¢des da tdmaolutdrio e o quadro/calendario
de bochechos (Anexo 3/4) e folha de contactos (Ar®x Este saco foi entregue ao

participante no final da consulta.
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- Foram dadas instru¢des oralmente e por escriteXé 3/4) sobre o método de
uso de cada colutério. Os participantes sabianngogodiam ingerir nenhum alimento
nem bochechar com agua ou outro liquido até 30 twsnapos os bochechos. Foi
pedido aos sujeitos que anotassem os horariosabbethos e para isso foi-lhes dado
um quadro/calendario de bochechos. Todos os paatités foram instruidos para nao

usarem nenhuma outra forma de higiene oral.
Dia 4 (72h depois)

- A todos os participantes foi dada uma solucaeriteosina a 1% e a placa
bacteriana foi registada em 6 sitios por dentedesanescala de 5 pontos de Quigley &
Hein (47) modificada por Turesky et al. (1) (AnéXo

- Foi também registado o indice gengival (dicot@nid®=auséncia de

sangramento, 1=presenca de sangramento) (Anexo 6).

- Todas as medicdes foram feitas nas mesmas casdiedpelo mesmo

examinador que ndo sabia qual o colutdrio usadagmbet participante.

- Finalmente, todos os participantes receberam ugstopnario usando uma
escala visual concebida para avaliacdo da satesf&jés marcaram um ponto numa
linha de 10 cm néo calibrada com o extremo negativiespondente a 0 a esquerda e o

extremo positivo correspondente a 10 a direita (88exo 7).
3. Resultados esperados e sua relevancia

Verificar que os dois colutérios tém a mesma cajaa@ na inibicdo de placa
bacteriana. Assim demonstra-se que com CHX 0,12% OfR5% se consegue O
mesmo resultado que com CHX 0,20%. Com a diminudg@eoncentracdo da CHX
diminuem-se também os efeitos secundarios mau gestardéncia, claramente

evidenciado ao longo dos anos.
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4. Riscos/Desconforto

O facto de os participantes ndo poderem fazer ad€uaurante 3 dias poderia

implicar algum desconforto.

Os produtos utilizados encontravam-se ja a vendaergado e por isso estava
garantida a sua seguranca. Os efeitos adversogssdestutérios sdo de ligeira
gravidade, sdo exemplos: mau gosto, ardénciaagéat das mucosas, pigmentacao
dentéria e infec¢Bes fangicas oportunistas (61).

5.Cronograma de tarefas

Outubro de 2010 a Marco de 2011: revisdo bibliagaafintroducdo, objectivos,

materiais e métodos.

Maio a Novembro de 2011: Projecto de investigac@aovacdo pelo conselho

cientifico (Anexo 10) e aprovacgdo pela comissaétiba (Anexo 9).

Dezembro de 2011 a Fevereiro de 2012: ensaio alinic

Marco e Abril de 2012: tratamento dos dados e$tifs

Maio a Julho de 2012: resultados, discusséo, csacjubibliografia (EndNote®) e

anexos.
6. Material utilizado

Os colutérios utilizados foram oferecidos pelas ®®@s que 0s produzem
atrvés dos Laboratérios Vitdria (Porto) que ofevecePerioAid Tratamento® e da

GlaxoSmithKline (Algés) que ofereceu o CorsodyleCgem Alcoa®.

- observacdo inicial (dia 1): equipamento dentdvaia, kit de observacao intra
oral (espelho n°4, sonda CPI e pinca), babeteraakpi copo plastico, par de luvas,
mascara, revelador de placa, sonda periodontalamnultrassons e escova e pasta de

polimento.

- observacéo final (dia 4): equipamento dentaraiabkit de observacéo intra

oral (espelho n°4, sonda CPI e pinga), babeteraakpi copo plastico, par de luvas,
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mascara, revelador de placa, sonda periodontalamnultrassons e escova e pasta de

polimento.
7. Aspectos Eticos

Foram respeitadas todas as regras da bioética saleaguardado o anonimato

dos dados recolhidos dos participantes neste estudo
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RESULTADOS

1. Analise Estatistica

Para a andlise estatistica dos dados utilizou-sg@ragrama informatico

StatisticalPackage for the Social Sciene&PSS for Windows verséo 20.0.

Na primeira fase, com vista a descrever e a caizatea amostra em estudo, foi
feita uma analise descritiva dos dados em funcaoatlaeza das variaveis em estudo.
Calcularam-se as seguintes medidas: frequénciaslutdess frequéncias relativas
(percentagem de casos validos - %); estatisticagitieas de tendéncia central (média

e mediana) e de dispersao (desvio padrao).

Na segunda fase, de forma a verificar se existié@nethcas estatisticamente entre
o “Indice de Placa” (1), “indice Gengival’ e “indicde Satisfacio” de acordo com o
tipo de colutorio utilizado, foi utilizado o testéio paramétrico dslann-Whitneypor
nao se verificar a normalidade de todas as distiles (ver Anexo 8) e por existirem
apenas dois grupos independentes a comparar.nPaldiforma a apurar se existia uma
relacdo de dependéncia entre o tipo de colutéiizado e os efeitos secundarios
sentidos pelos individuos da amostra, foi utilizadteste de independéncia do qui-
quadrado, com base no teste exactoFddher por estarmos na presenga de um
cruzamento 2x2 (62).

Todos os testes foram aplicados com um grau daacaaf de 95 %, excepto

guando devidamente assinalado.

2. Caracterizacdo da amostra

Foi avaliada uma amostra de conveniéncia de 5@ithads, sendo a maioria do

género feminino (62 %). Aos individuos que con#itu a amostra, foi-lhes
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administrado dois tipos de colutorio (PerioAid araento® e Corsodyl Care® Sem
Alcool). A metade dos individuos da amostra foi adstrado o colutério PerioAid
Tratamento® e aos restantes Corsodyl Care Sem ®cdpenas 8 individuos eram
fumadores, sendo que destes 5 fumavam 10 ou ngaisas por dia. A média de idades
dos participantes era de 23,02 anos sendo qudiciente mais novo tinha 21 anos e o
mais velho 30. Apenas 4 individuos referiram softeralguma patologia sistémica,
sendo a asma a unica patologia referida. Quantedicatdo actual, os 4 individuos que
referiram ter asma tinham farmacos apenas pailaagfilo em situacdo de crise e 13
raparigas (42% dos participantes do género femjnieferiram tomar contraceptivo
oral (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracterizacado da amostra.

Frequéncias

ne %
Género
Masulino 19 38.0%
Feminino 31 62.0%
Total 50 100.0%
Colutério usado
PerioAid Tratamento® 25 50.0%
Corsodyl Care Sem Alco®l 25 50.0%
Total 50 100.0%
Fumadores
0 42 84.0%
< 10 cig/dia 3 6.0%
> 10 cig/dia 5 10.0%
Total 50 100.0%
Idade (em anos)
21 5 10.0%
22 17 34.0%
23 16 32.0%
24 7 14.0%
25 2 4.0%
26 0 0.0%
27 1 2.0%
28 0 0.0%
29 1 2.0%
30 1 2.0%
Total 50 100.0%
Patologia Sistémica
Nenhuma 46 92.0%
Asma 4 8.0%
Total 50 100.0%
Medicacao Actual
Nenhuma 33 66.0%
Contraceptivo oral 13 26.0%
Outros 4 8.0%
Total 50 100.0%
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2.1 Higiene Oral (H.O.)

Resultados

A todos os participantes no estudo foi questiorzasiaa higiene oral. Interessava

saber quantas vezes escovavam por dia, se fazgagemdioral interproximal e quantas

vezes a faziam diariamente. Quanto ao numero devagens por dia todos o0s

participantes afirmaram escovar 2 ou 3 vezes orAdhigiene interproximal é que foi

menos valorizada, apenas 56% dos participanteizautdlguma forma de H.O.

interproximal no seu dia-a-dia (Tabela 2).

Tabela 2 — Higiene Oral

Frequéncias

n° %
N° de Escovagens / dia
2 17 34.0%
3 33 66.0%
Total 50 100.0%
Utilizacdes de fio dentario / dia
0 23 46.0%
1 25 50.0%
2 2 4.0%
Total 50 100.0%
UtilizacBes de escovilhdo interdentario / dia
0 42 84.0%
1 3 6.0%
2 5 10.0%
Total 50 100.0%
Higiene Interproximal (fio ou escovilh&o)
Nenhuma 22 44.0%
Alguma 28 56.0%
Total 50 100.0%

2.2 Cariados, Perdidos e Obturados (CPO)

Todos os individuos foram sujeitos a um rastreie@sdo inicio do estudo para

se observarem os dentes cariados, perdidos e dbsuiasta analise foi feita através de

visualizacao directa e com ajuda de espelho rSohda CPI. Foram considerados todos
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os dentes presentes em boca com excepcao dos&@emd,5% dos dentes observados
tinham presenca de cérie, 1% tinham sido perdidos@rie ou outros problemas que
nao tratamento ortodontico e 10,3% tinham algum dip restauracéo (Tabela 3).

Tabela 3 - CPO
Frequéncias
ne %
Cariados 35 2.5%
Perdidos 13 1.0%
Obturados 144 10.3%

3. Verificac&o do efeito do colutorio utilizado ndndice de Placa Bacteriana,

indice Gengival e indice de Satisfacdo

Na tabela 4 representam-se os valores da médipecatévos desvios padrdo dos
diferentes indices em analise para cada um dostodolsl utilizados (PerioAid
Tratamento® e Corsodyl Care® Sem Alcool). Os reslais evidenciam que n&o foram
encontradas diferencas estatisticamente signiasit{valores p> 0,05). No entanto,
apura-se que para os “indice de Placa” e “indicegd®@l”, os valores séo ligeiramente
mais elevados para o colutério 0,12% CHX 0,05% CW€ifica-se também que o

“Indice de Satisfac&o” ¢ ligeiramente mais elevpai@ o colutorio 0,2% CHX.

Tabela 4 — Comparacio da média (desvio padraondae de Placa (Turesky)”,

“Indice Gengival” e “Indice de Satisfacio”, de atmcom o tipo de colutdrio utilizado.

Colutorio usado

0,12% CHX 0,05% CPC 0,2% CHX

N Média (dp) N Média (dp) Valor-p *
indice de placa 25 1.99 (0.35) 25 1.88 (0.52) 0.077
indice Gengival 25 0.08 (0.06) 25 0.07 (0.07) 0.303
indice de Satisfacdo 25 5.23 (2.10) 25 5.54 (2.40) 0.641

* Resultados de acordo com o teste de Mann-Whitway, 95% de confianca (p<0,05)
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4. Efeitos Secundarios

Relativamente aos efeitos secundarios, apura-seapreximadamente trés em
cada quadro individuos ndo manifestaram qualqusitoe$ecundario (74 %), tendo

cerca de 20 % referido ardéncia na lingua (velashe

Tabela 5: Frequéncias absolutas e relativas dg®stas a questdo acerca dos
efeitos secundérios

Colutorio
0,12% CHX 0,05% CPC 0,2% CHX Total
Efeitos Secundarios N % N % n %
Nenhum 15 60,0% 22 88% 37 74%
Ardéncia na lingua 6 24,0% 2 8% 8 16%
Perda de paladar 1 4,0% 0 0% 1 2%
Ardéncia na lingual e perda de 1 4% 2 4%
1 4,0%

paladar

Irritacdo da mucosa oral 2 8,0% 0 0% 2 4%
Total 25 100,0% 25 100% 50 100%

Questdes acerca dos efeitos secundarios:
- Sentiu algum efeito secundario causado pelo cal®or
- Se sim, quais os efeitos secundarios?
4.1 Verificagéo da relagédo de dependéncia entrépo de colutorio utilizado e

os efeitos secundarios provocados

Na tabela 6 estdo representadas distribuicbes etpiédncia para os efeitos
secundarios de acordo com o tipo de colutorio, lmemo o resultado do teste de
independéncia do qui-quadrado. Verifica-se queyrda forma geral, ndo existe uma
relacdo de dependéncia entre o colutoério utilizadws efeitos secundérios (valor p>
0,05). No entanto, uma vez que o nivel de sigmifigh do teste € muito préximo do
valor de rejeicdo da hipotese de independénciaddas variaveis (o valor do qui-
quadrado é inferior a 0.05 — p = 0.024), podemoalgiema forma considerar que nao é
desprezavel considerar que os efeitos secundasdficados sdo menores com a

utilizagéo do colutorio 0,2% CHX.
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Tabela 6. Frequéncias absolutas e relativas dastsp questa&@entiu algum efeito

secundario causado pelo colutéri®&esposta:Sim” ou“Nao”

Colutorio
valor-
0,12% CHX 0,05% CP( 0,2% CHX 2 gl
p
Efeitos Secundarios n % n %
5.094 1 0.051
Nao 15 60.0% 22 88.0%
Sim 10 40.0% 3 12.0%
Total 25 100.0% 25 100.0%

Resultados de acordo com o teste exacteisteer, a 95 % de confianca.
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DISCUSSAO

A higiene oral ja era praticada nas civilizacoesgas desde 3.000 A.C. e, desde
qgue ha registos, o Homem sempre se preocupou copnobfemas periodontais nas
suas variadas formas. As primeiras civilizacbespéigé ja sofriam de patologias
periodontais com algum grau de prevaléncia, sestliofenomeno alvo de estudo por
parte dos meédicos da época. No entanto a terap&isitematizada s6 se desenvolveu

com Pierre Fauchar no céculo XVIII.

Ja no inicio do século XX, na Adustria desenvolvesmm as bases
histopatolégicas que se tornaram os alicerces diodeatologia moderna e na
Alemanha, Suécia e Pol6nia aprofundaram-se asassemlatdmica e cirdrgica. Nos
Estados Unidos a Academia Americana de Periodagitolimi fundada em 1914 em
Washington D.C. e em Nova lorque criaram-se assbasatificas fundamentais para o

desenvolvimento da terapia periodontal ndo cirar¢®).

Actualmente, sabe-se que a periodontite € um Bocdmamico e sujeito a
interferéncias de ordem local e geral. Sabe-se éambue o factor chave para o
estabelecimento e desenvolvimento das doencasdpaetas sdo algumas bactérias da
microbiota oral. Por isso para prevenir a doeng#@o@ental € necessario controlar a

placa bacteriana.

A cavidade oral € um ecossistema onde existem aear0 espécies diferentes
que encontram nela condicdes de temperatura e hdmiddeais para 0 seu
desenvolvimento. Sabe-se que algumas das bactgresentes neste ecossistema

formam biofilmes que colonizam as superficies deaga

Os dentes, ndo sendo uma superficie descamsdivajm suporte muito estavel

para a colonizacdo bacteriana e formacédo de befild biofilme que se forma na
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superficie dentaria chama-se placa bacteriana.ridepeo da zona do dente ela pode

ser supragengival, da margem gengival ou subgengiva

A placa bacteriana relaciona-se com o aparecimgateegunda patologia oral
mais prevalente, a doenca periodontal. Os meios sfaiazes para a sua eliminacéo
S840 0s mecanicos, sendo a escovagem o mais comfeecaimprovado. A sua funcéo é
fragmentar a placa bacteriana e retiré-la da sigiedentaria. E sabido que a eficacia
de remocdo de placa bacteriana esta fortementeadala com o tempo de escovagem
(14).

A placa bacteriana existente nos espacos intdrpaix s6 é possivel de ser
removida através fio dentario ou do escovilhdo. thizacdo destes meios destréi o
biofilme das superficies interproximais e se foratiizados diariamente previnem o

aparecimento de inflamacao gengival (14).

Quando estas sao insuficientes o uso de um cmwfirda no controlo da placa
bacteriana e na reducado do processo inflamatériesdddos elixires e colutorios deve
ser direccionado para o controlo da placa bacirguando existe dificuldade na

manutencg&do de uma higiene oral correcta por meszsinicos (17).

A substantividade € a caracteristica mais imptetanconsiderar na seleccéo
destes produtos. Ela consiste, basicamente, nuor eanpo de actuacdo do produto,
sendo este libertado mais lentamente, evitando ajeeu efeito seja rapidamente
neutralizado pelo fluxo salivar. A substantividades elixires e colutérios €
influenciada pela sua concentracao, pelas carsitad quimicas do produto, pelo seu
pH e temperatura, assim como pelo periodo de dontkc solucdo com as estruturas
orais (18, 19).

Os elixires e colutérios ndo substituem a escavagerque nao possuem
capacidade de penetrarem de forma significativaesipaco subgengival (20). No
entanto, quando utilizados conjuntamente com untiaarale higiene oral diaria de
escovagem e higiene interproximal, auxiliam no atda placa bacteriana (21, 22).

Apesar de muitos produtos serem usados no cordelplaca bacteriana e da

gengivite, a CHX continua a ser um dos produtossrunaados e € sem duvida o mais
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investigado. O desenvolvimento de novos produta®réstante, no entanto a CHX
continua a ser gold standardno que respeita a prevencéo e controlo de formdeéo
placa bacteriana, eliminacdo de placa bacteriaeaigdente e na inibicdo e reducao do

desenvolvimento de gengivite.

Para avaliacéo de elixires e colutérios, os essainicos randomizados devem
ser desenhados de modo a ser possivel demonsiuar eficacia na reducdo de placa
bacteriana e da gengivite. Como aconteceu nedballia estes estudos devem ser

sempre devidamente aprovados por uma comissadcee ét

No inicio do estudo é efectuado um exame paraag@al das condi¢des orais de
cada participante, a cavidade oral é observadamheaf cuidada e sdo avaliados os
critérios de inclusdo e exclusdo. Muito importanesta primeira consulta € obter o
consentimento informado de cada individuo que @p#ino estudo (37). Toda a
recolha de varidveis clinicas deve ser obtida eis pontos, na consulta inicial na
consulta final do ensaio clinico (40). Todos osa@ss clinicos randomizados para

avaliacao de elixires e colutérios publicados obedea estes parametros.

Existe forte evidéncia cientifica dos efeitos gufdica e anti-gengivite da CHX
quando utilizada como complemento a higiene oralamiea. Bochechar com CHX em
adicdo aos procedimentos de higiene oral resultamoximadamente menos 33% de
placa bacteriana e menos 26% de gengivite (63)emManto, sabe-se que por si s6 a
CHX néao tem capacidade de inibir totalmente a fgéoade placa bacteriana e

gengivite (42).

Esta estabelecido, por anos de investigacdo fitenthesta area, que o
digluconato de CHX é seguro e estavel (15). Asedpdes de adesdo da molécula de
CHX resultam num largo espectro bactericida e bastético e numa alta
substantividade de cerca de 12h na cavidade ofql f6forte ligagdo da CHX aos
tecidos promove uma fraca absorcdo do trato gagtstinal, dando a CHX uma baixa
toxicidade sistémica (65). Nao sédo detectaveigagldes nos niveis sanguineos nem
alteracdes tetragénicas em pacientes que utilizdx @al durante longos periodos de
tempo (28). A clorohexidina n&o provoca resistémaateriana nem infecgcdes no uso
continuado a longo prazo (66). Os efeitos secuoslariais comuns percebidos pelos
pacientes que usaram CHX por longos periodos dpadoram pigmento castanho

supra-gengival e lingual (67).
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O CPC foi descrito pela primeira vez por Schroezteal. em 1962 (68). No
entanto existe pouca evidéncia cientifica no querdspeito ao uso do CPC como
complemento a escovagem (44).

Em 2006, Gunsolleyafirmava que colutérios contendo CPC com base nédo
alcodlica tinham resultados promissores, apesaaint#a inconsistentes (44). Na sua
revisao sistematica, alguns estudos apresentaneniigs estatisticamente significativas
para o controlo da placa bacteriana e da gendawaraveis ao uso de CPC, enquanto
outros estudos nao apresentam estas diferencasfrants assim, grande
heterogeneidade nos resultados obtidos. Salierjaeseste acontecimento verificou-se

em alguns casos para concentracdes muito simdar&€C (0,05 %).

Hapset al. em 2008 encontraram resultados mais consisterdesatuiram que
colutorios a base de CPC quando usados como corapiera escovagem fornecem um
beneficio pequeno mas significativo quando compueragenas com a escovagem, no

que diz respeito a reducdo da placa bacterianaréglaiamacéo gengival (58).

A revisdo sistematica de Hamt al (58), talvez seguindo o conselho de
Gunsolley (44) em 2006, avalia o uso de CPC emogesi inferiores a 6 meses,
nomeadamente de 2 a 8 semanas, encontrando os snessntiados estatisticamente

significativos em beneficio do uso de CPC como dempnto a escovagem.

Sharmaet al. no seu ensaio clinico randomizado de 2010 conguai é mais
eficaz bochechar com Gleos essenciais como comptenaehigiene oral diaria do que
fazer bochechos com CPC 0,05%. No entanto tambéificea, tal como Haps, que o
uso de CPC no complemento a H.O. tem beneficioamralo da placa bacteriana,
quando comparado com o uso de placebo (69). Ou lseghechar com CPC apés a
escovagem € melhor que ndo bochechar com nada mlasrmainda sdo os 6leos

essenciais.

O mais importante € compreender que nada é meiz efue ayold standarda
CHX. Por isto, todos os produtos que existem nacater deveriam ser comparados ao
gold standardpara que se possa perceber a eficacia que ténvaesa pena trocar a
CHX por esses produtos. Isto é tdo valido paraatarmento da doencga periodontal
como no controlo da placa bacteriana e da inflamgeagival.
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Os resultados deste ensaio clinico randomizad8 des de acumulacdo de
placa bacteriana mostram que um colutério com uoreentragdo menor de CHX
combinado com CPC tem a mesma eficacia na inibigplaca bacteriana que um
colutorio com CHX 0,2% (Tabela 4).

Estes resultados séo consistentes com outrososrdaiicos a curto prazo (70-
77). No entanto, agrupando os resultados destemosnslinicos encontra-se uma
diferenca pequena, mas significativa, a favor daceotracdo CHX 0,2%, apesar da
relevancia clinica desta diferenca ser provavelengsignificante (30).

Na revisdo sistematica de Berchier (2010) apesarn@lo se observarem
diferencas estatisticamente significativas em nenlestudo, observa-se que apenas
Segreto em 1986 (75) chegou a um resultado favorav€HX 0,12% quando
comparada com a CHX 0,2%. Todos os outros autdrggecam melhores resultados
com a CHX 0,2%.

Um facto que ainda levanta mais davidas e discus®i ensaio clinico de
Segreto € que as quantidades e tempo de bocheshduda concentracfes de CHX
foram iguais, 15ml durante 30 segundos. Ou segaitar observou que uma dose mais
baixa de CHX apresenta uma maior reducdo da placterana, apesar de néao

encontrar resultados estatisticamente significativo

Os ensaios clinicos randomizados de Quiryeieal. e de Harpeet al, ambos
em 2001, tém a particularidade de além de com@aatuas concentracbes de CHX,
estabelecerem também que ndo existem diferengasanbases da CHX 0,12%. Quer
a base seja alcodlica quer seja o CPC, os ressltadgontrados para a inibicdo da
formacdao de placa bacteriana e para a diminuic&gedgivite, sdo muitos semelhantes.
O que parece importante verificar € se o CPC tlgznaa vantagem clinica quando
adicionado a CHX 0,12%.

Os ensaios clinicos a longo prazo também mostrguemao ha diferencas na
inibicdo de placa bacteriana entre colutérios camncentracdes de CHX de 0,1%,
0,12% e 0,2% (63, 78, 79). A guantidade de CHX garger mais relevante para a
eficacia dos colutérios do que a concentracdo §01,81) e considera-se que a dose
optima de CHX é de cerca de 20 mg duas vezes paBdi83) equilibrando assim a
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eficacia do colutério contra os efeitos secunddnoais e a aceitabilidade do utilizador
(67).

Os estudos que levantavam a questdo sobre aldadgide do utilizador se
prender com a concentracdo de CHX tém j& algumaedds e, como se discutira mais
a frente, talvez esta variavel ndo tenha um paelnhportante no facto do utilizador

usar ou ndo o produto.

Apesar da capacidade de inibicdo de placa de lumodo a base de CHX ser
dependente da dose e os colutorios de baixa coacéatde CHX £0,06%) serem
menos eficazes, alguns estudos demonstraram efidédiaixas concentracdes de CHX
na reducdo da placa bacteriana (22, 84, 85). Nnentquase todos os colutorios com
baixa dose de CHX contém também CPC, normalmema niose de 0,05%.

Tendo em conta apenas variaveis clinicas sobiguais este trabalho incide,
levanta-se a questéo sobre as vantagens da didgondécconcentracdo de CHX por um

composto, o CPC, que tem basicamente os mesmtssefecundarios.

Certo € que ndo existem davidas que a CHX € umia &iada na reducéo da
placa bacteriana. Em ensaios clinicos com mais siendanas de acompanhamento, a
CHX usada como co-adjuvante a higiene oral mecaeubaz aproximadamente 33% da
placa bacteriana quando comparada com placeboAB3HX é, com toda a certeza, o
produto que mais consenso reune na reducdo da p&uatariana e da inflamacgao

gengival.

Os indices gengivais desenvolvidos ao longo direa@s anos tentam colmatar a
dificuldade de avaliacdo desta variavel, tornarelpes vezes exaustivos e complicados
de aplicar clinicamente. Por isto cada autor agi¢adice que pensa ser mais fiavel ou
com que se sente mais a vontade. Nesta, como s@rgas da Periodontologia, ja se
estabelecem “consensus” para que 0s investigadadmptem métodos mais
equiparaveis nas suas pesquisas. Esta medida ip&mpi¢ a medicina dentaria baseada
na evidéncia possa atingir ainda maiores niveisevddéncia cientifica. No futuro
espera-se que estes “consensus”’ sejam elaboradam@gonto pelas duas maiores
escolas de Periodontologia (Europeia e Americamayez de cada uma fazer os seus,

como ainda acontece na maioria dos casos.
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Para o indice gengival deste ensaio clinico rambmo também ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente signifestientre os 2 grupos de estudo
(p>0,05). Os estudos a curto prazo de Segreto J1@86rynen (2001) e Neto (2003)
também né&o encontraram diferencas estatisticamgigt@ficativas entre as duas
concentracbes de CHX para os indices gengivaisdasbs. Mais uma vez, €
interessante verificar que Segreto em 1986 obsequeua CHX 0,12% apresentava

uma maior reducéo da inflamacéo gengival que a Gi2% (75).

Verifica-se que ao contrario do indice de placatdré&ana que é comum a quase
todos os autores [indice de Turesky (1)], o indjeagival difere em todos os artigos
revistos por Berchier (2010) tornando impossiveliav estes resultados atraves de uma

meta-analise.

Van Strydonck, na sua revisdo sistematica de 20d2¢lui que, em ensaios
clinicos a longo prazo, a reducdo de gengivite éattea de 26% em individuos que
usam CHX como complemento a higiene oral, quandwpeanada com placebo (63). No
entanto, a autora refere muitas limitacdes a rdaehvaliacdo da gengivite nos artigos
revistos no seu trabalho. Tal como Berchier (20412) encontrou diferentes indices
aplicados a avaliacdo desta variavel. Por issotaraw@apresentou conclusdes para a
reducdo do indice gengival baseadas em apenasgB8sados 47 presentes na sua

revisao.

Os efeitos secundarios da CHX s&o bem conhecidgstde documentados. Na
revisdo sistematica de Van Strydonck o efeito sg@tio mais comum foi o pigmento
dentério. Também foram muito observados o aumeatiorinacdo de célculo dentario
e a alteracdo do gosto. As queixas detectadas nregoentemente foram: sensacgéo de

ardéncia, hipersensibilidade, lesdes nas mucosassacao de anestesia (63).

Para esta variavel € necessario estabelecer nalenasaliacdo e observacao.
Enquanto ndo existirem sera impossivel avaliar &anftificar os efeitos secundarios
provocados por estes compostos. Os investigadesta drea, como de outras areas da
periodontologia e da medicina dentaria, parecenresalorizar o tratamento em
detrimento do conforto/qualidade de vida do paeieRbr isso esta bem evidenciada a
capacidade de reducdo da placa bacteriana e davigerdgstes colutorios e muito

pouco evidenciados os seus efeitos adversos.
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Ja os efeitos secundarios relacionados com olglcesente nos colutérios estao
melhor evidenciados. Desde ha alguns anos atraa gssociacao de anti-sépticos orais
que contenham &lcool com o cancro oral tem levargéglma discusséo e preocupagao
(56), dai o alcool ter vindo a ser excluido dogims e colutérios. No entanto, alguns
autores argumentam que colutérios de CHX sem alocanisam menos efeitos

secundarios, mas também podem ser menos efici@aes

O sabor dos colutérios orais com &lcool também sedo objecto de muitos
estudos e é um tema bastante debatido. Ernst et(1808) mostrou que
aproximadamente 33% das pessoas afirmam que dokigdbase de CHX com alcool
tém mau sabor. Quirynen et al. (2001) e Van Strgklat al. (2005) demonstraram que
com colutodrios contendo CHX e CPC se reduzem atefsecundarios, especialmente
0 mau gosto. No entanto, Van Strydonck et al (20®&nta a questdo se sera a menor
concentracdo de CHX, o menor tempo de bochechasé@naia de alcool, a inclusao de
CPC, ou talvez mesmo uma combinacdo destes factpuessdo responsaveis pelo

melhor sabor do colutério.

No presente estudo nenhum dos colutdrios tinhaohlsendo assim facil de
entender porque € que para a variavel “gosto” n&imm diferencas estatisticamente
significativas (p = 0,64). A importancia do gosto dolutério deve-se ao facto dos
individuos usarem ou néo o colutério na H.O. diga o sabor de um produto nao for
agradavel para o individuo mais dificilmente elenpura as recomendacdes do médico
dentista. As marcas comerciais que 0os produzemmuaita importancia ao gosto dos
colutérios porque sabem que o individuo consoméamoais produto se este for do seu

agrado.

A nova formula 0,12% CHX 0,05% CPC (sob o nomddaet Tratamento®)
tem sido comercializada na Europa nos Ultimos amosn base na actividade
antibacteriana comprovada pelo CPC (86). Ha estgdesndicam que colutérios sem
alcool, especialmente a solugdo CHX-CPC, sdo taeefes como aqueles com uma
base de alcool na inibicdo da formacdo de novaapacteriana (74). No entanto, 0s

efeitos colaterais de CPC também existem e devetides em consideracéo.

Alguns estudos relataram varios efeitos colaterajsctivos, tais como manchas
e ulceracbes (80, 87) e efeitos colaterais substitais como sensacao de ardéncia

(88, 89) induzidos pelo CPC. O estudo de ZimmeR666 relata a coloracdo da lingua
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e dos dentes como significativamente relevantero®ufeitos colaterais insignificantes
gue ocorreram neste estudo foram mau gosto, skuhesild, ardéncia das mucosas e
formacdo de uma placa branca sobre a lingua inaedkeitte apés o seu uso. Todos

estes efeitos colaterais sao semelhantes aos da CHX

A questdo que se levanta € se, em pacientes petabohente saudaveis, faz
sentido utilizar um colutério com CPC adicionaddtaX 0,12% para controlo da placa
bacteriana e da inflamacao gengival, tendo o CP@esmos efeitos secundarios da
CHX. Outra questéo relevante é se sera prefermetalutério com CHX 0,12% ou um
com CHX<0,06% e 0,05% visto também ser eficaz no contralpldca bacteriana (22,
84, 85). Um dado relevante € que a eficacia det@ihs com baixa concentracdo de
CHX (<0,06%) na reducdo da inflamacdo gengival aindaesi® estabelecida (63),
podendo fazer pender a balanga a favor da CHX Q,12%

A coloragdo causada pelo CPC tem uma etiologieekamte & induzida pela
CHX, mas parece ser menos grave (90). Assim, eest&o clinico, decidiu-se inserir a
variavel “efeitos secundarios” e fazer a perguri@entiu algum efeito secundario
causado pelo colutérid? Sendo os participantes estudantes de Medicimdaa dos
4° e 5° anos saberiam conscientemente respondést pergunta. A questao aberge"
sim, quais os efeitos secundaribseguiu 0 mesmo principio e as respostas foram

muito semelhantes, tornando possivel organizaAagrapos (tabela 5).

Os resultados para esta variavel sdo muito disggfimas este estudo mostra
que, em pacientes saudaveis, hum protocolo de 8 dia acumulacdo de placa
bacteriana, uma concentracdo de CHX 0,2% sem afiareice causar menos efeitos
secundérios que uma concentracdo de 0,12% CHXiadeocom 0,05% CPC (p =
0,05).

As razbes para este resultado ndo sao o propiesste estudo e mais estudos
S840 necessarios para compreender, se existe aummaamento de efeitos secundarios

provocado pela adicdo de CPC a colutérios com CHX.

Para além do sabor era importante definir osafeiecundarios, nomeadamente
os relacionados com a Periodontologia, com termeSH(Medical Subject Headings).
Se “taste perception”, “staining” e “hipersensityVi sdo termos MeSH, ja “burning
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sensation”, “mucosal lesions” e “anesthetized samsanao o sdo. No entanto, sdo

termos utilizados como equivalentes pelos autoestedipo de trabalhos.

Na era em que vivemos, as novas tecnologias penngjtee a informacao circule
por todos os profissionais do mundo em “tempo reafhando muito f4cil a obtencéo
de informacdo. Devido a este facto, a quantidade idermacdo aumentou
exponencialmente nos ultimos anos. O que é difieflceber € se a qualidade da
informacdo também saiu reforcada ou se apenas gartpie se publica € realmente

valido, ou seja, tem qualidade.

A Medicina Dentaria baseada na evidéncia além atefndamental para
comprovar o desenvolvimento de novas técnicas ermait € também uma arma
comercial de promocao desses mesmos materiais.cdunusidade é que existe muito
pouco evidéncia de materiais que nao resultam @ r@o atingiram os resultados

esperados.

A Periodontologia, nomeadamente os implantes dest#m sido das areas
mais susceptiveis da medicina dentaria baseadavid&neia pelo forte impacto

econdmico que estes materiais apresentam.

Outra questao sobre a qual interessa reflectiraes@ar com o valor juridico da
medicina baseada na evidéncia que ainda néo éaatidade vincada em Portugal mas

ja 0 é noutros paises da Europa e ainda mais iaddssUnidos da América.

Os Médicos Dentistas devem ser cada vez maisrergguando avaliam novas
técnicas ou produtos que utilizam ou pretendemizatilno tratamento dos seus

pacientes, porgue o paciente deveria ser o un@mnda medicina baseada na evidéncia.

62



VI

CONCLUSOES

Com as limitagcbes do presente estudo, pode cossgdugue, em pacientes
periodontalmente saudaveis, colutérios com 0,12% @H),05% CPC tém a mesma
eficacia na reducdo de placa bacteriana e de iaflam gengival que colutérios com
0,2% CHX de base néo alcodlica. Conclui-se tambam g&do ha diferencas
estatisticamente significativas no sabor destes cautorios. Este estudo indica que a
utilizacdo de colutorios com 0,12% CHX e 0,05% Cpdtle causar mais efeitos

secundarios que o uso de colutérios com 0,2% CHiade nao alcodlica.
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INVESTIGACAO FUTURA DOS COLUTORIOS

A Medicina Dentaria contemporanea para além d&wer empirica, qgue sempre
existira, baseia-se cada vez mais em estudosaleaddtr cientifico.

A periodontologia é a area da Medicina Dentaria coais evidéncia cientifica e
maior nivel de evidéncia. A vantagem da investigatésta area € que a evidéncia se
pode extrapolar para a pratica clinica diaria dead facto da avaliacdo periodontal ser

objectiva e quantificavel.

A investigacdo dos colutérios segue a mesma teralée outras areas da
periodontologia com estudos de elevada evidéneiatifica, sendo a Clorohexidina o

composto com mais evidéncia cientifica.

Com a pressdo das marcas comerciais a tentarezadserez mais competitivas
0 aparecimento de novas solugfes de colutoriosaéommstante. No caso da adicao de
CPC a CHX a evidéncia ainda € controversa. No amtpara além da Dentaid® com o

PerioAid Tratamento®, também outras marcas essagair esta formula.

A evidéncia acerca do CPC demonstra que os efaémsindarios deste
composto sdo semelhantes ao da CHX, no entanto esidos sdo necessarios para
compreender, se existe ou ndo um aumento de efe@tosndarios dos colutorios

provocado pela adicdo de CPC a CHX.
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Anexo 1 — Explicacdo do estudo

Titulo: Comparacéo entre a capacidade de inibicdo de pkaariana dos colutérios:
PerioAid Tratamento®vs Corsodyl Care Sem Alcool@m pacientes com salde

periodontal Um ensaio clinico randomizado.

Introducda A clorohexidina (CHX) € um forte aliado na higeroral (HO),
nomeadamente no controlo da placa bacteriana emooto da inflamacéo gengival.
Conhecem-se também as suas desvantagens quanda wegpdarmente, dai a
diminuicdo da sua concentragdo verificada ao lodgotempo pelos principais
fabricantes de colutérios com CHX.

Objectiva Avaliar a eficacia na inibicdo de placa e a petée do gosto de dois

colutorios disponiveis no mercado.
Metodologia
Dia 1

- Antes de qualquer procedimento os participansegiarao um consentimento
informado em como aceitam participar no estudo atend voluntaria. Preencherdo
ainda uma ficha de identificacdo. Nesta ficha ficaregistados também os dados

clinicos do paciente: histéria clinica geral, deaté habitos de HO.

- A todos os patrticipantes observar-se-do o indi@laca bacteriana e indice

gengival.
- Todos os participantes serdo submetidos a pxaiupragengival.

- Todos os patrticipantes teréo direito a um saoco @m frasco de colutdrio, com
a explicacao do estudo, folha de contactos (dcstigesdor, orientador e co-orientador),
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instrucdes da toma do colutério e o quadro/calendde bochechos. Este saco sera

entregue ao participante no final da consulta.

- Nem o investigador nem o participante saberdbauaalutério correspondente
a cada participante.

Dia 4 (72h depois)

- A todos os participantes serd dada uma solucaerittesina a 1% e a placa
bacteriana seré registada (1).

- Sera também registado o indice gengival (dicatéini

- Todas as medicdes serdo feitas nas mesmas cesdgdpelo mesmo
examinador que ndo sabera qual o colutério usadogua participante.

- Finalmente, todos os participantes receberdo usstmpnario usando uma
escala visual concebida para avaliagdo da sattsfd&lés marcardo um ponto numa
linha de 10 cm néo calibrada com o extremo negativespondente a 0 a esquerda e o

extremo positivo correspondente a 10 a direita.

Resultados esperado¥erificar que os dois colutérios tém a mesma cajaae na
inibicdo de placa bacteriana. Assim demonstra-gecgm CHX 0,12% CPC 0,05% se
consegue 0 mesmo resultado que com CHX 0,20%. Cdimiauicdo da concentracao

da CHX diminuem-se também os seus efeitos secwsdari

Riscos / Desconfortd facto de os participantes ndo poderem fazaandi®© durante 3
dias trara certamente algum desconforto. Os predutiizados encontram-se ja a

venda no mercado estando por iSso garantida seguaasica.

Caracteristicas éticas Serdo respeitadas todas as regras da bioéticeer& s
salvaguardado o anonimato dos dados recolhidopattisipantes neste estudo.

declaro que recebi, li e compreendi este documento.
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Anexo 2 — Consentimento Informado

Declaragcéo de Consentimento Informado
(momeleto), compreendi

a explicacdo que me foi fornecida, por escrito alenente, acerca da investigacao
com o titulo “Comparacdo entre a capacidade ddcavbde placa bacteriana dos
colutdrios: PerioAid Tratamento®vs Corsodyl Care Sem Alcool®m pacientes com
saude periodontalUm ensaio clinico randomizado.” conduzida peloestigador
Daniel Amorim de Melo S& Alves, na Faculdade de ibled Dentaria da Universidade
do Porto, para qual é pedida a minha participa€dieme dada oportunidade de fazer as
perguntas que julguei necessarias, e para toda® obsposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as reaagées da Declaragdo de
Helsinquia, a informacdo que me foi prestada vems®wbjectivos, os métodos, o0s
beneficios previstos, os riscos potenciais e oteaéunlesconforto. Além disso, foi-me
afirmado que tenho o direito de decidir livremeateitar ou recusar a todo o tempo a
minha participacdo no estudo. Sei que posso abandoestudo e que né&o terei que
suportar qualquer penalizacdo, nem quaisquer despe$a participacao neste estudo.
Foi-me dado todo o tempo de que necessitei patactiefsobre esta proposta de
participacéo.

Nestas circunstancias, consinto participar nestge@io de investigagéo, tal como me
foi apresentado pelo investigador responsavel sibeue a confidencialidade dos
participantes e dos dados a eles referentes satemessegurada.

Mais autorizo que os dados deste estudo sejamadltils para este e outros trabalhos
cientificos, desde que irreversivelmente anonindgad

Assinatura do participante Data / /

O Investigador

Daniel Amorim de Melo Sa Alves, 917841319, danial adves@hotmail.com, Rua Dr. Manuel Pereira
da Silva, 4200-393 Porto

O Orientador

Ricardo Manuel Casaleiro Lobo de Faria e Almeid)®1100, ralmeida@fmd.up.pt, Rua Dr. Manuel
Pereira da Silva, 4200-393 Porto

O Co-Orientador

Jodo Fernando Costa Carvalho, 220901100, jofec@srarnil.com, Rua Dr. Manuel Pereira da Silva,
4200-393 Porto
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Anexo 3 — Método de uso do colutorio e quadro/caléno das tomas (PerioAid

Tratamento®)
Bochechos 2 vezes por dia (manha e noite) com @Brablucao durante 30 segundos

Importante:

=>» Nao ingerir nenhum alimento nem bochechar com aguautro liquido até 30
minutos apds os bochechos

= N&o usar nenhuma outra forma de higiene oral

Calendéario de bochechos

Dia 1l Dia 2 Dia 3 Dia 4

Manhéa XXXXXXXXXXXX

Noite XXX XXXXXXXXX

Anexo 4 — Método de uso do colutério e quadro/calério das tomas (Corsodyl Care
Sem AlcooR)

Bochechos 2 vezes por dia (manha e noite) com @iérablucao durante 60 segundos

Importante:

=» Nao ingerir nenhum alimento nem bochechar com aguautro liquido até 30
minutos apds os bochechos

=>» N&o usar nenhuma outra forma de higiene oral

Calendario de bochechos

Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4

Manhéa XXXXXXXXXXXX

Noite XXXXKXXKXXXXXX
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Anexo 5 — Folha de contactos

O Investigador

Nome Daniel Amorim de Melo S& Alves
Telefone917841319

Email daniel_sa_alves@hotmail.com

Morada Faculdade de Medicina Dentaria da Universidad®ai@o, Rua Dr. Manuel
Pereira da Silva, 4200-393 Porto

O Orientador

Nome Ricardo Manuel Casaleiro Lobo de Faria e Almeida

Telefone220901100

Email raimeida@fmd.up.pt

Morada Faculdade de Medicina Dentéria da Universidad®aito, Rua Dr. Manuel
Pereira da Silva, 4200-393 Porto

O Co-Orientador

Nome Joédo Fernando Costa Carvalho

Telefone220901100

Email: jofecoscar@gmail.com

Morada Faculdade de Medicina Dentéria da Universidad®aito, Rua Dr. Manuel
Pereira da Silva, 4200-393 Porto

81



Anexo 6 — Ficha de recolha de dados

Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade dod?tto

Mestrado em Cirurgia Oral
Daniel Amorim de Melo Sa Alves

PerioAid Tratamento®&s Corsodyl Care Sem Alcool®

Anexos

Nome: B.l./C.C.:
Género: _ Data Nasc.: ldade: stad& Civil:
Morada: Cdd. Postal: -
Telefone: Telemovel: Email:

Historia Clinica Geral:

Patologia Sistémica:

Medicacao actual:

Reaccbes medicamentosas / reaccdes alérgicas:

Fumador: N° cigarros/dia:
Alcool: Ne copos /dia: Tipo:
Narcaéticos: Tipo:

Histéria Clinica Dentaria:

Higiene Oral: Escovagem: x / dia
Fio dentario: _ x/dia
Escovilhdo interdentario: x/dia
CPO

18/17/16|15|14[13[12]11|21|22|23|24|25

26

27

28

48 4714614544 |43|142141131|32[33[34|35

36

37

38
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Observacéo Inicial (dia 1)

* Assinatura do Consentimento Informado:
* Preenchimento da ficha de identificacdo e anaeines
« indice de placa bacteriana (Turesky) e indicetdimico gengival:

indice de Turesky:

0 — auséncia de placa bacteriana

1 — estrias independentes de placa bacteriana mgemaervical

2 — banda de placa fina e continua (até 1mm) ngemnacervical

3 — banda de placa bacteriana maior que 1mm masodpne menos de 1/3 da coroa
4 — a placa bacteriana cobre entre 1/3 e 2/3 dmcor

5- a placa bacteriana cobre 2/3 ou mais da coroa

indice Gengival:

0 — auséncia de hemorragia

1 — presenca de hemorragia

Indice Gengival

indice Turesky

Vestibular 18| 17| 16| 15| 14| 13| 12| 11| 21| 22| 23] 24| 25| 26| 27| 28

Palatino 18| 17/16|15114|13|12|11/21|22[23|24|25|26|27|28

indice Turesky

Indice Gengival

indice Gengival

Indice Turesky

Vestibular 48 47 | 4645|4443 | 42]141(31|3233|34|35|36|37|38

Palating 48|47 | 46| 45| 44 43| 42[41[3132[33|34|35| 36|37 38

Indice Turesky

indice Gengival

* Profilaxia:
Destartarizacdo com ultra sons:

Polimento com escova e pasta de polimento:
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Observacéao Final (72h)
« indice de placa bacteriana (Turesky) e indicetdimico gengival;____

indice de Turesky:

0 — auséncia de placa bacteriana

1 — estrias independentes de placa bacteriana rgemaervical

2 — banda de placa fina e continua (até 1mm) ngemacervical

3 — banda de placa bacteriana maior que 1mm masodpne menos de 1/3 da coroa
4 — a placa bacteriana cobre entre 1/3 e 2/3 dacor

5- a placa bacteriana cobre 2/3 ou mais da coroa

indice Gengival:

0 — auséncia de hemorragia

1 — presenga de hemorragia

indice
Gengival

indice Turesky

Vestibular 18 | 17/16|15/14113|12|11|21|22|23|24|25|26|27|28

Palatino 18 | 17 16| 15| 14| 13| 12| 11| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28

Indice Turesky

indice
Gengival

indice Gengival

Indice Turesky

Vestibular 48| 47| 46|45 44 [ 43| 4241 31[32]33] 3435|3637 38

Palatino 48 | 47|46 45|44 1431424131132 |33|34|35|36|37|38

indice Turesky

indice Gengival

* Profilaxia:
Destartarizacdo com ultra sons:

Polimento com escova e pasta de polimento:
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Anexo 7 — Escala visual para avaliacdo da satisfaca
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Anexo 8 — Testes de Kolmogorov-Smirnov

Testes de normalidade das distribuicdes

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk

Colutério usado | Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Indice de placa A 134 25 .200 951 25 .263
(Turesky) B .189 25 022 .902 25 .020
Indice de Satisfacao A .140 25 .200 916 25 .042

B .100 25 .200° .966 25 .535
Indice Gengival A 174 25 .050 .898 25 .017

B .239 25 .001 757 25 .000

*. This is a lower bound of the true significance.
a. Lilliefors Significance Correction
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Anexo 9 — Parecer da Comisséo de Etica

[APORTO

FACULDADE DE
MEDICINA DENTARIA

UNIERSIDADE DO PORTO) Exmo. Senhor
Dr. Daniel Amorim de Melo Sa Alves
Estudante do Curso de Doutoramento em
Medicina Dentéaria da
Faculdade de Medicina Dentaria da

Universidade do Porto

000939 20 0UT 2011

Assunto: Avaliagio pela Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina Dentaria da
Universidade do Porto do projecto de investigagdo subordinado ao tema: “Comparag@o entre a
capacidade de inibigdo de placa bacteriana dos colutorios: Periodid Tratamento® vs
Corsodyl Care Sem Alcool® em pacientes com saude periodontal. Um ensaio clinico

randomizado”.

Informo V. Exa. que o projeto supra citado foi:

- Aprovado.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da Comissdo de Etica

Antonio Felino

(Professor Catedratico)

Rua Dr. Manuel Pereira da Silva, - 4200392 Porto - Portugal
Telefone: 22 090 11 00 - Fax: 22 0go 11 01
www.fmd.up.pt

Anexos
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Lista de Figuras, Quadros e Tabelas

Figuras

Figura 1 - -Anatomia Periodontal (2)
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20@8jical Periodontology and Implant Dentistry)

G — Gengiva

PL - Ligamento Periodontal (LP)

ABP — Osso alveolar propriamente dito
/ Lamina Dura

2
a
%
%
|
|

«.a;.a:;:m;

RC - Cemento Radicular (CR)

AP Osso

Alveolar  (OA)
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Figuras

Figura 2 — Espaco Bioldgico (imagem esquemaética) (2
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8hical Periodontology and Implant Dentistry)
E —Esmalte

Epitélio
do Sulco

Profundidade histolégica do Sulco

Epitélio saudavel — 0,69 mm (4)
Oral

Epitélio i .
Juncional f
Fazem parte daspaco Bioldgico
...... : - Epitélio Juncional — 0,97 mm (4)
s - Tecido conjuntivo — 1,07 mm (4)
154 E
Osso —‘—"”’? ol s
=y -

Figura 3 — Espaco Bioldgico (imagem histoldgica))(2
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8ical Periodontology and Implant Dentistry)

OSE —Epitélio do Sulco

E — Esmalte

OE — Epitélio Oral

JE - Epitélio Juncional

CT — Tecido Conjuntivo

CEJ - Linha Amelo-Cementaria
(LAC)
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Figuras

Figura 4 — Papilas e Col (imagem histologica) (2)
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8hical Periodontology and Implant Dentistry)
VP — Papila Vestibular

LP — Papila Lingual

Col — Depresséao entre Papilas

Figura 5 — Tecido Conjuntivo (imagem histolégica)
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8hical Periodontology and Implant Dentistry)

OE - Epitélio Oral

CT — Tecido Conjuntivo

ER -

CTP -
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Figuras
Figura 6 — Fibras do Tecido Conjuntivo

(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8hical Periodontology and Implant Dentistry)
GG -

DGF —Fibras Dento-Gengivais

CF —Fibras Circulares

TF — Fibras Trans-septais

DPF —Fibras Dento-Periosteais

Figura 7 — Fibras do Ligamento Periodontal
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8hical Periodontology and Implant Dentistry)
ACF — Fibras da Crista Alveolar

HF — Fibras Horizontais

ACF \ . p
\% N OF —Fibras Obliquas
HF "”’é = rc  APF —Fibras Apicais
N Z
S Bl
oF /§ F ABP RC —Cemento Radicular
S
\ < ABP —Lamina Dura

APF
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Figuras

Figura 8 — Processo Alveolar
(imagem adaptada de: Lindhe, J. (20Q8hical Periodontology and Implant Dentistry)

AB — Osso Alveolar

RC — Cemento Radicular

PL — Ligamento Periodontal

ABP — Lamina Dura

Figura 9 —Critérios do indice de placa bacteriana de de Quigly e Hein (1962),
modificado por Turesky et al. (1970)

(imagem retirada de:_ http://www.mah.se/CAPP/Metkaxid-Indices/Oral-Hygiene-
Indices/Quigely-Hein-Index-modified/ a 11 de Jurmieo2012)

WX, YRS
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Figuras

Figura 10 —PerioAid Tratamento®
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Figuras

Figura 11 —Corsodyl Care Sem Alcoa®

Clorhexidina a 0.2%
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Quadros

Quadros

Quadro 1 — Critérios do Indice de placa bacteriada Quigley e Hein (1962),
modificado por Turesky et al. (1970)

Valor Critério

0 Auséncia de placa bacteriana

Estrias independentes de placa bacteriana namargrvical

1
2 Banda de placa fina e continua (até 1mm) na maogevical
3 Banda de placa bacteriana maior que 1mm masajue menos de 1/3 da

coroa

I

A placa bacteriana cobre entre 1/3 e 2/3 da coroa

A placa bacteriana cobre 2/3 ou mais da coroa

Quadro 2 — Critérios do indice gengival de Loe &rigiss (42)

Valor Critério
0 Gengiva saudavel
1 Pequena alteragéo de cor, sem hemorragia a sondagem
2 Gengiva vermelha e edemaciada, com hemorragiadagem
3 Gengiva vermelha, edemaciada e ulcerada, hemomagantanea

Quadro 3 - Classificacdo de saude gengival peloidadgengival de Lée & Silness
(42)

Classificacao de saude gengival Valor de indice
Excelente (saudavel) 0
Boa 0,1-1,0
Razoavel 1,1-2,0
Ma 2,1-3,0
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Quadros

Quadro 4 — Critérios do indice Gengival Modificadte Lobene et al. (1986)

Valor Critério

0 Auséncia de inflamacéo

Inflamacéo ligeira, pequena alteracao de cor eitaxt

Inflamacéo ligeira em toda a area da gengiva

1

2

3 Inflamagdo moderada, edema e cor alterada moderada

4 Inflamacgao severa, edema e cor alterada de formesashemorragia
espontanea e ulceracao

Quadro 5 — Critérios do indice de Hemorragia de $ax & Ouderaa (1989)

Critério Descricao
0 Sem hemorragia apos 30 segundos
1 Hemorragia apds 30 segundos
2 Hemorragia imediata
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Tabelas

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra

Tabelas

Frequéncias

n° %
Género
Masulino 19 38.0%
Feminino 31 62.0%
Total 50 100.0%
Colutério usado
PerioAid Tratamento® 25 50.0%
Corsodyl Care Sem Alco®! 25 50.0%
Total 50 100.0%
Fumadores
0 42 84.0%
<10 cig/dia 3 6.0%
> 10 cig/dia 5 10.0%
Total 50 100.0%
Idade (em anos)
21 5 10.0%
22 17 34.0%
23 16 32.0%
24 7 14.0%
25 2 4.0%
26 0 0.0%
27 1 2.0%
28 0 0.0%
29 1 2.0%
30 1 2.0%
Total 50 100.0%
Patologia Sistémica
Nenhuma 46 92.0%
Asma 4 8.0%
Total 50 100.0%
Medicacao Actual
Nenhuma 33 66.0%
Contraceptivo oral 13 26.0%
Outros 4 8.0%
Total 50 100.0%
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Tabela 2 — Higiene Oral

Tabelas

Frequéncias

n° %
N° de Escovagens / dia
2 17 34.0%
3 33 66.0%
Total 50 100.0%
Utilizacdes de fio dentario / dia
0 23 46.0%
1 25 50.0%
2 2 4.0%
Total 50 100.0%
UtilizacBes de escovilhdo interdentario / dia
0 42 84.0%
1 3 6.0%
2 5 10.0%
Total 50 100.0%
Higiene Interproximal (fio ou escovilh&do)
Nenhuma 22 44.0%
Alguma 28 56.0%
Total 50 100.0%
Tabela 3 — Cariados, Perdidos e Obturados
Frequéncias
n° %
Cariados 35 2.5%
Perdidos 13 1.0%
Obturados 144 10.3%
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Tabelas

Tabela 4 — Comparacao da média (desvio padrao)iddice de placa (Turesky)”,

“indice gengival” e “indice de satisfacdo”, de aabw com o tipo de colutério

utilizado.
Colutério usado
0,12% CHX 0,05%CPC 0,2%CHX
N Média (dp) N Média (dp) Valor-p *
indice de placa 25 1.99 (0.35) 25 1.88 (0.52) 0.077
indice Gengival 25 0.08 (0.06) 25 0.07 (0.07)  0.303
indice de Satisfagdo 25 5.23 (2.10) 25 5.54 (2.40) 0.641

* Resultados de acordo com o teste de Mann-Whittay, 95% de confiancga (p<0,05)

Tabela 5 — Frequéncias absolutas e relativas daspostas a questdo acerca dos
efeitos secundérios

Mouth rinse

0,12% CHX 0,05%CPC 0,2%CHX Total

Efeitos Secundarios n % n % n %
Nenhum 15 60,0% 22 88% 37 74%
Ardéncia na lingua 6 24,0% 2 8% 8 16%
Perda de paladar 1 4,0% 0 0% 1 2%
Ardéncia na lingual e perda de 1 4% 2 4%
1 4,0%

paladar

Irritacdo da mucosa oral 2 8,0% 0 0% 2 4%
Total 25 100,0% 25 100% 50 100%

Questdes acerca dos efeitos secundarios:
- Sentiu algum efeito secundario causado pelo cal®or
- Se sim, quais os efeitos secundarios?
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Tabelas

Tabela 6 — Frequéncias absolutas e relativas dgpoesta a questéo: Sentiu algum

efeito secundario causado pelo colutério? Respos&m” ou “N&ao”

Mouth rinse
valor-
0,12% CHX 0,05% CP( 0,2% CHX 2 gl
p
Efeitos Secundarios n % n %

5.094 1 0.051
Nao 15 60.0% 22 88.0%
Sim 10 40.0% 3 12.0%
Total 25 100.0% 25 100.0%

Resultados de acordo com o teste exacteisteer, a 95 % de confianca.
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