AVALIACAO LONGITUDINAL DE UM GRUPO DE
PACIENTES PERIODONTAIS TRATADO COM E SEM
TERAPIA DE MANUTENCAO*

EVALUATION OF PATIENTS WITH PERIODONTAL DISEASE
TREATED WITH OR WITHOUT MAINTENANCE THERAPY *

Isaac Suzart GOMES FILHO**
Aguinaldo CAMPOS JUNIOR***
Euloir PASSANEZ]***%%*

Sérgio Luis Scombatti de SOUZA **#**%

RESUMO

A presente investigagdo se propos a avaliar um grupo de pacientes tratados com e sem terapia de manutengio
durante 2 anos. Eles foram selecionados das Clinicas de Periodontia da Faculdade de Odontologia de Bauru da
Universidade de Sdo Paulo. No 1° ano do estudo, os 40 pacientes foram incluidos num programa de manutengio com
rechamada a cada 3 meses para profilaxia, motivagdo, instrugdo de higiene bucal e andlise de pardmetros clinicos.
Desde o inicio do estudo eles foram avaliados quanto a profundidade de sondagem de bolsa, nivel de insergio, indice
de sangramento a sondagem, indice de placa e indice de mobilidade. Ao final de um ano os pacientes foram excluidos
do programa de manutengo e apés dois anos do inicio do estudo foram reavaliados quanto aos mesmos parimetros
clinicos ja citados. Ap6s andlise estatistica dos dados obtidos, os resultados mostraram que independente da terapia
de manutengdo houve perda de insergdo em uma pequena porcentagem do total de faces. Ao analisar o 1° ano da
pesquisa (SIT 1.0), verificou-se que apenas 15,90% das faces perderam insergdo, sendo que destas 2,05% com uma
perda de insergdo = 2mm. Na avaliagdo do 2° ano do estudo (SIT 2.1), verificou-se também uma perda de insergo
de 11,45% do total das faces estudadas, sendo que apenas 1,19% com perda de insergdo > 2mm. Devido a grande
quantidade de dados, apenas a profundidade de sondagem de bolsa e o nivel de insergéo foram avaliados neste artigo.
Houve significancia estatistica dos parametros clinicos de valor de nivel de insergdo inicial (faixa de 1-3mm) quando
relacionados a perda de insergdo inicial adicional tanto > 2mm quanto > 3mm (p = 0,000).
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INTRODUCAO

Desde os séculos XVII e XIX alguns autores jd descreviam
a doenga periodontal e aprimoraram a sua classiﬁcaqéio?.
Neste sentido, tornou-se cldssica a descrigdo de evolugao
da doenga periodontal feita por J.M. Riggs, cujo nome se
tornou por alguns anos sinénimo de doenga 2;_)leriodontal:
doenga de Riggs. A classificagdo de RIGGS™' levava em
conta que os diferentes estigios da doenga compreendiam
etapas de uma mesma entidade clinica.

Com o tempo, o conhecimento da doenga periodontal e
sua etiologia tém sofrido avangos. No inicio da década de
50, pesquisas controladas randomicamente foram
iniciadas e tornaram-se amplamente aceitas como a prova
definitiva da eficacia de um tratamento especifico. De
fato, a aceitagdo e aplicagdo dessa metodologia foram
decisivas na conversdo da medicina de uma arte
imprevisivel para uma ciéncia. A distribui¢do de recursos
¢ o cuidado na area de saude sdo bastante influenciados
pela confianga nessa metodologia] -

Na odontologia, as pesquisas dessa épocals’lé’]7 ditaram
conceitos, até hoje aceitos no diagndstico, tratamento e
prevengao das doengas periodontais. E amplamente aceito
que todos os pacientes com doenga periodontal requerem,
no minimo, procedimentos de raspagem e alisamento
radicular e instrugdo para os cuidados caseiros adequados
de higiene bucal. Contudo, certos pacientes ainda
requerem visitas mais frequentes e formas adicionais de
tratamentos, tais como cirurgia periodontal e terapia
sistémica com antibidtico. Finalmente, sdo orientados a
seguir um programa de manuteng¢do, com controle
profissional periédico. O ndo comparecimento as
rechamadas periddicas e a falta de controle de placa por
procedimentos caseiros levam a determinagdo de um
progndstico ruim do paciente tratado.

Investigagdes clinicas longitudinaisl’2’25’29 tém

apresentado resultados de reativagdo da doenga em 4reas
indeterminadas numa mesma boca.

Segundo HAFFAGEE et al.!” ,a determina¢dao de um
progndstico para o paciente com doenga periodontal tem
recebido pouca atengdo, em parte por ndo estar claro o que
a informagdo ofereceria e em parte porque existem
poucos, ou nenhum, métodos prognosticos uteis. Caso
esses métodos fossem vidveis, eles seriam uteis na
estruturagio de investigagdes clinicas, nas quais
auxiliariam os pesquisadores a contrabalangarem seus

grupos teste ou na sele¢@o de pacientes para o estudo. Os
métodos progndsticos poderiam também ser usados pelo
clinico como auxiliar no plano de tratamento. Se o clinico
tivesse algum meio de avaliar a probabilidade de perda de
inser¢do adicional para determinado paciente, antes da
terapia, ele poderia direcionar o planejamento do caso para
as necessidades do paciente.

Em virtude das especulagdes atuais sobre o tipo de
tratamento periodontal empregado nos pacientes com
gengivite e periodontite, e a partir de dados colhidos de
pacientes tratados, acompanhados por 2 anos, com ¢ sem
terapia de manutengdo, este trabalho tem por objetivo
avaliar a efetividade da terapia de manutengio na
estabilidade da amostra estudada, analisando se as
varidveis nivel de inser¢do e profundidade de sondagem
residual contribuem para as situagdes criadas. As outras
varidveis clinicas serdo abordadas em outros estudos
devido a grande quantidade de resultados obtidos.

MATERIAL E METODO

Essa pesquisa foi iniciada em 1987 e teve como amostra
40 pacientes que recorreram as clinicas de Periodontia da
Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade de
Sdo Paulo para tratamento de doenga periodontal. A
amostra foi composta de 14 homens e 26 mulheres,na
faixa etaria de 14 a 63 anos (idade média de 33 anos e 14
meses), todos com o estado geral de saide normal, nio
apresentando alteragdo sistémica. Dos 40 pacientes, 31 se
submeteram a tratamento periodontal ndo cirurgico, isto
¢, somente raspagem e alisamento radicular, enquanto 9
se submeteram a tratamento periodontal cirtrgico, que
compreende raspagem e alisamento radicular mais
cirurgia periodontal.

Ao finalizar o preparo inicial e/ou terapia ativa do
tratamento periodontal nas clinicas de Periodontia, os 40
pacientes iniciaram a fase de manutengdo.
Aproximadamente 15 dias apos receber alta do tratamento
periodontal, esses pacientes foram avaliados pela primeira
vez e incluidos em um programa de manuten¢do com
rechamada periodica de 3 em 3 meses, durante 12 meses.
Apés esse perfodo o regime de manutengdo foi
interrompido, e 24 meses apos o inicio do estudo esses
pacientes foram rechamados para nova avaliagdo. Ao final
da investigagdo 06 controles foram executados: exame
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inicial, e aos 3,6,9,12 e 24 meses. Todos os exames e
procedimentos de manutengdo foram executados pelo
mesmo operador nos 6 controles.

No 12 controle, que ocorreu 15 dias apés a alta da terapia
periodontal, foi feito um exame inicial que inclufu a
seguinte sistematica de avaliagdo clinica:

A profundldade de sondagem foi rcglstrada em 6 locals
para cada dente conforme descrito por PIHLSTROM et
al.”", em 1981, e consistia em quatro medidas proximais
(nos angulos mésio- vestibular, mésio-lingual,
disto-vestibular e disto-lingual), uma medida na regido
médio-vestibular e uma medida na regido médio-lingual.
Entretanto, para facilitar a computagao dos dados, das
quatros medidas proximais so foram consideradas as duas
de maior valor de profundidade de sondagem nas faces
proximais. Todas as medidas foram feitas com sonda
milimetrada calibrada (Instrumentos NEUMANN, Sio
Paulo) e as mesmas sondas foram usadas durante toda a
investigagao. A profundidade de sondagem de bolsa foi
registrada em cada local, significando a distancia da
margem gengival a extensdo mais apical de penetragio da
sonda.

As medldas da al‘rura da margem gengival em rela(;ao a
jun¢do cemento-esmalte foram registradas nas faces
vestibular, mesial, distal e lingual de cada dente, com as
mesmas sondas milimetradas utilizadas para a obtengao
da profundidade de sondagem de bolsa. No caso de uma
recessdo gengival apical a jungdo cemento-esmalte, o
valor em milimetros era considerado positivo e se a
margem gengival se localizasse coronalmente a jungao
cemento-esmalte, ou seja, no caso de uma hiperplasia
gengival, o valor em milimetros da margem gengival a
jungdo cemento-esmalte era considerado negativo.

A medida de insergao clinica (RAMFJORD24, 195) foi
obtida através da somatoria dos valores da profundidade
de sondagem e medidas de recessdo ou hiperplasia
gengivais.
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A condigdo gengnval foi avaliada através do indice de
sangramento (LOE 1967), usando o criterio da presenga

de sangramento apds a sondagem.

A condigdo de higiene bucal foi avaliada pela presenga
ou auséncia de placa bacteriana apds o uso de corante
evidenciador de ]placa, em cada face dentaria
(BADERSTEN et al ', 1981).

A mobilidade dentaria fm avahada por meio do indice de
mobilidade segundo LINDHE ; . Apos as anotagoes de
todas os pardmetros clinicos, o paciente foi submetido a
profilaxia completa, que incluiu (GOLDMAN &

COHEN?, 1983):

a) Raspagem de todos os depésitos de célculos supra e
subgengivais, alisamento radicular de todas as superficies
rugosas e remogao de placa bacteriana;

b)Corregdo das restauragdes mal-adaptadas e contornos
improprios;

c¢) Polimento de todas as superficies dentarias (mesial,
distal, vestibular, lingual e oclusal) e restauragoes;

d) Aplicagao de fliior;
e) Instrugdo para higiene bucal.

Numa outra sessdo, ainda fazendo parte do 12 controle, os
pacientes assistiram a uma palestra e proje¢do de
diapositivos com a finalidade de orientd-los sobre a
doenga periodontal, sua etiologia, tratamento, o papel do
dentista neste contexto e a importancia ativa do paciente
para a obtengdo de um resultado satisfatério do
tratamento. Os pacientes foram orientados quanto a fase
de manutengdo que ora iniciavam, e a importincia
especifica desta fase. Também foram avisados que 3
meses apos seriam chamados para uma nova consulta.

No 22 controle (3 meses apos o exame inicial) foi realizada
uma profilaxia completa, conforme a técnica ja descrita.
Caso fossem notadas dreas com evidente acimulo de
placa, a instrugdo quanto a higiene bucal era reforgada,
conforme os principios de motivagio ja descritos.
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Com o objetivo de motivar o paciente quanto ao
tratamento em execugdo, um album abrangendo todos os

aspectos relacionados a doenga periodontal foi elaborado.

Durante a espera para o atendimento o dlbum foi entregue
a cada paciente para leitura.

Seis meses apos o exame inicial foi feito o 32 controle que
compreendeu a analise dos mesmos pardmetros avaliados
no 12 controle, descritos anteriormente.

Uma profilaxia completa foi executada com os mesmos
procedimentos ji escritos. Nova instrugdo de higiene
bucal reforgada, caso houvesse necessidade, explicitada
pela presenga de célculos e acimulo acentuado de placa.

Nesta etapa os pacientes receberam pastilhas reveladoras
de placa, como um outro meio de motivagdo, para que
pudessem avaliar e controlar a higiene bucal nos
procedimentos caseiros.

0 42 controle ocorreu 9 meses apos o exame inicial. Uma
profilaxia completa foi feita além do reforgo de instrugdo
de higiene bucal. E como meio de motivagdo, todos os
pacientes responderam a um questiondrio para avaliagdo
de como estavam sendo realizados os procedimentos de
higiene bucal caseiros.

O 52 controle ocorreu aos 12 meses do exame inicial e
compreendeu as mesmas analises feitas no 12 controle,
descritas anteriomente.

Um ano apos o 52 controle, sem que o paciente estivesse
incluido num programa de manutengdo, sem superwsao
profissional da sua condigdo periodontal, ocorreu o 6 e
ultimo controle (24 meses do exame inicial) que
comprendeu as mesmas andlises feitas no 12 controle, ja
descritas.

RESULTADOS

Com a finalidade de facilitar o entendimento dos dados,
alguns conceitos devem ser estabelecidos inicialmente:

® Situacdo 1.0: é a avaliagdo do nivel de insergdo entre
o0 exame inicial e o 12 ano do estudo (SIT 1.0);

® Situagdo 2.1: é a avaliagdo do nivel de insergao entre os
12 ¢ 22 anos do estudo (SIT 2.1);

e Situagdo 1.0/situagdo 2.1: ¢é a avaliagdo do nivel de
inser¢iio no 12 ano em comparagdo com a avaliagdo do

nivel de insergdo no 22ano (SIT 1.0/SIT 2.1). De acordo
com o resultado em cada periodo, poder-se-a ter as
seguintes relagdes:

Estavel/Estdvel: quando o nivel de insergdo ndo foi
alterado nos dois periodos;

Perda/Estavel: quando houve perda de i 1nser(;ao no 19 ano
e o nivel de insergio se manteve estadvel no 22 ano;

Estavel;’Pcrda quando o nivel de inser¢do se manteve
estéavel no 12 e houve perda de insergdo no 22 ano;

Perda/Perda: quando ocorreu perda de inser¢do nos dois
periodos em anélise.

Os valores de corte escolhidos (2 e 3 mm) representam
uma variagdo considerada aceitavel para determinar-se a
perda de insergdo. Os valores obtidos por regressao sao
aproximadamente iguais* aqueles obtidos por esta
determinacgio de perda, levando-se em conta que em
valores de amostra (N = n® de visitas) o valor de "p" na
analise de varidncia aplicada & regressao ¢ elevado para o
periodo aqui estudado. Considerou-se adicionalmente que
dois niveis de corte 2 ¢ 3 mm poderiam compensar as
deficiéncias de especificidade e sensibilidade associadas
a cada nivel de corte isolado.

As analises bivariadas foram realizadas através do
qui-quadrado de Pearson, enquanto que as analises
multivariadas foram realizadas por meio da regressao
multipla pelo método "Stepwise". :

Dependendo do nivel de inser¢do nos perfodos citados
anteriormente, a face foi classificada como estavel,
quando o nivel de insergdo foi igual a 0, perda de insergao,
quando o nivel de insergdo foi =2 mm e (<2 mm e > 0),

e ganho de insergdo, quando o nivel de insergdo foi
4-2mme(>-26<0)

DISCUSSAO

A prética da Periodontia nos ultimos anos tem sido calcada
em um fator etiolégico unico de doenga periodontal: a
placa bacteriana. Apos os estudos de LOVDAL et al.!
(1958) e, principalmente, de LOE et al.! (1965) as
pesquisas na area de periodontia se dirigiram a
comprovagao desses novos achados.

Os novos conceitos que surgiam levaram os pesquisadores
a verificar que os objetivos da terapia periodontal

* Segundo analise realizada na Disciplina de Periodontia, com amostra de 1.353 pacientes. Dados ndo publicados.
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precisavam ser redefinidos. Jdem 1961, LOVDAL etal.'”
tentaram avaliar o efeito combinado da raspagem
subgengival e higiene bucal controlada, na prevaléncia da
gengivite. Através de um programa de manutengio,
acompanharam longitudinalmente, 1.428 operarios que
receberam raspagens supra e subgengival meticulosas, de
6 em 6 meses. Apds 5 anos de estudo, a prevaléncia de
gengivite foi bem menor, comparada ao pré-tratamento,
demonstrando que medidas estritas de higiene sdo
instrumentos efetivos na prevengiao da gengivite.

Com a énfase dada a terapia de manutengdo surgiram
trabalhos que comparavam a eficidcia do tratamento
periodontal ndo cirirgico ao tratamento periodontal
cirtrgico, ou do préprio tratamento periodontal cirdrgico
entre si, através das técnicas existentes™ ", Os
pacientes eram controlados de 3 em 3 meses durante o
periodo do estudo. Acompanhamentos longos de 10 anos,
4 meses e 5 anos, respectivamente, convergiam para um
tinico resultado de que independentemente da técnica
utilizada na pesquisa, a terapia de manutengdo exerceu um
papel fundamental no controle de placa e,
consequentemente, no resultado da amostra estudada.

A terapia de manutengdo vem sendo destacada no
tratamento periodontal com muita veeméncia, nas duas
ultimas décadas. Entretanto, estudos epidemioldgicos
mais recentes tém convergido a atengio dos pesquisadores
aos fatores de risco relacionados a doenga periodontal. A
simples comparagao entre os estudos de SUOMI et al®e
NYMAN; ET AL 9’20, nos faz perceber um dado implicito
de gravidade das amostras em relagdo ao periodo de
manutengdo, isto é, fator de risco a doenca. Os
levantamentos executados evidenciam o fato de que
relativamente poucos individuos sdo responséaveis pela
maior parte da perda de insergio> %18,

Devido ao exposto, observa-se que a Periodontia vem
passando por um processo de transformagido. O
conservadorismo explicito de aceitagdo da placa
bacteriana como fator etioldgico precipuo das doengas
periodontais estd sendo questionado pelas caracteristicas
de susceptibilidade que apresenta a resisténcia do
hospedeiro. Além disso, ao longo dos tultimos anos,
pode-se avaliar que da forma simplista que o tratamento
periodontal vem sendo praticado, ele nunca tera fim, a
terapia de manutengdo ndo conseguiria alcangar a uma
grande faixa da populago e, ainda, a conscientizagio
parao retorno periodico a terapia de manutengdo ¢é
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dependente de um relacionamento profissional/paciente
especial e muito pessoal, o que acarreta um indice baixo
de retorno.

Avaliando os resultados deste estudo, as tabelas 1 e 2
apresentam a quantidade de faces estudadas com relagdo
ao nivel de inser¢iio. Ao analisar o 12 ano da pesquisa,
verifica-se que apenas 15,90% das faces perderam
inser¢do, sendo que destas apenas 2,05% com uma perda
de inser¢do 2 mm. Neste periodo, os pacientes estavam
controlados em um programa de manutengdo com
rechamada a cada 3 meses para profilaxia (Tabela I).

TABELA I - Frequéncia das faces relacionadas ao nivel de insergdo, obtida entre o
exame inicial e 1

0 (1% e 5° controles)

ano do estudo-SIT 1

nimero
de faces 1573
%  (50,43)

64 432 360 68 622 3l
(2,05) (13,85) (11,54) (2,18) (19,94) (100)
Para o valor de perda de insergio < 2, considerou-se também > 0.

Para o valor de ganho de insergdo > -2, considerou-se também < 0.
* Faces que ndo foram avaliadas quanto ao nivel de insergio.

Na avaliagdo do 2% ano do estudo, verifica-se uma
diminuigdo na quantidade de faces com perda de insergao:
11,45%, sendo que 1,19% com uma perda 2 mm. No 22
ano de avaliagdo, os pacientes ndo eram mais controlados
através de profilaxia de manutengao periodica (Tabela IT).

TABELA II - Frequéncia das faces relacionadas ao nivel de insergiio, obtida entre os
1% e 2° anos do estudo-SIT 2.1 (5° e 6° controles)

nimero
de faces 1675

37 320 404 45 638 3119
(%) (53,700 (1,190  (10,26) (12,95) (1,44) (20,46)  (100)

Para o valor de perda de inser¢do < 2, considerou-se também > 0,
Para o valor de ganho de inser¢io > -2, considerou-se também < 0.
* Faces que nio foram avaliadas quanto ao nivel de insergio.

A andlise desses dados ndo mostra diferenga entre a
quantidade de faces que perderam insergdo e o tipo de
controle de placa a que os pacientes foram submetidos,
isto ¢, fazendo parte de um programa de manutengio ou
afastado dele, mantendo apenas os cuidados caseiros de
higiene bucal. Além disso, apenas uma parcela muito
pequena de faces apresenta perda de insergao.

0O resultadolgczgrrobora os achados de varios
investigadores =", Parece plausivel que a instrugdo
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sobre higiene bucal recebida pelos pacientes durante o
programa de manutengao os fez controlar a quantidade de
placa, o suficiente para manter a mesma prevaléncia de
um pequeno grupo de faces com perda de insergdo
adicional desde o inicio do estudo. Segundo GRIFFITHS
et a1.9, estamos diante de faces/pacientes de risco.

Na tentativa de encontrar uma relagio entre as medidas
clinicas do primeiro exame ("baseline") e perda de
insergdo adicional, este estudo abordard apenas a relagao
entre o nivel de inser¢do adicional e a profundidade de
sondagem residual.

Na analise da profundidade de sondagem residual em
comparagdo com a alteragdo do nivel de insergdo, os
resultados mostraram que, de uma maneira geral, as faces
que perderam inser¢do normalmente estavam distribuidas
entre a faixa de profundidade de 0 a 3 mm. Por exemplo,
a proporgdo entre as faces que perderam insergo,
incluidas nesta faixa, em comparagdo com o total de faces
que perderam inserg¢ao no 12ano ¢ de quase 100%: 15,74%
de um total de 15,90% (Tabela III). Esses resultados vém

comprovar relatos de muitas pesquisas longitudinais de

monitoramento de pacientes apés terapia periodontal
bésica, que relataram haver uma perda de insergéo clinica
em faces que inicialmente apresentavam profundidade de
insergdo rasa (1-3 mm). ;

Outra comgrovaqé‘.o encontrada neste trabalho e na
literatura% ’4, inerente a investigagdes longitudinais de
acompanhamento de pacientes tratados, € que as faixas de
profundidade de sondagem residual de 4-5 mm ¢ 6 mm
apresentaram a maior proporg¢do de faces com ganho de
insercdo. Na faixa de 4-5 mm, no 1° ano (SIT 1.0), 1,22%
das faces ganhou insergdo, de um total de 1,56% de faces.
(Tabela III).

TABELA III - Relagdo da profundidade de sondagem residual com o nivel de insergdo
do exame inicial e 1° ano do estudo-SIT 1.0 (ndmero de faces estudadas - %).

» 615 6 1 628

(19,72%) (0,19%) (0,03%) (19,94%)

=0 1562 9 2 1573
(50,08%) (0,29%) 0,06%) (50,43%)

>2 60 4 0 64
(1,92%) (0,13%) (0,13%) (2,05%)

<2 431 1 0 432
(13,32%) (0,03%) (3,85%)

=2 342 17 1 360
(10,97%) (0,55%) (0,03%) (11,54%)
<-2 45 21 2 68
(1,44%) (0,67%) (0,06%) (2,19%)
TOTAL 3055 587 6 3119
(97,95%) (1,56%) (0,19%) (100%)
Para o valor de perda de insergio < 2, considerou-se também > 0.
Para o valor de ganho de insergio > -2, considerou-se também < 0.
* Faces que ndo foram avaliadas quanto ao nivel de inser¢io.

Essa mesma analogia pode ser feita para profundidade de
sondagem residual > 6 mm, com o seguinte resultado:
0,09% (SIT 1.0). Ao mesmo tempo, corroborando os
achados de outros trabalhos™’, a proporgao que
aumenta-se o tempo de acompanhamento a tendéncia
dessas situagdes € iniciar uma perda de insergdo. Na
Tabela IV, quando se analisa um periodo maior, sem a
profilaxia de manutengdo (SIT 2.1), esses resultados
alteram-se um pouco. Na faixa de 4-5 mm, de um total de
1,86%, 0,55% das faces ganhou insergdo. E na faixa 6
mm, de um total de 0,19%, 0,03% das faces ganhou
inser¢io. Consequentemente, houve um aumento das
faces que perderam insergao.

TABELA IV - Relagiio da profundidade de sondagem residual com o nivel de insergio
dos 1° ¢ 2° anos do estudo-SIT 2.1 ( no de faces estudadas = %)
. 630 7 1 638
(20,20%) (0,22%) (1,03%) (20,46%)
=0 1649 23 3 1675
(52,87%) (0,74%) (0,10%) (53,70%)
2 34 3 0 37
(1,09%) (0,10%) (1,19%)
<2 311 8 1 329
{9,97%) (0,26%) (0,03%) (10,26%)
>-2 391 13 0 404
(12.54%) (0,42%) (12,95%)
<-2 40 4 1 45
(1,28%) (0,13%) (0,03%) (1,44%)
TOTAL 3055 5B 6 3119
(97,95%) (1,86%) (0,19%) (100%)
Para o valor de perda de inser¢do < 2, considerou-se também > 0.
Para o valor de ganho de inser¢io > -2, considerou-se também < 0.
* Faces que ndo foram avaliadas quanto ao nivel de insergdo.

As Tabelas V, VI e VII apresentaram significancia
estatistica através do teste qui-quadrado de Pearson. A
utilizagdo do valor 2 mm para perda de insergdo quando
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comparado ao valor de nivel de inser¢do obtido no 1°  apresentaram o predominio de faces de 2,42%, para um
controle, com a variagdo do nivel de insergdo analisado  total de 2,67% das faces que perderam insergio no 12 ano
durante os 1° e 2° anos de estudo apresentou relagio e mantiveram-se estaveis no 22 ano (SIT 1.0/SIT 2.1). E
significante. Os valores de nivel de insergdo de 1,2 ¢ 3 ainda, para a ultima condigao de estabilidade no 1° ano e
mm concentraram o maior niimero de faces na variagio  perda de inser¢io no 22 ano, o valor de nivel de inser¢io
da SIT 1.0/SIT 2.1 quando ocorreu estabilidade nos dois no 1° controle, entre 1 a 3 mm, apresentou uma
periodos, com uma somatdria de 90,93% paraum total de  porcentagem de 1,27%, ao passo que o total de faces que
faces de 95,81%. Esses mesmos valores (1, 2 ¢ 3 mm) se comportou desta forma foi de 1,52%.

TABELA V - Relagiio do valor do nivel de insergio obtido no 1° controle com a variagiio do nivel de inserciio analisado durante os 1° e 2° anos do estudo-SIT 1.00/SIT 2.1. Foi
considerado perda de inser¢iio quando a diferenga entre os exames resultaram em valores = 2,0mm ( n° de faces estudadas = %)

: i s

ESTAVEL/ESTAVEL 995 857 375 65

44 8 3 1 1 2 2351

42,14%)  (3630%)  (1588%)  (2,75%) (1,86%) (0,34%) (0,13%) (0,04%) (0,04%) (0,08%) (999,58)
PERDA/ESTAVEL 2 2 1 1 1 0 0 0 0 7

(0,08%) (0,08%) (0,04%) (0,04%) (0,045) (0,30%)
ESTAVEL/PERDA 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 3

(0,04%) (0,04%) (0,04%) (0,13%)
TOTAL 998 859 377 66 45 8 4 1 1 2 2361

(4227%)  (36,38%)  (1597%)  (2,80%) (1,91%) (0,34%) (0,17%) (0,04%) (0,04%) (0,08%) (100%)
X?=206,31 p= 0,000

TABELA VI - Relagio do valor do nivel de inserigio obtido no 1° controle com a variagio do nivel de insergiio analisado durante os 1° e 2° anos do estudo-SIT 1L.O/SIT 2.1. Foi
considerado perda de inser¢io quando a diferenga entre os exames resultaram em valores = 3,0 mm (n° de faces estudadas = %)

§E§§§% Hi S

i G 4 % Wi‘m =

ESTAVEL/ESTAVEL 960 838 349 61

39 8 3 1 1 2 2262
(40,66%)  (3549%)  14,78%) (2,58%) (1,65%) (0,34%) 0,13%) (0,04%) (0,04%) (0,08%)  (95,81%)
PERDA/ESTAVEL 30 15 12 2 4 0 0 0 0 0 63
(1,27%) (0,64%) (0,51%) (0,08%) 0,17%) (2,67%)
ESTAVEL/PERDA 8 6 16 3 2 0 1 ] 0 0 36
(0,34%) (0,25%) (0,68%) (0,13%) (0,08%) (0,04%) (1,52%)
TOTAL 2361

998 859 377 66 45 8 4 1 1 2
(4227%)  (3638%)  (1597%)  (2.80%)  (1,91%)  (034%)  (0,17%)  (0,04%)  (0,04%)  (0,08%) (100%)

X’ = 58,55 p= 0,000
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TABELA VII - Relago do valor de profundidade de sondagem residual obtido no 1° controle, com a variagio do nivel de insergiio analisado durante 0s 17 e 2° anos do estudo-SIT

1.0/SIT 2.1. foi considerado perda de insergdo quando a diferenga entre os exames resultou em valores 2 2

0m (nimero de faces estudadas - % ) (n” de faces estudadas = %)

i

ESTAVEL/ESTAVEL 1 100 861 281 23 21 3 1 1 2262
(0,04%) (45,32%) (36,47%) (11,90%) (0,97%) (0,89%) (0,13%) (0,04%) (0,04%) (95,81%)
PERDA/ESTAVEL 0 37 12 10 1 3 0 0 0 63
(1,57%) 0,51%) = (0,42%) (0,04%) (0,13%) (2,67%)
ESTAVEL/PERDA 0 13 8 12 2 1 0 0 36
(0,55%) (0,34%) (0,51%) (0,08%) (0,04%) (1,52%)
TOTAL 1 1120 881 303 26 25 3 1 1 2361
(0,04%) (47,44%) (37,31%) (12,83%) (1,10%) (1,06%) (0,13%) (0,04%) (0,04%) (100%)
X2=39,94 p=0,001
* Face que nio foi avaliada quanto ao nivel de insergdo.

A diferenca entre as tabelas V e VI sdo o valor de perda
de inser¢do considerado entre os exames. Na Tabela VI
foi considerado o valor = 3 mm. Para a condi¢do de
estabilidade nos dois anos permaneceu o predominio de
faces entre os valores de nivel de insergédo de 1 a 3 mm no
12 controle. Entretanto para as duas outras condigdes
ocorreu uma diminuigdo da proporgdo entre esses valores
e a situagdo criada. Apesar da ndo total similaridade entre
os resultados, e da possibilidade de se estar
superestimando situagdes de perda de insergdo quando o
valor 2 mm for considerado, ou subestimando quando se
considerar a diferenga 3 mm (ver Tabela VIII), é certo que
a significancia dos resultados abre caminhos para a
possibilidade de se considerar uma faixa de valores de
nivel de inser¢do inicial como uma variavel clinica capaz
de predizer que nestas faces ndo ocorrerd perda de
insergdo, pelo menos por um periodo igual ao do estudo
(2 anos).

TABELA VIII - CO"’!EI.“E 3o da variagiio do nivel de insergio analisado durante os 1"
e 2° anos do estudo-SIT 1.0/SIT 2.1. considerando valores de perda de inser¢io
22,0 =3,0mm ( n® de faces estudadas - %)

= 2,0 mm 2262 63 36 758 3119
72,52% 2,02% 1,15% 24,30% 100%
> 3,0 mm 2351 7 3 758 3119
75,38%  0,22% 0,10% 24,30% 100%

O nivel de insergdo a sondagem, apesar de existir ha mais
de 30 anos (RAMFJORD?%, 1959), vem tendo destaque
nas investigagdes longitudinais de monitoramento de
pacientes tratados ou ndo de doenga periodontal. Falta,
contudo, estabelecer um valor critico que revele a
probabilidade de uma face entrar em atividade da doenga
periodontal, ganhando-se com isso o reconhecimento do
fator de risco e da face/paciente de risco. Outro parametro
clinico avaliado que apresentou resultados significantes
foi a profundidade de sondagem residual (tabela IX).
Neste caso, também predominou a faixa de 1 a 3 mm de
profundidade de sondagem para as trés condigdes criadas.
Como existe uma relagio consistente entre o nivel de
inser¢do e a profundidade de sondagem, o mesmo
raciocinio empregado para as tabelas anteriores deve ser
feito.

TABELA IX - Relagio entre as varidveis paciente, dente, face, sexo, idade, tipo de
tratamento empregado, profundidade de sondagem residual e nivel de insergdo no 1°
controle. foi considerado perda de insergio = 2 mm.

constante 0,976 0,019 0,000 -

52,503 0,000

* faces que ndo foram avaliadas quanto ao nivel de inser¢io

idade 0,001 0,000 0,050 0,983 2,402 0,016
nivel de
INSErGa0
do 1°
controle 0,024 0,006 0,084 0,983 4,047 0,000
ANALISE DE VARIANCIA
fonte soma dos ude  quadrado TEN P
quadrados  liberdade  médio
I io 2,103 2 1,052 12,575 0,000

residuos 197,178 2358 0,084

quagio obtida:
LOBAL = 0,976 + IDADE x 0,001 + nivel de inserciio do 1° controle x 0,024
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Os dados desta pesquisa corroboram as linhas mais
recentes sobre a forma de prevenir e tratar as doengas
pcriodontaislz’ . Dentro da amostra estudada,
escolhida aleatoriamente nas clinicas de Periodontia dos
cursos de graduagdo e pos-graduacdo da Faculdade de
Odontologia de Bauru, foram mantidos 40 pacientes por
2 anos, demonstrando claramente que dentro deste grupo
existem pacientes/faces mais susceptiveis, pois mesmo
com o programa de manutengao, no 12 ano de estudo e
depois, sem a manutengdo periddica algumas
faces/pacientes perderam inser¢do. Mais uma vez, a
porcentagem de faces/pacientes mais susceptiveis ¢ muito
pequena, ndo apenas em nosso estudo, como também nas
pesquisas que 1nvest1gam essas caracteristicas de
susceptlblhdade . A probabilidade de que esta perda
de inser¢do ocorra em um determinado periodo de tempo
¢ que vem caracterizar a face/paciente de risco.

Com relagdo aos meios empregados para sondagem,
utilizou-se neste estudo sonda milimetrada convencional.
Apesar de existirem diversos tipos de sondas com forga
controlada e outras com, além disso, medidas
automatizadas e captura de dados computadorlzada
publicagéo recente do PIHLSTROM?? (1992) analisou
diversos tipos de sonda. Ao final da anélise concluiu que
a decisdo quanto ao usar ou ndo determinado tipo de sonda
deve ser tomada com base na necessidade de cada pesquisa
clinica e que o treino e a calibragdo do examinador s3o
essenciais para qualquer instrumentg de medida e para a
confiabilidade inter e intra-examinador. Afirma ainda que
nfo existe no comércio, até o momento, instrumentos
vidveis que resolvam todas as limitagdes das medidas
clinicas do nivel de inser¢éo que é obtida pela sondagem.

Durante todos os 2 anos de estudo o parimetro clinico
padrdo de nivel de insergdo foi utilizado. Apesar de todas
as limitagoes da medida, ela tem sido a medida padréo para
julgar a resposta clinica no tratamento da periodontite. Foi
avaliada a eficécia da terapia de manutengdo no controle
dos pacientes. Entretanto, baseado nessas medidas de
nivel de inser¢do, ndo foram observadas grandes
alteragdes durante 0 2° ano do estudo, quando os pacientes
ndo faziam parte de um programa de manutengio, que
Justifiquem a valorizagdo da terapia de manutengdo. O
reconhecimento de um "marcador de risco ", isto é,
indicador da atividade da doenga, facilitara a descoberta
dos pacientes/faces de risco. Consequentemente, o
tratamento periodontal passard a identificar quais os
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pacientes que necessitam de um controle mais adequado,
tornando a prética periodontal especifica aquelas pessoas
susceptiveis.

Neste trabalho, as varidveis de nivel de insercio e
profundidade de sondagem de bolsa, numa faixade 1 a3
mm, mostraram ser significantes em predizer a atividade
da doenga periodontal. Contudo, um maior
aprofundamento no estudo dessas medidas deve continuar
sendo feito, na tentativa de identificar precisamente um
atributo relacionado com os fatores e determinantes de
risco.

Sem duvida, o objetivo mais imediato da pesquisa
periodontal ¢ a identificagdo destas revisdes confidveis,
porque o tratamento periodontal - e a manutengéo de seus
resultados - ndo pode ficar restrito & simplificagdo geral
da terapia de manuteng¢io usada indiscriminadamente.

CONCLUSOES

De acordo com a metodologia empregada, € licito obter-se
as seguintes conclusodes principais:

® a perda de inser¢do de acordo com os paridmetros
utilizados ndo foi significativa, concentrando-se em
pequenas porcentagens de faces analisadas, € em
qualquer um dos critérios (2 € 3 mm de variagio). Nio
parece ser importante, portanto, o estabelecimento de
programa periddico de manutengdo nas condigdes
amostrais aqui estudadas;

® na ocorréncia de perda de inserg¢do, a varidvel com
implicagfio mais significativa foi, basicamente, a bolsa
remanescente apos terapia ativa.

SUMMARY

The purpose of the present investigation was to evaluate a
group of patients treated with maintenance therapy or not,
during 2 years. They were selected from the periodontics
clinics of the School of Dentistry at Bauru of the
University of Sdo Paulo. During the first year, 40 (fourty)
patients were included in a maintenance programme. with
recalls every 3 months for prophylaxis, motivation,
instruction of oral hygiene and evaluation of clinical
parameters. At the baseline, they were assessed in relation
to probing pocket depth, attachment level, bleeding on
probing index, plaque index and mobility index. Atthe end
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of 1 year, the patients were excluded from the maintenance
programme and after 2 years of the baseline they were
reevaluated using the same clinical parameters. The
statistical analysis of the data showed that in despite of the
maintenance therapy there were attachment loss in a small
percentage of all faces. Analysing the research 1st. year
(SIT 1.0), it was verified that only 15,90% of the faces lost
> attachment, but just 2,05% with attachment loss 2 mm.
The evaluation of the 2nd. year study (SIT 2.1), it showed
an attachment loss of 11,45% of all assessed faces, but
only 1,19% with attachment loss = 2 mm. Only the
probing pocket depth and the attachment level were
evaluated in this paper. There was statistical significance
of the clinical parameters of residual probing depth value
and attachment level value (range = 1-3 mm) when related
to addicional attachment loss either>2 mmor=3 mm (p
=0).

UNITERMS

Maintenance therapy; Periodontal treatment.
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