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RESUMO

A periodontite é caracterizada como uma doenca infecto inflamatdria que acomete as estruturas de
suporte dos dentes e tem como fator etiolégico o acumulo de microrganismos nas superficies
subgengivais. O tratamento periodontal ndo cirargico tem como objetivo estabelecer a compatibilidade
biolégica das superficies radiculares através de raspagem e alisamento radicular. Entretanto, mesmo
sendo a terapia padrdo-ouro, tais resultados estdo relacionados a eficacia do procedimento,
proporcionado pela eliminagdo do célculo subgengival e irregularidades das superficies radiculares
dentérias, diminuindo as chances de exposicao dos tecidos periodontais a recolonizagao das bactérias
potencialmente patogénicas. O objetivo desse estudo foi avaliar a prevaléncia de calculo subgengival
residual apds tratamento periodontal. Trata-se de um estudo experimental clinico realizado em pacientes
que utilizaram as clinicas odontolégicas de uma universidade privada do sul do Brasil, apresentando
indicacdo de extracdo em dentes com diagnoéstico de periodontite grave. Doze dentes foram coletados e
analisados através de um estereomicroscopio. O percentual de calculo subgengival residual total foi a
cerca de 33%. Em percentual médio, a face mesial foi a que mais apresentou célculo residual
(13,20+9,72) seguida da face distal (9,65+10,76). A face que menos apresentou foi a face vestibular
(3,97+4,09). Os dentes anteriores obtiveram 100% do célculo subgengival removido. O percentual
médio dos dentes posteriores superiores e inferiores evidenciam uma semelhanca. O paradoxo quanto a
presenca de calculo residual, fatores predisponentes relacionados a area raspada e a influéncia dele sobre
0s resultados da terapia requerem esclarecimentos, pois existem controveérsias entre autores sobre a
capacidade de remover completamente microorganismos, permitindo um reequilibrio com a resposta
imune do hospedeiro frente a raspagem e alisamento radicular.

Palavras-chaves: Doencas periodontais. Raspagem dentéria. Periodontite. Extragdo dentaria.

ABSTRACT

Periodontitis is characterized as an inflammatory infectious disease which affects the teeth supporting
structures and its etiological factor is the accumulation of microorganisms on the subgingival surfaces.
Non-surgical periodontal treatment aims to establish the biological compatibility of root surfaces
through scaling and root planing. However, even being the gold standard therapy, its results are related
to the procedure effectiveness, which is associated with the elimination of subgingival calculus and
irregularities on the dental root surfaces, therefore decreasing the chances of exposing periodontal
tissues to potentially pathogenic bacteria recolonization. This study’s aim was assessing the enduring of
residual subgingival calculus after periodontal treatment. This is an experimental clinical study carried
out in patients who were attended at dental clinics in a southern private university in Brazil, whose cases
indicated the extraction of teeth diagnosed with severe periodontitis. Twelve teeth were collected and
analyzed using a stereomicroscope. The total percentage of residual subgingival calculus was around
33%. In average percentage, the mesial face was the one which presented more residual calculus (13.20
+9.72), followed by the distal face (9.65 £ 10.76). The face that showed least calculus was the vestibular
(3.97 £ 4.09). The anterior teeth had 100% of subgingival calculus removed. The average percentage of
upper and lower posterior teeth points to a similarity. The paradox regarding the presence of residual
calculus, predisposing factors related to the shaved area and their influence on the therapy results require
clarification, since there are controversies among authors about the ability to completely remove
microorganisms, allowing a rebalance due to the host immune response towards scaling and root
planing.

Key words: Periodontal Diseases. Dental Scaling. Periodontitis. Tooth Extraction.
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1 INTRODUCAO

A periodontite € caracterizada como uma doenca infecto inflamatdria tendo fator
etioldgico o acumulo de microrganismos especificos presentes nas superficies subgengivais,
que acometem as estruturas de suporte dos dentes, podendo levar a perda de insercéo clinica,
de tecido dsseo e até mesmo do elemento dentario (LOE et al., 1965; SOCRANSKY et al.,
1998). O tratamento periodontal ndo cirdrgico tem como objetivo estabelecer a compatibilidade
bioldgica das superficies radiculares e controlar o processo inflamatdrio atraves de raspagem e
alisamento radicular, visando a reducdo da diminuigdo da profundidade das bolsas periodontais,
ganho de insercdo e diminuicdo do sangramento a sondagem (TOMASI; LEYLAND;
WENNSTROM, 2007).

Entretanto, mesmo sendo o tratamento mecanico considerado previsivel, efetivo, e
terapia padrdo-ouro, tais resultados estdo diretamente relacionados a capacidade do tratamento
na reducdo dos niveis e/ou prevaléncia de uma ou mais espécies bacterianas. Uma superficie
radicular lisa é o desejavel ao final da terapia ndo cirurgica e existem poucos relatos na literatura
a respeito do impacto da rugosidade da superficie radicular na cicatrizacdo (COBB, 2002).
Além disso, a anatomia radicular, vem sendo mencionada na literatura como um fator
predisponente na instalacdo e perpetuacdo do biofilme, uma vez que imperfei¢des radiculares
como proje¢des cervicais de esmalte, pérolas de esmaltes, concavidades e alteracGes do
cemento formam locais de retencdo do biofilme bacteriano e, consequentemente formacéo de
calculo (VIEIRA et al.; 2009). Essas caracteristicas apresentam desafios complementares, visto
que o conhecimento anatémico, tipos de dentes e suas posi¢cBes na arcada dentéria, e as
profundidades de bolsas periodontais estdo diretamente relacionadas ao planejamento e
prognostico do tratamento.

Outro aspecto importante a ser considerado, é a completa remoc¢do do calculo
subgengival. Uma cicatrizacdo clinicamente aceitavel dos tecidos parece ocorrer apesar da
presenca de agregados microscopicos de célculo radicular residual (NYMAN et al., 1986).
Waerhaug (1952), sugere que o célculo tenha efeito danoso devido a sua capacidade de fornecer
uma superficie favoravel para uma nova colonizagdo microbiana, limitando a efetividade da
terapéutica, ja que a habilidade de clinicos em detectar clinicamente calculos residuais apos a
instrumentacao seja de dificil percepcéo, principalmente em bolsas profundas (SHERMAN et
al., 1990). Albandar (1998) pressupde uma consideravel associacdo entre inflamacdo gengival,
presenca de calculo subgengival e o desenvolvimento e evolucdo da doenca periodontal. Assim

sendo, é imprescindivel o advento eficaz de uma raspagem e alisamento radicular apesar da
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existéncia de limitagdes, para proporcionar a maxima eliminacdo do célculo subgengival e
irregularidades das superficies radiculares dentarias, diminuindo as chances de exposic¢éo dos
tecidos periodontais a recolonizacdo das bactérias potencialmente patogénicas (FUJIKAWA,
LEARY; KAFRAWY, 1987).

1.1 JUSTIFICATIVA

A presenca de calculo subgengival, apds a terapia periodontal ndo cirlargica, parece
interferir na cicatrizacdo e facilitar a recolonizacdo das bolsas periodontais por
microorganismos potencialmente patogénicos. Devido a isso, é relevante a avaliacdo da
prevaléncia de calculos subgengivais residuais ap6s a terapia padrdo-ouro (raspagem e
alisamento radicular) ser realizada minuciosamente, além do entendimento de fatores que

dificultam a remoc¢é&o dos mesmos.

1.2 OBJETIVO

O objetivo do estudo foi avaliar a prevaléncia de calculo subgengival residual apés

minuciosa raspagem e alisamento radicular.
1.2.1 Objetivos especificos
Avaliar aspectos relacionados ao dente (posicionamento na arcada, nimero de raizes e

profundidade das bolsas) que pudessem interferir na quantidade de célculo subgengival residual

apos a raspagem e alisamento radicular.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A doenca periodontal é provocada por uma variedade de patdégenos que induzem a
desregulacdo das propriedades imunes e inflamatorias causando respostas nos tecidos
periodontais do hospedeiro (CORTELLI et al., 2005; LOE et al., 1965). Sendo a placa
subgengival o fator etioldgico primario, a periodontite tem como principal consequéncia a perda
irreversivel dos tecidos de suporte, podendo resultar nos casos mais graves a perda dentaria
(PAGE et al., 1997). A auséncia de elementos dentarios pode influenciar negativamente, nao
sO na funcdo mastigatoria, mas também na estética e qualidade de vida, aumentando as chances
de uma reabilitacdo odontoldgica e possiveis influéncias negativas sobre a satde geral do
paciente (SANZ et al., 2017; PROFILI et al., 2019).

A alta prevaléncia da doenca periodontal ressalta a importancia de estudos que abordem
fatores relacionados ao seu tratamento e a manutencéo de niveis de saude pds-tratamento. Em
2010, a periodontite grave foi a sexta condicdo de saude mais prevalente no mundo, afetando
cerca de 10,8% da populacao, isto €, 743 milhdes de pessoas em todo o mundo (PERES, et al.
2019). O tratamento periodontal ndo cirdrgico consiste na raspagem e alisamento da superficie
radicular aliado a um adequado controle supragengival, com objetivo de reducdo de carga
bacteriana a limites compativeis com satide (TOMASI; LEYLAND; WENNSTROM, 2007).
Plessas (2014) propde que os efeitos bioldgicos, como a reducdo da diminuicdo da profundidade
das bolsas periodontais, ganho de insercédo e diminui¢cdo do sangramento a sondagem, sejam 0s
principais objetivos da fase inicial da terapia periodontal, podendo ser alcancados através da
instrumentacdo manual ou ultrassdnica, comprometimento do paciente e consultas regulares de
manutencdo periodontal de suporte. A raspagem e o alisamento radicular, chamados de terapia
ndo-cirurgica ou convencional, sdo considerados padrdo-ouro e apresentam resultados mais
favoraveis quando comparados aos demais protocolos de tratamento periodontal (COBB, 2002;
DADWAL et al., 2018). Entretanto, dadas as limita¢Ges fisicas, anatdmicas e instrumentais dos
procedimentos de raspagem e alisamento, sabe-se que ndo ocorre a total remocéo de calculo e
placa subgengival. Porém, deve-se reduzir essa quantidade bacteriana a um nivel que resulte
equilibrio entre os microorganismos residuais e a resposta do hospedeiro (COBB, 2002).

O conhecimento da anatomia radicular e suas possiveis variagdes necessitam de uma
atencdo mais detalhada, pois dentes que apresentam maiores alteracdes anatbmicas demostram
maior risco de ocorréncia de doencas periodontais (VIEIRA et al.; 2009). No passado, Nabers
(1970) prop6s a remocdo de raizes contaminadas para obter uma superficie lisa capaz de

promover a formacdo de um novo epitélio juncional longo. Ja em outros estudos, sugere-se a
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remo¢do do cemento contaminado além da placa bacteriana e do célculo subgengival para
alcancar a salde periodontal desejada (ZAPPA et al.; 1991). Porém, achados recentes na
literatura demonstram que néo é possivel remover totalmente o célculo subgengival e que esse
é incorporado frequentemente na irregularidade do cemento, e em alguns casos, por ser mais
fino, ao ser removido juntamente com o célculo pode levar a inevitaveis exposi¢des da dentina
criando um novo ambiente para retencdo de biofilme (ALFERGANY; NASHER,;
GUTKNECHT, 2019).

Outras anormalidades da anatomia radicular como projecdes cervicais de esmalte,
pérolas de esmaltes e concavidades, margens de restauracdo subgengival, restauracdes dentarias
excessivas, numero de raizes presentes e outras condi¢Oes iatrogénicas, também favorecem a
adesdo e o crescimento bacteriano na superficie dentaria e no epitélio da bolsa (VIEIRA et al.;
2009). Existem poucos relatos a respeito de como esses fatores acometem os tipos de dentes e
suas respectivas posicdes na arcada dentaria em relacdo a prevaléncia de calculo residual, e 0
impacto que essas rugosidades na superficie radicular tem na cicatrizacdo, principalmente de
bolsas profundas (COBB, 2002). Contudo, numerosas pesquisas demonstraram que a remocao
absoluta de depdsitos bacterianos incorporados na superficie da raiz e nas bolsas periodontais
com instrumentacdo detalhada por inspecdo visual ndo s&o inevitavelmente realizados
(DADWAL et al., 2018). Nesses casos, vale ressaltar a expertise do cirurgido dentista quanto o
avanco das habilidades clinicas que podem ser alcancadas através do conhecimento e
planejamento do tratamento de acordo com as peculiaridades de cada caso, obtendo uma
superficie lisa e sem rugosidades, visando o sucesso do tratamento (BAELUM; LOPEZ, 2015).

Sherman (1990), mostrou em ensaios clinicos que o grau de cicatrizacdo da bolsa
periodontal é avaliado a partir da frequéncia cumulativa de sangramento relacionada a presenca
de calculo residual observado clinicamente, mas ndo ao calculo observado microscopicamente.
Estudos sobre calculo dentario e sua patogenicidade mostram que o célculo por si ndo induz
inflamacéo, mas por outro lado, fornece uma superficie condutora para acimulo de placa
(PROFILI et al., 2019). Sabe-se que, em um periodo superior a 72 horas de acimulo de
biofilme, o biofilme supragengival migra para a regido subgengival (WEIDLICH; SOUZA,
OPPERMANN, 2001). Desse modo, em individuos suscetiveis, a presenca de célculo
subgengival residual apés a terapia periodontal ndo cirdrgica poderia favorecer a aderéncia
desse biofilme e, consequentemente, o retorno da doenga periodontal e perda de insercdo futura.

O paradoxo quanto a presenca de célculo residual e sua influéncia na cicatrizagdo requer
esclarecimentos, pois existem controvérsias entre autores sobre a questdo quanto aos fatores ja

mencionados. Portanto, € fundamental que a técnica padréo ouro seja desempenhada de maneira
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efetiva quanto a remocéo de célculo dental e biofilme, pois a eficacia da terapia periodontal
esta diretamente relacionada a capacidade do procedimento em reduzir a quantidade critica de
microorganismo, permitindo um reequilibrio com a resposta imune do hospedeiro (COBB,
2002).

3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Foi realizado um estudo experimental clinico.

3.2 LOCAL E SUJEITOS DA PESQUISA

O estudo foi realizado na Universidade Franciscana (UFN), durante o segundo semestre
de 2020. A amostra foi composta por pacientes que utilizaram as clinicas odontologicas da UFN

e apresentavam indicacdo de extracdo em dentes com diagnostico de doenca periodontal grave.

3.2.1 Critérios de elegibilidade

Foram selecionados pacientes que estavam em atendimento nas Clinicas de Odontologia
da Universidade Franciscana e apresentavam diagnostico de periodontite grave com presenca
de célculo subgengival em dentes indicados a extracdo, maiores de 18 anos, independentemente
de género e fatores predisponentes para a doenca periodontal, ap6s concordarem com a pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Foram excluidos da
pesquisa 0s pacientes que apresentaram contraindicacfes para procedimentos odontolégicos

e/ou cirurgicos.

3.3 PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO E COLETA DE DADOS

Os pacientes incluidos na pesquisa foram submetidos a exames detalhados para a
confirmacéo do diagnostico, sendo eles: indice de placa visivel (IPV), indice de sangramento
gengival (ISG), profundidade de sondagem (PS), nivel de insercéo clinico (NIC), sangramento

a sondagem (SS); e exame radiografico para planejamento cirdrgico.
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Apo6s exames de diagndstico, o planejamento da terapia periodontal ndo cirdrgica e
extragdo do elemento dentario em questdo foi realizado. Os pacientes foram submetidos a
anestesia local e remocdo de calculo e fatores retentivos de placa atraves de raspagem e
alisamento subgengivais, utilizando limas e curetas periodontais e ao concluir, foi realizada a
extracdo do elemento dentario, com todos 0s instrumentais cirdrgicos necessarios, sendo que
0s cuidados técnicos relativos aos procedimentos da terapia periodontal ndo cirrgica e extracdo
foram tomados pelo pesquisador sob a orientacao e a constatacéo do professor responsavel pela

pesquisa.

3.3.1 Preparacao dos dentes

Apds a extracdo, os dentes foram lavados em agua corrente durante cinco minutos e
secados com ar da seringa triplice para analise imediata sem auxilio de instrumentos dpticos
comprovando ndo haver restos de tecidos periodontais que comprometessem futuramente a
analise de calculo residual. Logo, foram mantidos em soro fisiologico até o término da coleta

de dados, e entdo autoclavados.

3.3.2 Andlise microscopica

Antes de serem analisados em estereomicroscépio, angulos de transicao entre as quatro
faces (mesial, distal, vestibular e lingual/palatina) foram marcados utilizando uma lapiseira,
delimitando os limites entre as superficies para que nenhuma face pudesse ser medida duas
vezes, alterando assim o tamanho real da area total da raiz do dente. A superficie vestibular de
cada dente foi identificada com um pequeno fragmento de cera 7 na por¢do coronaria.

Cada face dentéria foi avaliada através da utilizagdo de um estereomicroscépio (SteREO
Discovery. V20 com Axio Cam ICc3, ZEISS, Alemanha). Foram capturadas imagens de cada
superficie utilizando uma lente 0,5 com um aumento de 7,5 vezes e foram abertas no programa
AxioVision 4.8. Utilizando a ferramenta “outline spline” foi possivel delimitar da jungéo
cemento-esmalte até o pice a area total radicular e a area com presenca de calculo residual
subgengival de cada superficie dentaria (Figura 1). Através das medidas de PS e NIC anteriores
a extracdo, conseguimos delimitar a &rea que estava subgengival e que havia sido
instrumentada. Este cuidado foi tomado para que dentes com areas de recessdo extensa tivessem

somente a regido subgengival avaliada.
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Figura 1- Delimitacdo da area total radicular e de calculo residual nos espécimes.

3.4 ANALISE DE DADOS

A andlise descritiva (média, desvio-padrdo e percentual) foi calculada para os
parametros demogréaficos, parametros clinicos periodontais avaliados e tipos de dentes
extraidos.

A érea total de céalculo subgengival residual foi calculada pelo somatério da area da raiz
das quatro faces e a soma da area de célculo residual das quatro faces, determinando a
prevaléncia de calculo subgengival residual de cada dente. Médias e desvios-padrdo foram

calculados para essas medidas.
3.5 CONSIDERACOES ETICAS
Este projeto de trabalho final de graduacéo foi submetido e aprovado pelo Comité de

Etica e Pesquisa da Universidade Franciscana - UFN, de Santa Maria — Brasil (CAAE:
38799720.8.0000.5306 — Anexo A).
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3.5.1 Termo de consentimento livre e esclarecido

Os pacientes foram convidados a participar dessa pesquisa de forma voluntaria. Foram
esclarecidos os objetivos, riscos e beneficios do estudo e demais informacgdes contidas no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A) através de conversa com
os participantes. Realizado o processo de obtengdo do TCLE, o responsavel assinou 0 mesmo
de acordo com as exigéncias do Comité de Etica e Pesquisa regido pelas Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolucdo n° 466/12 do Conselho
Nacional de Saude). Caso o individuo queira retirar seu consentimento, por algum motivo, a
qualquer momento, e deixar de participar do estudo, pode fazé-lo, sem que isto trouxesse

prejuizo a continuidade no seu tratamento na instituicao.

3.5.2 Confidencialidade e privacidade das informacdes

O nome, a identidade e os demais dados pessoais do participante foram mantidos em
sigilo, a menos que requerido por lei ou por solicitacdo do participante. Somente o pesquisador,
a equipe do estudo e o Comité de Etica tiveram acesso as informacdes do estudo. Os resultados
da pesquisa serdo divulgados apenas em eventos e publicacdes cientificas sem identificacdo dos

voluntarios.

4 RESULTADOS

Foram coletados 12 dentes, um incisivo lateral, dois caninos, trés pré-molares e seis
molares, tendo como doenca periodontal grave a unica e principal razdo para exodontia. Nao
houve nenhuma perda no numero de elementos dentarios coletados. Os dados coletados na
anamnese prévia, revelaram uma média de idade de 50+7,48 anos, desses 40% eram homens e

60% eram mulheres (Tabela 1).

Tabela 1 — Parametros demograficos dos individuos (n=5).

Idade (x + dp) 50+7,48

Género

Masculino 2(40%)

Feminino 3(60%)
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Todos os individuos relataram realizar a escovagdo de duas a trés vezes por dia e fazer
uso do fio dental raramente; também foram coletados dados clinicos periodontais nos dentes
em questdo, sendo eles indice de placa visivel (IPV), indice de sangramento gengival (ISG),
profundidade de sondagem (PS), nivel de insercao clinico (NIC), sangramento a sondagem (SS)
e grau de mobilidade (GM) (Apéndice B).

O percentual médio de célculo residual dos dentes coletados foi de aproximadamente
33%. O percentual de calculo subgengival residual total de cada dente foi mensurado através
da proporcéo da area de célculo residual de cada face comparada a area redicular subgengival
de cada face. Apo0s, os percentuais de célculo residual de cada face foram somados, chegando
ao percentual de calculo residual total de cada dente (Tabela 2). Analises estatisticas com a
finalidade de verificar a associacdo de prevaléncia de calculo subgengival residual e fatores
relacionados ao dente ndo foram realizadas e podem ser justificadas devido ao pequeno niUmero

de elementos dentarios coletados no periodo do estudo.

Tabela 2: Percentual médio de calculo residual total dos elementos dentarios extraidos.

Dente Percentual médio de calculo residual total
Dente 13 0
Dente 18 45,92
Dente 22 0
Dente 23 0
Dente 24 54,91
Dente 25 30,18
Dente 27 77,91
Dente 28 16,34
Dente 44 52,72
Dente 36 31,20

Dente 37a 26,37
Dente 37b 58,20
TOTAL* (Z % dp) 32,81(+25,74)

*Percentual médio (z dp) de calculo residual total dos dentes coletados

Nos elementos dentarios extraidos, considerando a area total de calculo presente, dentes
posteriores superiores apresentaram uma média de 45,05+23,57, enquanto em dentes
posteriores inferiores a media foi de 42,12+15,69. Os dentes anteriores coletados tiveram 100%
do célculo subgengival removido durante a raspagem e alisamento, ndo apresentando célculo
subgengival residual nas analises. Entre as faces avaliadas, a superficie mesial foi a que

apresentou maior média de calculo residual, seguida da face distal. J& a superficie vestibular
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apresentou a menor prevaléncia (Figura 2). A face que mais apresentou célculo residual foi a

face distal do dente 27, com 91,81% da face coberta por célculo.

Figura 2: Percentual médio de célculo residual por face dos dentes avaliados.

Percentual médio de célculo residual por face

FACE VESTIBULAR [ '3,97

FACE PALATINA/LINGUAL

FACE MESIAL ' 13,20

FACE DISTAL 9,65

5 DISCUSSAO

O presente estudo determinou a prevaléncia de calculo subgengival residual apds
minuciosa raspagem e alisamento radicular. O percentual médio de célculo residual total das
amostras foi aproximadamente 33%. N&o se tem referéncias precisas na literatura do quanto
devemos instrumentar a area radicular durante o procedimento de raspagem para obtencao de
uma superficie lisa e polida, livre de bactérias e seus produtos. Jones & O’Leary (1978),
apontaram a dificuldade da exploracdo de cada mm?2 da area da bolsa subgengival,
comprovando que dependendo do avan¢o da doenca periodontal, pequenas por¢des de calculo
podem facilmente ndo ser detectadas devido a fatores como a dificuldade de acesso a esses
depdsitos localizados na base de bolsas periodontais profundas e estreitas, morfologia da bolsa
periodontal, anatomia radicular, dimens@o do instrumento periodontal utilizado, habilidade e
experiéncia profissional.

No presente estudo, a média de idade dos pacientes é de aproximadamente 50 anos,
sendo 40% homens e 60% mulheres, corroborando com diversos achados literarios que
apontam a perda dentaria por motivo periodontal apds os 45 anos de idade (MURRAY et al.,
1996; AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2005; AIDA et al., 2006).
Montandon et al. (2012) ndo encontraram diferenca entre género nos diferentes motivos de
exodontia, em contrapartida, Crysanthakopoulos (2011), relatou que seguida da carie dentaria,
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a doenca periodontal como a principal razéo de exodontia (36,4%), sendo a maior porcentagem
para extracOes de homens. Nosso estudo obteve o maior nimero de coletas advindas do sexo
masculino, enfatizando assim a procura tardia dos pacientes para terapia periodontal e o
insucesso do tratamento, concomitante a outros possiveis fatores associados.

Gaio et al. (2012) analisaram uma populagéo de idosos da regido sul do Brasil e
relataram que os primeiros e segundos molares superiores foram os dentes mais frequentemente
afetados por perda de insercdo periodontal maior ou igual a 5 milimetros, destacando os
resultados encontrados no presente estudo, onde os molares superiores foram os dentes com
maior porcentagem de exodontia por razdo periodontal. A média de calculo residual dos dentes
superiores posteriores (45,05+27,57) evidenciam as dificuldades de eficiéncia de uma raspagem
subgenginval associados a fatores como localizacao do dente na arcada, profundidade da bolsa
periodontal, anatomia radicular, grau de mobilidade e presenca de furca (BOWER, 1979).
Segundo Madeira e Cruz Rizzolo (2010) existem pormenores que diferenciam dentes
semelhantes especialmente quanto a anatomia radicular, variando muito de forma individual.
Esse achado literario salienta o conhecimento anatdmico como um dos fatores indispensaveis
para uma raspagem e alisamento radicular eficiente, ja que as anormalidades anatbmicas estao
diretamente relacionadas com a maior aderéncia ao calculo residual (SHILOAH; KOPCZYK,
1979).

Além do padrdo anatdmico que observamos nas raizes dos dentes coletados no nosso
estudo, identificamos outros fatores que podem influenciar de forma significativa a maior
adesdo do célculo residual, como namero de raizes, posices do elemento dentario na arcada
dentéria e limitacdes fisicas do operador (VIEIRA et al.; 2009). O dente com maior prevaléncia
de célculo residual da coleta foi o dente 27, contendo trés raizes e contendo uma area total
radicular de 326.13 mmz2. Dessa, 254.08 mm?2 com célculo remanescente, 91,81% somente na
face distal, sendo também o Unico elemento dentario apresentando mobilidade grau IlI,
demonstrando que quanto mais posterior a regido e maior a mobilidade, maior a dificuldade de
realizar de forma efetiva a raspagem e alisamento radicular. Normalmente a face distal das
raizes dos terceiros molares sdo mais convexas do que 0s outros molares superiores, e ainda
gue possam apresentar-se separadas, € muito comum a coalescéncia de duas raizes, formando
nesse caso uma Unica raiz que se afila em direcdo apical (GOMES, 2015). Além do mais,
Walker & Ash (1976) relataram que, microscopicamente, as pontas dos instrumentos usados
para raspar e avaliar as superficies radiculares sdo maiores que 0s remanescentes dos calculos
e que o nivel de insercdo periodontal avangado, impossibilitaria até mesmo o inicio da terapia

periodontal. Esses resultados revelam as dificuldades durante a terapia mecanica e a
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necessidade de extrema habilidade profissional de raspagem e alisamento radicular em dentes
localizados ao término do arco dentério e com pouca inser¢do periodontal.

Todos os dentes anteriores da nossa amostra tiveram 100% do célculo subgengival
removido, divergindo dos achados recentes na literatura, que demonstram que nédo é possivel
remover totalmente o célculo subgengival e que esse é incorporado frequentemente na
irregularidade do cemento, e em alguns casos, por ser mais fino, ao ser removido juntamente
com o célculo pode levar a inevitaveis exposi¢des da dentina criando um novo ambiente para
retencdo de biofilme (ALFERGANY; NASHER; GUTKNECHT, 2019). Segundo Gomes
(2015), de uma maneira geral, as raizes dos dentes anteriores sdo Unicas, retas, afiladas ou
conicas podendo em seu terco apical serem ligeiramente desviadas para a distal, o que permite
ao operador uma facilidade de instrumentacdo com uma visao direta comparada as outras raizes
dentarias. Assim sendo, vale ressaltar a expertise do cirurgido dentista quanto o avanco das
habilidades clinicas que podem ser alcancadas através do conhecimento e planejamento do
tratamento de acordo com as peculiaridades de cada caso (BAELUM; LOPEZ, 2015).

O percentual médio dos dentes posteriores superiores (45,05+27,57) e posteriores
inferiores (42,12+15,69) evidenciam uma semelhanca de calculo residual discutida na
literatura. Existem poucos relatos a respeito dos tipos de dentes e suas respectivas posi¢oes na
arcada dentéria em relacdo a prevaléncia de célculo residual, e o impacto que essa rugosidade
na superficie radicular tem na cicatrizacdo, principalmente de bolsas profundas (COBB, 2002).
Porém, corroborando com nossos resultados, outras pesquisas denotam a existéncia de certas
limitacGes para a realizacdo da instrumentacao radicular sem acesso cirdrgico, principalmente
em casos onde se tem profundidade de sondagem maior que 5 milimetros relacionada a regies
de pré-molares e molares, associadas ou ndo a areas de lesdes de furca, presenca de
concavidades ou fissuras na superficie radicular, dificuldade de acesso aos depositos de calculo
localizados na base de bolsas periodontais e morfologia da bolsa periodontal, o que poderia
acarretar a presenca de maior quantidade de depdsitos de calculo residual (BUCHANAN e
ROBERSON, 1987; CAFESSE et al., 1986).

Uma diferenca significativa de depositos remanescentes foi encontrada entre cada face
dentaria das amostras. Em percentual médio, a face mesial foi a que mais apresentou calculo
residual (13,20+9,72) seguida da face distal (9,65+10,76). A face que menos apresentou foi a
face vestibular (3,97£4,09). Sherman (1990), mostrou em estudos clinicos que o grau de
cicatrizagdo da bolsa periodontal € avaliado a partir da frequéncia cumulativa de sangramento
relacionada a presenca de célculo residual observado clinicamente, mas ndo ao célculo

observado microscopicamente. Ja Anderson et al. (1996), em um estudo clinico, demostraram



21

que mesmo apos trés sequéncias repetidas de instrumentagdo periodontal de uma mesma &rea,
havia presenca de célculo residual, porém em menores quantidades do que em &reas que
receberam uma ou nenhuma sessao de instrumentacao. Entretanto, a localizacdo do sitio a ser
considerado de acordo com o tipo de dente e a profundidade de sondagem podem ter alguma
influéncia no sucesso clinico dos sitios avaliados, justificando assim a face vestibular como
menor area com calculo remanescente.

Algumas limitacGes no presente estudo justificam a alta prevaléncia de calculo residual
encontrada. A terapia de raspagem e alisamento radicular feita em dentes com indicacdo de
extragdo e aumento no grau de mobilidade dificultam a instrumentacdo, independente da
habilidade do operador. Entretanto, em um contexto ético, somente dentes indicados para
exodontia poderiam ser utilizados para o objetivo da pesquisa, uma vez que dentes passiveis de
tratamento, manutencdo e funcdo ao longo da vida ndo poderiam ser extraidos e analisados

microscopicamente.

6 CONCLUSAO

Existe um consenso na literatura de que ao final da terapia periodontal ocorra uma
relagdo bioldgica compativel entre a superficie radicular e os tecidos do periodonto
remanescente. Entretanto, ha controvérsias entre os autores do quanto a presenca de célculo
residual influencia nesta relacdo, além da sua influéncia nos resultados da terapia periodontal a
longo prazo e sua participacdo na recolonizacéao das bactérias potencialmente patogénicas. Mais
pesquisas devem ser realizadas para esclarecimento desse paradoxo, a fim de obter exceléncia
a capacidade do procedimento de raspagem e alisamento em reduzir a quantidade critica de
microorganismo, permitindo um reequilibrio com a resposta imune do hospedeiro, e manter 0s

elementos dentarios tratados em conforto e funcdo ao longo da vida.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), na pesquisa “PREVALENCIA DE
CALCULO RESIDUAL SUBGENGIVAL E FATORES ASSOCIADOS APOS TERAPIA
PERIODONTAL NAO CIRURGICA”. Este estudo tem como objetivo avaliar o quanto de célculo
(“tartaro™) fica presente na raiz do seu dente apds procedimento de raspagem e alisamento radicular
realizado pelo dentista. Acreditamos que este trabalho é importante porque é fundamental que o
procedimento do dentista seja avaliado para verificar se esta sendo realizado da melhor maneira quanto
a remocgdo de “tartaro” e biofilme, pois um bom resultado da terapia periodontal esta diretamente
relacionado a capacidade do procedimento em reduzir a quantidade de microorganismo do seu dente,
permitindo a resposta imune do seu corpo. A sua participagdo no referido estudo sera durante o horario
de seu atendimento odontol6gico de rotina. A pesquisa sera desenvolvida nas clinicas de Odontologia
da Universidade Franciscana, Santa Maria — RS. Os procedimentos que faremos durante o seu
tratamento serdo: uso de anestesia local, remogao de calculo (“tartaro”) através de raspagem e
alisamento da raiz do seu dente diagnosticado com periodontite grave e indicado para extracdo. Apos,
este dente seré extraido (removido) para ser analisado em microscopio para saber o quanto de calculo
restou na raiz do seu dente ap6s o procedimento. VVocé recebera orientagdes antes do procedimento,
além de cuidados pos cirurgicos.

Por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), vocé esta sendo informado de
que pode esperar um beneficio, como, a realizacdo de um tratamento cientificamente comprovado para
a sua doenga, um exame clinico e radiografico completo, e 0 encaminhamento para o tratamento das
demais necessidades ndo relacionadas a pesquisa, caso necessario. Entretanto, também é possivel que
acontecam alguns desconfortos ou riscos durante a sua participagéo, tais como, vocé podera sentir dor
ou sensibilidade no seu dente pelo procedimento de raspagem ou afastamento da sua gengiva. Vocé
receberd anestesia local, e todos os cuidados técnicos serdo tomados para reduzir a possibilidade de
desconforto. Quanto ao procedimento de anestesia e extracdo, na anamnese completa que sera realizada
anteriormente ao tratamento, verificaremos se vocé ndo possui nenhuma condicéo que contra indique o
uso de anestésicos, porém como em qualquer procedimento odontoldgico, existe a possibilidade de
ocorréncia de falhas técnicas, seja dos materiais a serem utilizados ou da técnica envolvida. Para
minimizar tais riscos, 0s procedimentos serdo realizados por aluno do Gltimo semestre (pré-formando),
com maior grau de experiéncia clinica, sempre com supervisdo do professor orientador. Caso ocorra
qualquer complicagcdo em qualquer das etapas do atendimento, vocé tera o contato dos pesquisadores
para o atendimento imediato no curso de Odontologia da Universidade Franciscana, sob a supervisdo
dos professores responsaveis pela pesquisa. Todas as medidas necessarias serdo tomadas visando a
solugéo do seu problema.

NGs, pesquisadores, garantimos a vocé que sua privacidade sera respeitada, ou seja, que seu nome ou
qualquer outra informagdo que possa, de alguma maneira, lIhe identificar, serd mantida em sigilo. Nés
também nos responsabilizamos pela guarda e confidencialidade dos dados, assim como de sua ndo
exposicao.

Nos Ihe asseguramos assisténcia durante toda a pesquisa, inclusive, se necessario, apos sua concluséo,
através do fornecimento de nosso contato telefébnico, bem como acompanhamento das consultas
odontoldgicas realizadas nas dependéncias do curso de Odontologia da Universidade Franciscana, bem
como garantimos seu livre acesso a todas as informagdes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e
suas consequéncias, tudo o que vocé queira saber antes, durante e depois de sua participacao, bem como
0 recebimento de uma via deste termo. Também informamos que sua participacgdo € livre e voluntéria,
portanto, vocé pode se recusar a participar do estudo ou retirar seu consentimento a qualquer momento,
sem precisar justificar e sem nenhum tipo de prejuizo. Apds a conclusdo da pesquisa, VOcé tera acesso
aos resultados, os quais serdo informados via repositorio de trabalho de conclusdo de curso da
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Universidade Franciscana, bem como a publicacdo de artigo cientifico que podera ser disponibilizado
via e-mail, se assim desejar.

Caso vocé tenha qualquer despesa decorrente de sua participacao nesta pesquisa, tais como transporte,
alimentacdo ou outro item, bem como de seu acompanhante, se for o caso, havera ressarcimento dos
valores gastos. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente de sua participagdo neste estudo,
salientamos que o seu direito de solicitar indenizag&o esta garantido.

Os pesquisadores envolvidos neste projeto de pesquisa sdo: Juliana Maier Morales, professora do curso
de Odontologia da Universidade Franciscana e Gabriela Luz de Castro, académica do curso de
Odontologia da Universidade Franciscana, com 0s quais vocé poderd manter contato, pelos telefones,
(055) 999385685 e (055) 996172356.

O Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas que
estdo trabalhando para garantir que os seus direitos, como participante de pesquisa, sejam respeitados.
Se vocé achar que a pesquisa nao esta sendo realizada de forma ética ou que esta sendo prejudicado de
alguma forma, vocé pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Franciscana (UFN), pelo telefone (55) 3220-1200, ramal 1289, pelo e-mail: cep@ufn.edu.br, ou
pessoalmente, no endereco: Rua dos Andradas, 1614, Conjunto I, prédio 7, sala 601, Santa Maria, RS,
de segunda-feira a quarta-feira, das 7h30min as 11h30min, e de segunda-feira a sexta-feira, das
13h30min as 17h30min.

Informo que li e entendi todas as informagdes presentes neste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informacdes deste termo. Todas as minhas perguntas
foram respondidas e estou satisfeito com as respostas. Entendo que recebo uma via assinada e datada
deste documento e que outra via assinada e datada serd arquivada pelo pesquisador responsavel do
estudo. Enfim, tendo sido orientado sobre o teor do conteildo deste termo e compreendido a natureza e
0 objetivo desta pesquisa, manifesto meu livre consentimento em participar.

Dados do participante da pesquisa
Nome
Telefone
E-mail

Santa Maria, de de 2020.

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do pesquisador responsavel
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APENDICE B — DADOS CLINICOS PERIODONTAIS REFERETES AOS DENTES
COLETADAS

Tabela 2- Dados de placa, sangramento gengival e mobilidade dos dentes superiores coletados.

Dente IPV ISG GM
Dente 13 66,7% 33,3% 1
Dente 18 66,7% 66,7% 1
Dente 22 50% 50% I
Dente 23 66,7% 66,7% 1
Dente 24 50% 50% I
Dente 25 50% 66,7% 1
Dente 27 66,7% 66,7% Il
Dente 28 66,7% 66,7% 1

IPV: indice de placa visivel do dente, considerando 6 sitios;
ISG: indice de sangramento gengival do dente, considerando 6 sitios;
GM: grau de mobilidade de cada dente.

Tabela 3- Dados de profundidade de sondagem e nivel de insercéo clinica dos dentes superiores
coletados.

Dente 13 Dente 18 Dente 22 Dente 23 Dente 24 Dente 25 Dente 27 Dente 28

PS*NICFD 12*/15 5*/7 4*/4 3*/5 5*/7 7*/5 15*/17 5*/9
PS*NICFM  8*/10 3*/9 3*/3 3*/3 7*/8 4/4 10*/8 4*/6
PS*NICFP  12*/15 5*/8 2*/3 4*[5 8*/8 9*/9 16*/15 4*/8
PS*NICFV  13*/9 517 2/3 4*/4 5*/8 11*/9 10*/8 417

PSNICFD: profundidade de sondagem e nivel de insercéo clinica na face distal;
PSNICFM: profundidade de sondagem e nivel de inserc¢éo clinica na face mesial,
PSNICFP: profundidade de sondagem e nivel de insercdo clinica na face palatina;
PSNICFV: profundidade de sondagem e nivel de inser¢do clinica na face vestibular;
*: sangramento a sondagem.



Tabela 4- Dados de placa, sangramento gengival e mobilidade dos dentes inferiores coletados.

Dente 1PV ISG GM
Dente 44 50% 66,7% I
Dente 36 33,3% 66,7% I
Dente 37a 66,7% 66,7% I
Dente 37b 66,7% 66,7% I

IPV: indice de placa visivel do dente, considerando 6 sitios;
ISG: indice de sangramento gengival do dente, considerando 6 sitios;
GM: grau de mobilidade de cada dente.

Tabela 5- Dados de profundidade de sondagem e nivel de insercéo clinica dos dentes inferiores
coletados.

Dente 44 Dente 36 Dente 37a Dente 37b
PS*NICFD 2/7 3*/4 4*[4 5*7
PS*NICFM 5*/8 4*/3 3*/2 9*/13
PS*NICFL 3*7 4*/4 2*/3 10*/13
PS*NICFV 4/5 4/4 2/3 10*/12

PSNICFD: profundidade de sondagem e nivel de insercdo clinica na face distal;
PSNICFM: profundidade de sondagem e nivel de insercdo clinica na face mesial,
PSNICFL: profundidade de sondagem e nivel de inser¢do clinica na face lingual;
PSNICFV: profundidade de sondagem e nivel de insercéo clinica na face vestibular;
*: sangramento a sondagem.



