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Resumo

Guided biofilm therapy (GBT) é uma abordagem moderna e sistematica na
medicina dentaria, focada na gestdo eficaz do biofilme bacteriano, principal causa das
doengas periodontais e peri-implantares. Este protocolo combina diagnosticos precisos,
tratamentos eficazes e estratégias educativas para promover uma saude oral abrangente e
preventiva. O GBT ¢ um protocolo que se divide em 8 etapas, tendo inicio com uma
avaliagdo detalhada da satide oral do paciente, através da utilizagdo de reveladores do
biofilme ¢ crucial para a visualizacdo das areas afetadas, facilitando o diagnostico e a
educacdo do paciente. Informar e motivar os pacientes sobre a importancia da higiene
oral e da remogao regular do biofilme ¢ essencial para garantir a adesdo ao tratamento e

a manutengdo preventiva.

Um componente central do GBT ¢ a utilizacdo de agentes de limpeza como p6 de
glicina ou eritritol, aplicados com dispositivos de polimento a ar, tais como peca de mao
AIRFLOW®, PERIOFLOW® e PIEZON®. Esses agentes sdo a glicina e o eritritol,
utilizados na remog¢ao do biofilme e possuem propriedades que minimizam o risco de
danos aos tecidos gengivais e as superficies dentarias. O uso destes pos resulta em uma
redugdo da inflamacao gengival e na profundidade das bolsas periodontais, melhorando

a saude periodontal geral dos pacientes.

O protocolo Terapia guiada do biofilme inclui a profilaxia e polimento dentario
com AIRFLOW PROPHYLAXIS MASTER da EMS de modo a diminuir qualquer
rugosidade da superficie dos dentes, o biofilme presente e prevenir a recolonizacao
bacteriana. Adicionalmente, pastas profilaticas com fllor podem ser aplicadas para

fortalecer o esmalte dentario.

A abordagem preventiva e minimamente invasiva do GBT, um protocolo
abrangente destaca-se pelo seu foco na manutencao da saude oral a longo prazo. Integra
diagnosticos precisos, intervengdes terapéuticas eficazes e estratégias educativas ao
enfatizar a remogao eficiente do biofilme e a educagdo continua do paciente. A adesao
dos pacientes ao tratamento ¢ melhorada através de um entendimento maior da
importancia da higiene oral e da manutengdo regular. Esta abordagem holistica ndo s6
melhora a saude oral, mas também promove a prevengao de doengas periodontais e peri-

implantares, tornando-se uma pratica essencial na medicina dentaria contemporanea.



Palavras-chave: Terapia guiada do biofilme; Doenca periodontal; Terapia periodontal;

Saude oral preventiva.



Abstract

Guided Biofilm Therapy (GBT) is a modern and systematic approach in dentistry,
focused on the effective management of bacterial biofilm, the main cause of periodontal
and peri-implant diseases. This protocol combines accurate diagnoses, effective
treatments, and educational strategies to promote comprehensive and preventive oral
health. GBT begins with a detailed assessment of the patient's oral health, using biofilm
developers and advanced imaging tools to identify areas of biofilm buildup. Biofilm
development is crucial for visualization of the affected areas, facilitating diagnosis and
patient education. Informing and motivating patients about the importance of oral
hygiene and regular biofilm removal is essential to ensure adherence to treatment and

preventive maintenance.

A core component of GBT is the use of cleaning agents such as glycine powder or
erythritol, applied with air polishing devices, such as AIRFLOW®, PERIOFLOW® e
PIEZON®. These agents are effective in removing biofilm and have mild properties that
minimize the risk of damage to gum tissues and tooth surfaces. Clinical studies have
shown that the use of these powders results in a significant reduction in gingival
inflammation and the depth of periodontal pockets, improving patients' overall

periodontal health.

The GBT protocol also includes prophylaxis and tooth polishing with AIRFLOW
PROPHYLAXIS MASTER EMS to smooth the surface of the teeth, biofilm removal and
prevent bacterial recolonization. Additionally, prophylactic pastes containing fluoride

can be applied to strengthen tooth enamel.

GBT's preventive, minimally invasive approach, a comprehensive protocol stands
out for its focus on maintaining long-term oral health. Integrates accurate diagnostics,
effective therapeutic interventions and educational strategies By emphasizing efficient
biofilm removal and ongoing patient education, GBT significantly contributes to reducing
the incidence of periodontal disease. Patient adherence to treatment is improved through
a greater understanding of the importance of oral hygiene and regular maintenance. This

holistic approach not only improves oral health, but also promotes the prevention of



periodontal and peri-implant diseases, making it an essential practice in contemporary

dentistry.

Keywords: Guided Biofilm Therapy (GBT), Periodontal disease; Periodontal therapy;

Preventive oral health.
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Introdugado

1. Introducio

O biofilme ¢ a principal causa de doencas orais, como gengivite e periodontite,
sendo o seu papel fulcral. Esta capacidade advém do facto de se agruparem em biofilme
resistentes a elixires orais, solu¢des antibacterianas, antibidticos e ao sistema de defesa
do hospedeiro. Tendo em conta a capacidade indutora de doengas orais, o propdsito
clinico ¢ a sua eliminacdo ou redugdo, assim como de outras caracteristicas que
proporcionem a adesao do mesmo as superficies dentarias e ao periodonto (Beikler &

Flemmig, 2011; C. Chen, 2001; Hall-Stoodley et al., 2012; Walmsley et al., 2008).

A higienizacdo dentaria profissional convencional ¢ essencial para um controlo da
placa bacteriana, através da tradicional instrumentagdo manual com curetas a nivel
subgengival e destartarizacdo supra gengival acompanhada do polimento. Avangos
tecnologicos permitiram o aparecimento de novos dispositivos de eliminagao do biofilme,

permitindo o aumento de opgdes terapéuticas (Van Der Weijden & Timmerman, 2002).

No inicio da década de oitenta do século XX, a tecnologia de jato de ar tinha como
propdsito remover manchas extrinsecas e depositos moles da cavidade oral. A introdugado
a terapia periodontal foi décadas depois, com dispositivos que utilizavam bicarbonato de
sodio e trihidroxido de aluminio. Posteriormente, surgiu um novo elemento, a glicina, um
p6 composto por aminodcidos, que substituiu os pds antigos (Kontturi-Narhi et al., 1990;

Wennstrom et al., 2011).

Um novo conceito para a preven¢do primaria e secunddria surgiu em 2019,
denominado Terapia Guiada do biofilme (Guided Biofilm Therapy). A Terapia Guiada do
Biofilme (GBT) consiste num protocolo preventivo e terapéutico que tem como base
evidéncias cientificas e clinicas, onde sdo apresentadas indicagdes, sendo sistematico e
modular para todas as suas aplicagdes na cavidade oral. Inicia com uma avaliacdo dos
dentes, gengivas e tecidos periodontais, assim como implantes. A revelagdo do biofilme
¢ feita com recurso a técnicas de coloragdo para detecao de zonas de maior acumulagdo
de biofilme, célculo e zonas problemadticas. As zonas problematicas definem-se por
regides onde a anatomia dentaria favorece a adesdo bacteriana, como nos sulcos,
localizagdes interproximais (mesial e distal) e limites de restauragdes (Fu, J. H. et al.,

2021; Mensi, M. et al., 2020).
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De real¢ar a importancia da prevencao, através da instrucdo ao paciente sobre
técnicas de controlo de placa bacteriana, tendo como fundamento a sensibilizagdo e

ensino (Sanz et al., 2015).

Apds a detecdo dos elementos a serem eliminados ou reduzidos, remove-se o
biofilme, calculo e manchas recorrendo a peca de mdo AIRFLOW MAX .E realizada a
remogao do biofilme presente a nivel supra e subgengival até¢ uma profundidade de 4 mm,
utilizando o p6 AIRFLOW PLUS (po6 de eritritol com tamanho de particula de 14 um). As
defini¢des do dispositivo sdo ajustadas de acordo com as recomendagdes do fabricante.
Quimicamente, pertence aos alcoois de acucar (polidis). O biofilme presente no palato,
lingua e gengiva também ¢é removido (Albonni et al., 2021; Donnet et al., 2021; Mensi et

al., 2021; Nascimento et al., 2021; Park et al., 2021; Reinhardt et al., 2019).

Quando as bolsas sdo profundas, nomeadamente as que registam profundidades
de sondagem entre 4 e 9 milimetros, através de Airflow Prophylaxis (AFP) e uma ponta
Perioflow (PF) mais estreita, ¢ possivel aceder a bolsas profundas, dentes com
envolvimento de furca e a implantes (Janaphan, K. et al., 2020; Mensi, M. et al., 2021;
Ng, E. et al., 2018; Flemmig, T. F. et al., 2012; Sculean, A. et al., 2013; Sekino, S. et al.,
2020).

O restante célculo ¢ eliminado com recurso ao EMS PIEZON NO PAIN PS, um
instrumento minimamente invasivo a nivel supra e subgengival até 10 milimetros de
profundidade. Sondagens superiores a 10 milimetros necessitam a utilizacdo de mini-
curetas. Os implantes necessitam de um equipamento denominado SEM PIEZON PI para
higienizacdo de 3 milimetros subgengivalmente (Barendregt, D. S. et al., 2008;
Wennstrom, J. L. et al., 2011; Wennstrom, J. L. et al., 2005; Koyuncuoglu, C. Z. et al.,
2020).

O po6 de glicina usado tem um tamanho de particula de 25 micrometros para a
profilaxia subgingival. A glicina é considerada suave para o uso em tecidos moles e eficaz

na remocao do biofilme subgengival (Moene et al., 2010).

O po de eritritol usado tem um tamanho de particula de 14 micrémetros, indicado
na profilaxia supragengival, assim como subgengival, sendo considerado menos abrasivo

(Petersilka, 2011).
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Como etapas finais do protocolo, realiza-se uma verificacao final do biofilme,

calculo, a protecdo com fliior e o polimento ndo ¢ realizado (Lussi A., Attin R., 2020).
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Desenvolvimento

2. Desenvolvimento

2.1 Biofilme e a sua relacio com a doenca periodontal e doenca peri-

implantar

Atualmente, considera-se bem aceite que o0s microrganismos residem num
ambiente complexo designado biofilme. O biofilme maduro ¢ uma unidade
polimicrobiana diversa e funcional integrada numa matriz de polimeros de proveniéncia
bacteriana e salivar, compondo-se principalmente por bactérias, mas também pode alojar
protozodrios, fungos e virus (Bertolini et al., 2022).

Em 2002, Dolan e Casterton descreveram o biofilme como uma comunidade
microbioldgica séssil caracterizada por células aderidas a um substrato, a uma superficie,
ou umas as outras, incorporadas numa matriz de matéria polimérica extracelular que
produz e possui um fenoétipo alterado, em relagdo a transcricdo de genes e taxa de
crescimento. O biofilme ¢ considerado uma unidade Unica que consiste num arranjo
espacial de microrganismos, apresentando caracteristicas benéficas e denominadas
comensais (Donlan & Costerton, 2002).

As caracteristicas benéficas referidas anteriormente estdo associadas ao facto de
os tecidos fortemente colonizados ndo entrarem num estado de inflamacdo prejudicial
permanente e retém a capacidade de responder de forma adequada aos agentes
patogénicos. Este equilibrio ¢ mantido por mecanismos homeostaticos que incluem a
regulagdo ou modulagdo das respostas do hospedeiro por organismos comensais (Devine
etal., 2015).

Na cavidade oral, a superficie dentaria fica coberta por uma camada de proteinas
em apenas 2 horas. Essa camada ¢ chamada de pelicula de esmalte adquirida e contém
até 130 proteinas salivares, séricas e celulares diferentes. A adesdo de bactérias a pelicula
salivar ¢ um passo importante na formacao do biofilme, pois com esta caracteristica, as
bactérias formam uma resisténcia contra forcas de cisalhamento na cavidade oral. As
bactérias aerdbias Gram-positivas, como Actinomyces spp. € Streptococcus orais
(Streptococcus intermedius, S. oralis) sdo os colonizadores iniciais das superficies dos
dentes. Essas bactérias interagem com a superficie do dente revestida pela pelicula e

também com outras bactérias. A nova adesdo bacteriana as bactérias imobilizadas ¢é
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chamada de coadesao, que ¢ uma forma de coagregagdo. Tanto a coagregacao quanto a
coadesdo acontecem apenas entre organismos compativeis e requerem adesinas de
superficie celular e recetores cognatos. As proteinas estreptococicas AGI/II sdo um bom
exemplo de moléculas de superficie celular, que medeiam a coagregacdo entre
Streptococcus gordonii e Actinomyces oris. Actinomyces naeslundii adere a proteinas
salivares ricas em prolina através de fimbrias, o que também regula a sua ligagdo. Uma
das principais espécies bacterianas que coagregam com colonizadores precoces e tardios
de biofilmes orais ¢ a Fusobacterium nucleatum. A F. nucleatum ¢ uma bactéria Gram-
negativa anaerdbica da cavidade oral, que atua como uma ponte entre os colonizadores
precoces e tardios dos biofilmes orais (Sintim & Giirsoy, 2016).

Contudo, a diminuicdo da resposta do hospedeiro predisposto por determinadas
situagdes clinicas, leva a que se verifique uma alteragdo na composicao da flora
microbiana, na qual as espécies bacterianas patogénicas sdo dominantes sobre a flora
microbiana saudavel, referida como “disbiose” (Donlan & Costerton, 2002).

A disbiose corresponde ao estado modificado da ecologia microbiana, tanto na
cavidade oral como no trato gastrointestinal. Na disbiose evidencia-se que organismos de
baixa viruléncia, envolvendo bactérias, leveduras e protozodrios encontram-se em
desequilibrio em relagdo a restante flora bacteriana, levando a modifica¢des na resposta
imunologica do hospedeiro (Spezzia, 2023).

A disbiose resulta num aumento da produ¢@o de mediadores inflamatorios, o que
leva a célula hospedeira a produzir produtos toxicos. Quando estes produtos toxicos sao
produzidos, mais do que o limiar, leva a destruigdo dos tecidos em redor do dente e do
implante. Desta forma as bactérias patogénicas despoletam a resposta imunitdria inata
com o objetivo de eliminar microrganismos invasores. Ainda que a etiologia das doengas
periodontais e peri-implantares seja bacteriana, e embora alguns agentes patogénicos bem
caracterizados apresentem fatores de viruléncia destrutivos, a patogénese destas duas
doengas ¢ principalmente mediada pela resposta do hospedeiro (Jing et al., 2023).

Em condi¢des de saiude, os tecidos peri-implantares e periodontais que se
encontram em contacto proximo com o biofilme tém uma resposta imunitdria ativa,
fenémeno este que ¢ fisiologico. A inflamacdo subclinica latente de baixo grau ¢
complexa e envolve a imunidade inata, a adquirida e o sistema do complemento,
responsavel pela articulacdo entre dois segmentos do sistema imunitario. A producdo de
mediadores inflamatérios em resposta ao desafio microbiano disbidtico sofre uma

desregula¢do, resultando na producdo de produtos toxicos pelas células hospedeiras. Estes
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produtos em excesso sao responsaveis pela destrui¢ao dos tecidos que rodeiam os dentes
e implantes orais. O biofilme que se forma no dente natural ou no implante oral apresenta
um perfil comum de colonizagdo microbiana. Em procedimentos de reabilitagdo com
implantes, verifica-se que apos 30 minutos da inser¢ao de um implante na cavidade oral,
este ¢ revestido por uma pelicula salivar, sofrendo colonizacdo por colonizadores
primarios e posteriormente, por colonizadores tardios. De entre os colonizadores tardios,
Porphyromonas intermedia (P. intermedia) e Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis)
sd0 os principais responsaveis pela peri-implantite. Para promover a osteointegragdo, o
implante apresenta rugosidade da superficie, caracteristica que favorece a colonizacao de
entidades microbianas do biofilme, tornando-se inevitavel. O controlo e eliminacdo desta
entidade nao pode ser negligenciado, devido ao seu papel na etiopatogénese das doencas

periodontais ou peri-implantares (Frédéric et al., 2018).
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2.2 Interpretacio e abordagem do controlo nio cirurgico do biofilme

O biofilme dentério encontra-se localizado na proximidade do epitélio gengival e
caso nao forem tomadas medidas adequadas de higiene oral, este biofilme supragengival
vai influenciar a flora subgengival, tornando-se uma potencial origem de inflamacao
gengival. Geralmente, o biofilme dentario € nocivo por natureza e caso a sua formagao
ndo seja interrompida, pode progredir desenvolvendo doengas orais como a gengivite e
periodontite, na condig¢do de se verificar uma resposta imunitaria diminuida (Shrivastava
etal., 2021).

A fixacdo as superficies por parte dos periodontopatdégenos ¢ o primeiro fator de
formagao do biofilme. Uma superficie rugosa ¢ mais suscetivel a aderéncia e acumulagio
microbiana. Como exemplo, o polimento clinico intra-oral de materiais ceramicos ¢ um
tratamento que resulta no aumento da rugosidade da superficie. Tratamentos dentarios
como o branqueamento de dentes vitais € um tratamento muito utilizado para alteracao
da cor dentaria, contudo ap6s o branqueamento verifica-se uma superficie de resina
composta mais rugosa, o que favorece a acumulagdo de biofilme Streptococcus pela
presenca de micréporos. Em pacientes sujeitos a reabilitacdo oral recorrendo a implantes,
a realizagdo de uma ciclagem térmica (testes laboratoriais que permitem avaliar a
durabilidade, a resisténcia e a integridade dos materiais sob condi¢cdes que mimetizam o
ambiente oral) poderd proporcionar suavidade e uniformizagdo da superficie e
consequentemente diminuir a fixacdo de microrganismos. Este procedimento mostra-se
eficiente no combate do biofilme formado por Staphylococcus aureus, bactéria mais
comum de infecdo em pacientes hospitalizados. Os procedimentos referidos
anteriormente auferem que a suavidade, hidrofilicidade e molhabilidade sdo uteis na
prevencdo da formagdo do biofilme (Shrivastava et al., 2021; Yin et al., 2021).

A suavidade refere-se a propriedade de uma superficie ou material que ¢
percecionada como lisa ao toque e com auséncia de aspereza. Em contextos cientificos e
industriais, a suavidade pode ser quantificada através de medidas de rugosidade
superficial utilizando técnicas como a profilometria. A suavidade de uma superficie ¢
crucial em areas como a engenharia de materiais e a medicina dentaria, onde superficies
suaves sdo desejaveis para minimizar a friccdo e o desgaste, bem como para melhorar a
biocompatibilidade de materiais em contacto com tecidos vivos. A hidrofilicidade ¢ a

caracteristica de uma molécula ou superficie que possui uma afinidade por moléculas de
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agua, resultando na capacidade de se ligar ou interagir fortemente com a agua. Esta
propriedade ¢ geralmente medida pelo angulo de contacto da agua numa superficie:
angulos de contacto baixos indicam alta hidrofilicidade, enquanto angulos elevados
sugerem hidrofobicidade. Na biologia e quimica de materiais, a hidrofilicidade ¢ essencial
para determinar a compatibilidade de biomateriais com ambientes aquosos, influenciando
fenomenos como a adesdo celular e a formacdao de biofilmes. A molhabilidade ¢ a
capacidade de um liquido de manter contacto com uma superficie sélida, resultando na
formagdo de uma camada liquida sobre essa superficie. Este fendmeno ¢ controlado pela
interacao entre as forgas coesivas do liquido e as forcas adesivas entre o liquido ¢ a
superficie. A molhabilidade ¢ frequentemente quantificada pelo angulo de contacto: um
angulo de contacto pequeno indica alta molhabilidade (superficie hidrofilica), enquanto
um angulo de contacto grande indica baixa molhabilidade (superficie hidrofobica). Este
conceito € crucial em aplicacdes como a adesdao de revestimentos, a eficiéncia de
processos de limpeza e a interagdo de biomateriais com fluidos corporais (Jang et al.,
2004; Yuan et al., 2013; Zhang et al., 2009).

O tratamento nao-cirirgico convencional (destartarizacdo e alisamento radicular)
desempenha um papel crucial no controlo e estabilidade periodontal, tendo o papel de
preservar dentes naturais, atingindo e mantendo um periodonto funcional saudavel. No
entanto, ¢ frequentemente observado que as bolsas periodontais podem ser facilmente
recolonizadas por bactérias. Desta forma, a gestdo profissional do biofilme pelo clinico
permitird alcangar areas onde a placa dentéria se encontra inacessivel. A destartarizacdo
e alisamento radicular, denominadas como o padrao de ouro no que diz respeito ao
desbridamento mecanico ndo cirurgico, fundamentado na rutura mecanica do biofilme.
Por outro lado, apresenta desvantagens, como o facto de ser um procedimento demorado,
exigente a nivel técnico e por vezes desconfortavel para o paciente. Verificou-se que em
areas de furca e nas superficies linguais, pacientes sujeitos a um tratamento nao-cirirgico
convencional, apresentam-se propicias ao calculo residual. Adicionalmente, recessao
gengival e danos irreversiveis j4 foram relatados apds tratamento ndo-cirirgico
convencional (Shrivastava et al., 2021; Plessas, 2014).

No artigo de revisdo de Kaufmann et al., 2020 avaliaram a formag¢ao de recessao
gengival apds administracio de amoxicilina e metronidazol como adjuvante a
destartarizagdo e alisamento radicular (DAR), assim como apenas a realizagdo da DAR
sem antibiotico (ATB), procedimentos estes enquadrados na terapia periodontal. A

recessao gengival, caso ndo seja possivel detetar visualmente, foi calculada através dos
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valores quantificados do nivel de inser¢do clinica e profundidade de sondagem, sendo
estes valores analisados estatisticamente. A formacdo de recessdo foi registada e
comparada ap6s 3 e 6 meses do inicio da terapia. Os resultados foram relatados de forma
separada em periodontite cronica e periodontite agressiva. Nos resultados as recessoes
aumentaram consistentemente entre o inicio e durante o acompanhamento. No grupo 1
encontram-se 0s pacientes com periodontite agressiva e no grupo 2 os pacientes com
periodontite cronica. As recessdes aumentaram consistentemente entre o inicio e o
seguimento. No grupo 1, a mediana da recessao gengival foi de 0,20 mm apds 3 meses,
independentemente de terem sido administrados antibioticos ou nao. Apos 6 meses, a
mediana da recessdao gengival aumentou para 0,35 mm ap6s ATB e manteve-se estavel
em 0,20 mm apenas com DAR. No grupo 2, apds 3 meses com e sem antibioticos, o valor
da recessdo gengival mediano representa 0,30 mm e 0,14 mm, respetivamente. Ao fim de
6 meses, a mediana da recessdo gengival foi de 0,28 mm (com ATB) e 0,20 mm (sem
ATB). As recessoes gengivais ocorrem inevitavelmente durante a cicatriza¢ao apés DAR
(Kaufmann et al., 2020).

O primeiro passo da terapia consiste em fornecer ao paciente com periodontite as
ferramentas de prevencdo adequadas e de promocao da saude oral para facilitar a sua
conformidade com a terapia prescrita ¢ a garantia de resultados adequados. Esta etapa ndo
so inclui a implementagao da motivagdo do paciente e alteragdes comportamentais para
alcancar praticas de higiene oral adequadas, mas também o controlo de fatores de risco
locais e sistémicos modificaveis que influenciam significativamente esta doenga. Embora
este primeiro passo da terapia seja insuficiente para tratar um paciente com periodontite,
representa a base para uma resposta ideal ao tratamento e resultados estaveis a longo
prazo. Este primeiro passo inclui ndo sé as intervengdes educacionais e preventivas
destinadas a controlar a inflamag¢do gengival, mas também a remog¢do mecanica
profissional da placa e célculo supragengival, juntamente com a eliminacao dos fatores
locais retentivos (Sanz et al., 2020).

O segundo passo da terapia (também conhecido como terapia causal) ¢ a
eliminagdo (reducdo) do biofilme e calculo subgengival recorrendo a destartarizacdo e
alisamento radicular (cemento contaminado). Os procedimentos destinados a estes
objetivos receberam na literatura cientifica diferentes nomes: desbridamento subgengival,
alisamento radicular, etc. (Kieser, 1994).

Nesta diretriz, concordamos em usar o termo "instrumentacao subgengival" para

todos os procedimentos nao-cirargicos, executados quer com dispositivos manuais (i.e.,
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curetas), quer elétricos (i.e. dispositivos sonicos/ultra-sdnicos), especialmente concebidos
para obter acesso as superficies da raiz no ambiente subgengival e para remover o
biofilme e calculo subgengival. Esta segunda etapa da terapia requer a implementagao
bem-sucedida das medidas descritas na primeira etapa da terapia.

Além disso, a instrumentagdo subgengival pode ser complementada com as
seguintes intervengdes adjuvantes:

« Utilizacao de agentes fisicos ou quimicos adjuvantes

» Utilizacdo de agentes moduladores adjuvantes do hospedeiro (locais ou
sistémicos).

« Utilizacdo de agentes antimicrobianos subgengivais aplicados localmente.

» Utilizagao de agentes antimicrobianos sistémicos adjuvantes (Sanz et al., 2020).
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2.3 Patogénese da doenca periodontal e doenc¢a peri-implantar

A cavidade oral ¢ um ambiente propicio ao crescimento de microrganismos quando
comparada com outras regides do corpo, sendo considerada uma superficie ideal para
colonizagdo dos periodontopatogenos. Este ambiente altamente favoravel para a
colonizagao de uma ampla variedade de microrganismos devido a diversos fatores. Entre
eles, a diversidade de habitats, a presenca constante de nutrientes e as condigdes
ambientais favoraveis desempenham um papel crucial. A cavidade oral contém varias
superficies distintas que suportam a colonizagdo microbiana, incluindo a mucosa oral, a
superficie dorsal da lingua, as superficies dentérias supra e subgengivais, e o epitélio do
sulco gengival. Cada um desses habitats oferece condi¢des ambientais especificas, como
variagdes no pH e disponibilidade de oxigénio, que influenciam diretamente a

composi¢ao microbiana (Marsh & Zaura, 2017).

A saliva e o fluido crevicular gengival fornecem nutrientes de forma continua aos
microrganismos orais. A saliva contém proteinas, glicoproteinas e hidratos de carbono
que servem como substratos para o crescimento microbiano, enquanto o fluido crevicular
gengival é rico em componentes do soro sanguineo que sustentam a microbiota oral

(Mager et al., 2003).

As condigdes ambientais dentro da cavidade oral sdao altamente favoraveis, com
temperatura e humidade constantes, criando um habitat ideal para o crescimento de
microrganismos. O fluxo continuo de saliva também ajuda a dispersar nutrientes e
microrganismos, promovendo uma distribuicdo equilibrada das comunidades

microbianas (Aas et al., 2005).

A cavidade oral abriga uma diversidade impressionante de microrganismos,
incluindo bactérias, fungos e protozoarios. Esta diversidade resulta das diferentes
condi¢des ambientais e da presenga de multiplos nichos ecoldgicos dentro da cavidade
oral, que suportam uma ampla gama de espécies microbianas (Socransky & Haffajee,

2002).
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A microbiota oral ¢ composta pela flora comensal e transitoria. A flora residente
desempenha um papel crucial na manuten¢dao da satde oral, competindo com agentes
patogénicos ¢ modulando a resposta imune do hospedeiro. Ja a flora transitoria ¢é
composta por microrganismos que colonizam temporariamente a cavidade oral, podendo
ser introduzidos através de alimentos, d4gua e contacto interpessoal (Marsh & Devine,

2011).

A comunidade diversificada de microrganismos encontradas na superficie do
dente ¢ definida como placa dentéria. A periodontite ¢ uma doenga inflamatéria induzida
pelo biofilme bacteriano que se deposita na margem gengival, na qual uma série de
respostas inflamatérias sdo iniciadas nos tecidos periodontais por um reduzido
subconjunto de bactérias periodontais gram-negativas enddgenas, que incluem Tannerella
forsythia, Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, e
Treponema denticola. Estes microrganismos apresentam fatores de viruléncia de grande
poténcia, concebidos para neutralizar as defesas locais do hospedeiro e destruir os tecidos

periodontais (Amano, 2010a).

Estas espécies sdo reconhecidas pelos seus fatores de viruléncia, que
desempenham um papel crucial na patogénese da doenca periodontal ao neutralizar as

defesas do hospedeiro e promover a destrui¢do dos tecidos periodontais (Socransky et al.,

1998).

Tannerella forsythia (T. forsythia) ¢ uma bactéria gram negativa, facultativa
anaerdbia, considerada periodontogénica devido a utilizacdo de varios fatores de
viruléncia para estabelecer e manter a infe¢do periodontal. Entre esses fatores estdo as
proteases gingipains, que clivam proteinas do hospedeiro, incluindo imunoglobulinas e
proteinas da matriz extracelular, prejudicando a integridade dos tecidos periodontais e
reduzindo a eficicia da resposta imune local. Além disso, a bactéria possui
polissacarideos capsulares que facilitam a evasao da fagocitose, contribuindo para a sua

persisténcia na cavidade oral (Schenkein & Loos, 2013).

Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis) ¢ uma bactéria gram negativa,
facultativa anaerdbia, sendo conhecida por varios fatores de viruléncia que contribuem
significativamente para a patogénese da periodontite. As fimbrias de P. gingivalis sao

essenciais para a sua adesdo a superficie dentdria e ao epitélio gengival, facilitando a
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formacao e a estabilidade do biofilme. As enzimas proteoliticas, degradam proteinas do
hospedeiro e comprometem a resposta imune local, promovendo a destrui¢ao tecidular.
Os lipopolissacarideos (LPS) presentes na parede celular da P gingivalis tém
propriedades pro-inflamatorias que induzem a producdo de citocinas inflamatorias,
exacerbando a inflamagao e a destruicao do tecido periodontal (Hajishengallis & Lamont,

2012).

Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A. actinomycetemcomitans) ¢ uma
bactéria gram negativa, facultativa anaerobia, que contribui para a patogénese da
periodontite por meio de fatores de viruléncia especificos. A leucotoxina produzida por
esta bactéria ¢ capaz de destruir leucocitos, especialmente neutréfilos, comprometendo a
capacidade do sistema imunoldgico de combater a infecdo periodontal e permitindo a
persisténcia da doenca. Além disso, a cépsula polissacaridica ajuda a A.
actinomycetemcomitans a evitar a fagocitose e persistir nas condi¢gdes adversas do

ambiente periodontal (Mombelli et al., 1995).

Treponema denticola (T. denticola) ¢ uma bactéria gram negativa, facultativa
anaerdbia, que produz varios fatores de viruléncia que facilitam sua colonizagdo e a
patogénese da periodontite. Entre esses fatores estdo as proteases, que degradam proteinas
do hospedeiro e afetam a func¢ao das células do sistema imunoldgico, além da motilidade
flagelar, que permite a bactéria penetrar profundamente nos tecidos periodontais e

contribuir para a formacao e manutencao do biofilme (Idrus et al., 2023).

Esses fatores de viruléncia desempenham um papel crucial na patogénese da
periodontite, permitindo que as bactérias periodontopatogénicas colonizem, sobrevivam
e destruam os tecidos periodontais. A compreensdao desses mecanismos ¢ fundamental
para o desenvolvimento de estratégias terapéuticas eficazes para a gestdo da doenca

periodontal e a promocao da satde oral (Mahdi et al., 2024).

No entanto, a destrui¢ao periodontal avanga num nimero limitado de individuos,
especificamente individuos portadores dos agentes patogénicos, o que aponta no sentido
de uma etiologia multifatorial complexa associada ao desequilibrio entre o hospedeiro e

o parasita (Amano, 2010b).

A periodontite é clinicamente definida, principalmente, pela perda de insergdo

clinica, um indicador crucial da destruicdo dos tecidos periodontais. A perda de insercao
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clinica refere-se a diminuicdo da conexdo entre o dente e os tecidos periodontais de
suporte, incluindo o ligamento periodontal e o osso alveolar. Este critério ¢ mais
significativo na avalia¢do da periodontite do que outros sinais clinicos como a hemorragia
a sondagem, aumento da profundidade da bolsa ou recessao gengival. A énfase na perda
de insercao clinica como critério diagnostico ¢ suportada pela sua capacidade de refletir
a extensdo global da destrui¢do periodontal, que ¢ fundamental para a gestdo e

classificacdo da doenga (Papapanou et al., 2018).

Tornou-se evidente que a periodontite tem como causa central a perda do
equilibrio saudavel entre os agentes de viruléncia, microrganismos ¢ a imunidade do
hospedeiro. Estes agentes virulentos sdo afetados pelos agentes patogénicos resultantes
da disbiose polimicrobiana, afetando toda a comunidade do biofilme. Um aparente
paradoxo nas interacdes entre o hospedeiro e os periodontopatdégenos ¢ que o sistema
imunitario, que também participa no desequilibrio das defesas do hospedeiro, uma vez
ndo conseguindo eliminar o efeito virulento do biofilme, conduz a uma resposta cronica
complexa que resulta na destruicdo Ossea assim como do ligamento periodontal. Desta
forma, a resposta modulada do sistema imunitario aos agentes microbianos leva a
desregulacdo da imunidade inata, considerado uma caracteristica determinante da
gravidade da periodontite. Além disso, a desregulacdo imunitaria ndo € apenas a principal
causa de perda de dentes, mas também se tem mostrado associada a uma série de doengas
sistémicas, como as doencas cardiovasculares e a obesidade (Amano, 2010; Nascimento

etal., 2021).

O tabagismo e a diabetes mellitus sao fatores de risco associados a uma redugao
da capacidade do sistema imunitario de controlar o efeito do biofilme. Assim ¢ de extrema
importancia a eliminagdo ou controlo destes fatores, de modo a diminuir as agravantes
que permitem o avango da doenca periodontal, sendo efetuada uma redugdo da carga de
microrganismos através da remocgao do biofilme mecanicamente, para niveis compativeis
com a estabilidade e satide oral. De forma a reiniciar a eubiose e por consequente a

redugdo da inflamagao (Jentsch et al., 2020; Nascimento et al., 2021).

Das inovagdes em materiais dentdrios e das suas respetivas aplicagdes bem-
sucedidas, os implantes orais sdo considerados uma op¢ao inovadora para a substitui¢do
de dentes perdidos. Apesar de serem uma opg¢ao, os implantes necessitam de cuidados
como, um bom controlo da placa bacteriana ao redor do implante, de modo a diminuir o

potencial inflamatdrio dos tecidos circundantes. Caso nao seja mantido um 6timo controlo
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da higiene ao redor do implante, doengas como a mucosite peri-implantar e peri-
implantite podem estabelecer-se, resultando no insucesso do implante em certos casos (A.

Chen et al., 2023).

Ap6s o Relatdrio de Consenso do sexto workshop europeu de Periodontologia, foi
definido que a mucosite peri-implantar ¢ definida como inflamagao exclusiva dos tecidos
moles a volta de um implante, enquanto a peri-implantite ¢ diagnosticada quando a
inflamacao dos tecidos em redor de um implante se estende a crista alveolar e resulta em
perda dssea. A mucosite peri-implantar € considerada reversivel e clinicamente verifica-
se com profundidades de sondagem superior a 3 mm e a presenca de hemorragia a
sondagem com ou sem supuragdo, ndo se verificando a nivel radiografico indicios de

perda ossea (Lindhe et al., 2008).

O modo como a mucosite-peri-implantar ¢ a peri-implantite se estabelecem
apresenta semelhangas, nomeadamente o processo de formagao do biofilme. Enquanto o
tempo necessario para a formagdo do biofilme em redor dos dentes ¢ de minutos,
verificando-se a colonizagdo por P. gingivalis, P. Intermedia, etc. em 2 a 6 horas, nos
implantes orais, Streptococcus formam uma pelicula em 30 minutos ap6s introdugdo do
implante na cavidade oral. Esta diferenca reside no facto da pelicula de biofilme primario
ter uma reduzida capacidade de absorc¢do de albumina, o que resulta na menor eficacia de

formagao de placa em redor dos implantes (Dhir, 2013).

Microrganismos nao aderidos, que sdo encontrados em fluidos orais como a saliva,
desempenham um papel crucial na colonizagdo das superficies dentarias. Estes
microrganismos tém a capacidade de se multiplicar rapidamente, o que aumenta a
concentracdo bacteriana na cavidade oral. Essa alta densidade de microrganismos nao
aderidos pode facilitar a adesdo de outras bactérias as superficies dentarias, promovendo
a formacdo de biofilmes. Os biofilmes, por sua vez, s3o essenciais para o
desenvolvimento de condigdes orais adversas, como doencas periodontais e caries

dentarias (Dhir, 2013).

A rugosidade da superficie tem um impacto significativo na formacao de biofilmes
ao redor dos implantes dentarios. Maior rugosidade oferece um maior numero de pontos
de ancoragem para adesdo de microrganismos. Os microrganismos tendem a aderir-se
mais facilmente a superficies rugosas e irregulares em comparagdo com superficies lisas.

Além da rugosidade, as caracteristicas de molhabilidade, hidrofobicidade e a energia livre

29



TERAPIA GUIADA DO BIOFILME: QUAL A EVIDENCIA?

da superficie também sao fundamentais na adesao microbiana, influenciando diretamente
a interacdo dos microrganismos com a superficie do implante. Superficies com uma
combinagdo especifica dessas propriedades quimicas podem promover ou inibir a
formacao de biofilme, afetando a estabilidade e a colonizacao microbiana em redor dos

implantes (Rupp et al., 2018).

No estudo, Albrektsson et al., 1986 estabeleceram critérios para avaliar o sucesso
e fracasso de implantes. Definiram que um implante bem-sucedido deve permanecer
estavel, sem causar dor, supuracao, neuropatia ou radiolucéncia, além de apresentar uma
perda anual de osso de no maximo 0,2 mm apés a fase inicial de remodelacio 6ssea. E
fundamental realizar uma distingdo entre falhas precoces e tardias de implantes para
compreender o sucesso ou a sobrevivéncia dos mesmos. Falhas precoces ocorrem antes
da reabilitagdo prostodontica do implante, quando a osteointegracdo ndo ¢ alcangada
devido a problemas na cicatrizagdo pos-colocagao. Falhas tardias, por outro lado, ocorrem
apos a restauracdo do implante e estdo relacionadas com a perda progressiva de 0osso em
redor do implante, provocada pela doenga peri-implantar, sobrecarga oclusal ou fratura

do implante (Albrektsson et al., 1986).
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2.4 Terapia guiada do biofilme

A terapia guiada do biofilme ¢ um protocolo inovador de profilaxia oral,
possibilitando o controlo profissional do biofilme na pratica clinica. Destacando-se por
ser mais orientado para o paciente no que diz respeito a sensibilizagao e educagao (Haque

et al., 2022; Sanz, M. et al., 2015).

Na figura 1 encontram-se esquematizadas as 8 etapas do protocolo da terapia

guiada do biofilme (GBT):

01
DIAGNOSE

08
RECALL

02
DISCLOSE

07
CONTROL

03
MOTIVATE

06
PIEZON®

o4
AIRFLOW®

05
PERIOFLOW®

Figura 1. Representacdo esquematica do protocolo terapia guiada do biofilme (EMS, edi¢ao 2022/2023)
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1. Diagnéstico (Diagnose):

Qualquer tratamento dentario deve comecar pela protecao do clinico, considerando a
exposicao que o mesmo tem durante um ato clinico, nomeadamente a exposi¢cdo a
aerossois. Antes de cada tratamento, os pacientes bochecham com BacterX®Pro
(digluconato de clorexidina/ CHX 0,1%, cloreto de cetilpiridinio (CPC) 0,05%, fluoreto
de sodio 0.005%). Este colutorio tornou-se ainda mais importante devido a recente
pandemia associada ao coronavirus. A combinagdo de CHX e CPC demonstra uma
atividade notavel contra bactérias e virus (especialmente o SARS-CoV-2) e, assim

contribui significativamente para a reducao do risco de infe¢ao (Koch-Heier et al., 2021).

A primeira etapa do GBT envolve uma avaliacao clinica minuciosa e a recolha do
historico médico e historico dentario do paciente. Exames clinicos incluem a medigdo da
profundidade de sondagem periodontal, a analise do nivel de insercao clinica, a avaliacdo
da hemorragia a sondagem e a detecdo de supuragdo, recorrendo a instrumentos como
sondas periodontais convencionais e digitais. Sdo utilizadas radiografias periapicais e
panoramicas sdo utilizadas para avaliar a perda 6ssea e identificar lesdes periodontais ou

peri-implantares (Kajiya & Kurihara, 2021).

2. Revelacao do Biofilme (Disclose):

Para tornar o biofilme visivel, € aplicado o Revelador de Biofilme da EMS, que
contém o corante fucsina bésica ou eritrosina, ambos corantes convencionais para
evidenciar biofilme oral. Permite a coloragdo em 2 tons, evidenciando o biofilme recente
(vermelho) e o biofilme maduro (azul). A concentragdo utilizada de eritrosina ¢ de 2 a 5
% e a concentragdo de fucsina basica € de 0,5 a 1%. Este passo € essencial para identificar
areas de aciimulo de biofilme que podem ter sido negligenciadas durante a higiene oral
diaria. A visualizagdo do biofilme € crucial para orientar tanto o paciente quanto o

profissional na remogao eficaz do biofilme (Mensi et al., 2020).

3. Motivac¢ao do Paciente (Motivate):

Nesta fase, o paciente ¢ educado sobre a patogénese das doengas periodontais e
peri-implantares, com énfase na importancia do biofilme bacteriano como principal fator
etiologico. Técnicas adequadas de higiene oral, incluindo métodos corretos de escovagem

e o uso de fio dentario e escovilhdo, sdo explicadas. A motivagdo continua do paciente é
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fundamental para garantir a adesdo ao tratamento e a manutenc¢ao dos resultados a longo

prazo (Nimbulkar et al., 2020).

4. Polimento a Ar (AirFlow):

O polimento a ar com pd de eritritol (AIRFLOW PLUS PROPHYLAXIS
POWDER, 14 micrometros), com a peca de mao AIRFLOW MAX, é uma técnica moderna
que remove suavemente o biofilme das superficies dentarias e peri-implantares. O eritritol
(14 um) ¢ um agente de polimento eficiente e menos abrasivo em comparagao com outros
pos, sendo ideal para uso em areas sensiveis, incluindo superficies de implantes. Este

passo ajuda a eliminar o biofilme residual de forma eficaz e segura (Donnet et al., 2021).

5. Tratamento Subgengival (PerioFlow):

Para areas subgengivais, especialmente em pacientes com bolsas periodontais ou
peri-implantares, utilizando AIR-FLOW® Master Piezon, EMS SA, Nyon, Suiga, que
combina ar, agua e po6 de eritritol para uma limpeza profunda. Esta técnica ¢ essencial
para alcancar e remover o biofilme em areas de dificil acesso, promovendo a satde

periodontal e peri-implantar (Jentsch et al., 2020).

6. Terapia Ultrassonica (Piezon):

A utilizacdo do dispositivo ultrassonico, PIEZON®NO PAIN PS, que aplica a
tecnologia piezoelétrica, para remog¢ao de calculo residual e biofilme a nivel supra e
subgengival. O dispositivo PIEZON proporciona uma limpeza precisa € minimamente
invasiva, complementando a remog¢do do biofilme iniciada pelas etapas anteriores e

garantindo a limpeza das superficies radiculares. (Sanz et al., 2020).

7. Controlo (Control):

Apo6s a remogdo do biofilme e calculo presentes, ¢ realiza uma verificagao final
para certificar de que o célculo foi totalmente removido. Deve ser feito o diagnostico de

caries com precisao, assim como a profilaxia com fluor (Shrivastava et al., 2020).
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8. Reavaliacao e Manutencao (Recall):

A ultima etapa envolve a reavaliagao periddica apos um periodo de cicatrizagao,
geralmente de quatro a seis semanas. Esta reavaliacao inclui a medi¢ao da profundidade
de sondagem periodontal, a avaliagio da hemorragia a sondagem, a reducdo da
inflamacao gengival e a verificagdo de quaisquer alteragdes no nivel de insercdo clinica.
A reavaliacdo regular ¢ crucial para monitorizar a eficacia do tratamento inicial,
identificar necessidades de intervengdes adicionais € garantir a manutencao da saude

periodontal e peri-implantar a longo prazo (Papapanou et al., 2018).

Este protocolo, Terapia Guiada pelo Biofilme (GBT), representa um avango
significativo na abordagem e tratamento das doengas periodontais e peri-implantares,

garantindo um cuidado mais eficaz e baseado em evidéncia cientifica (Mutthineni, 2022).
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2.5 Papel dos agentes reveladores

O biofilme ¢ na sua maior parte desprovido de cor, tornando dificil a sua detecao.
Os agentes reveladores permitem a visualizacdo do biofilme, assegurando a limpeza
eficaz e completa das superficies oclusais de pré-molares e molares previamente a
aplicacdo de selantes, ajuda na avaliacdo do risco de carie em casos onde os agentes
reveladores com capacidade de identificar populagdes de bactérias produtoras de acido e
asseguram também um aumento do controlo do biofilme que se forma nas proteses
dentarias. A criagdo desta distingdo do biofilme quando aplicados agentes reveladores
promove e melhora a educacdo e motivacao dos pacientes, permitindo guiar a sua higiene

autonoma (Mensi et al., 2020).

A remocao do biofilme das diferentes areas da cavidade oral ¢ crucial para a
prevengdo de doengas orais e ¢ obtida através da remogao regular e profissional. Para ser
eliminado de forma efetiva com a escovagem, o biofilme deve primeiro ser detetado com
precisdo com o auxilio de corantes especiais. Estes agentes sdo substancias quimicas
especificas utilizadas para corar massas de placa bacteriana e permitir a sua visualizagdo
para fins clinicos, tais como iodo, castanho de Bismarck, eritrosina, violeta de genciana,
verde malaquita, azul de metileno, fucsina basica, na forma de elixires, colutorios,
comprimidos e solucdes bicolores. O protocolo de terapia guiada do biofilme (GBT)
utiliza corantes especificos para a revelagao do biofilme. A sua utilizagdo permite destacar
a presenga do biofilme na superficie dos dentes, facilitando a sua remoc¢do durante o
tratamento. Entre os principais corantes utilizados no protocolo GBT estdo a eritrosina, a
fucsina basica e o azul de metileno. A eritrosina, ao ligar-se ao biofilme, torna-o visivel e
facilita a sua remocdo. A fucsina bésica, ao ligar-se ao biofilme, ird dar origem a uma
coloragdo roxa. O azul de metileno atua de forma semelhante aos outros corantes, corando
o biofilme de azul-escuro e destacando-o visualmente. A utilizagdo destes corantes para
a detecao do biofilme ¢ uma etapa crucial do protocolo GBT, pois permite uma abordagem
mais direcionada e eficiente no combate a placa bacteriana e na prevencao da doenga

periodontal (Fasoulas et al., 2019; Oliveira et al., 2021).

Os pacientes com aparelhos ortodonticos apresentam uma maior acumulacao de

placa bacteriana devido a morfologia dos braquetes, com regides retentivas favoraveis a
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sua colonizagdo. Nos pacientes com aparelho ortodontico, ¢ de extrema importancia
manter uma boa higiene oral, de modo a atingir resultados desejados. Assim cabe aos
clinicos instruir o paciente para um adequado controlo da placa bacteriana, através de
mecanismos que podem ser escritos, verbais e técnicas visuais suplementares, como a
aplicacdo de demonstragao de modelos elucidativos, microscopia de contraste, ilustragdes
e videos, assim como a aplicacdo de agentes reveladores. O mau controlo da placa
bacteriana resulta em lesdes de whitespot, resultados insatisfatorios e o término prematuro
do tratamento, registando uma frequéncia de entre os 5 e os 10 tratamentos ortodonticos.
Os agentes reveladores, incluindo os corantes (eritrosina, fluoresceina e iodo), estdo
disponiveis sob a forma de solugdo, zaragatoa e comprimidos, e estes agentes permitem
aos clinicos mostrar a localizacdo do biofilme nos dentes do paciente. Especificamente,
os comprimidos reveladores de placa bacteriana podem ser utilizados apds a escovagem

para permitir um auto-exame da qualidade da escovagem (Yavan et al., 2019).

As lesdes de whitespot definem-se como a porosidade da “subsuperficie” do
esmalte, por consequéncia do processo de desmineralizacdo cariogénico, com uma
apresentacao como ‘“‘uma opacidade branca leitosa”, quando localizado em superficies
lisas. Geralmente as lesdes de whitespot sdo mais comuns em pacientes sob tratamento
ortodontico do que pacientes ndo sujeitos ao tratamento e essas lesdes podem originar
problemas estéticos anos apds o tratamento. O estudo Bishara & Ostby, 2008, indica que
existe a prevaléncia de pelo menos uma lesdo de whitespot por cada paciente que tenha

recebido tratamento ortodontico fixo (Bishara & Ostby, 2008).

Na pratica de Medicina Dentéria, como referido anteriormente, a microscopia de
contraste ¢ um método utilizado para detetar céries iniciais e lesdes de desmineralizagdo
indetetaveis em radiografias convencionais. Esta técnica destaca variagdes na densidade
mineral dos dentes, permitindo a identificagdo precoce dessas lesdes e possibilitando
intervengdes menos invasivas. Além disso, a microscopia de contraste ¢ fundamental na
analise de biofilme bacteriano, essenciais para entender a etiologia das doengas
periodontais. A visualizagdo precisa do biofilme ajuda no desenvolvimento de estratégias
mais eficazes para a prevencdo e tratamento dessas lesdes. Também ¢ aplicada na
avaliagdo da microestrutura dos materiais dentdrios, como compoésitos € cimentos,

assegurando a qualidade e eficdcia dos tratamentos restauradores (Koca et al., 2020).
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A utilizagdo na pratica clinica dos agentes reveladores tem beneficios, tendo um

elevado nivel de eficdcia. Permitem:
a) Estabelecer o nivel de higiene oral do utilizador;
b) Sensibilizar para a necessidade de remover o biofilme;
c¢) Fornecer instrugdes personalizadas e incentivos para uma melhor higiene oral;
(d) Facilitar a autoavaliacao do utilizador;
(e) Medir a eficécia da higiene oral;
(f) Avaliar programas de prevengao e formacao para uma melhor higiene oral;

(g) Permitir estudos sobre a identificagdao do biofilme (Fasoulas et al., 2019).

A microscopia de contraste também desempenha um papel importante na
prevencdao em criangas em idade escolar, permitindo uma melhor compreensdo dos
diversos conceitos médicos associados a higiene oral. Além disso, o biofilme esta
localizado onde o processo natural de auto-limpeza da lingua e da saliva nao funciona
eficazmente. Os depositos de biofilme tém maior tendéncia em acumular-se em maiores
quantidades em areas irregulares, "gengiva” e nas superficies laterais da lingua (Fasoulas

etal., 2019).

No artigo de revisdo de Varma et al., 2014 100 individuos diagnosticados com
periodontite, foram selecionados e divididos em dois grupos. O grupo A (n=50) recebeu
instrucdes para o uso de um agente revelador de placa, enquanto o grupo B (n=50) nado
recebeu tais instrugdes. O indice de placa dentaria dos participantes foi avaliado
inicialmente utilizando a “Modifica¢io Turesky-Gilmore-Glickman do Indice de Placa
Quigley Hein”. Ambos os grupos foram treinados para realizar uma técnica de escovacao
uniforme e receberam as mesmas orientagcdes de higiene oral. Apds um periodo de 21
dias, os participantes de ambos os grupos foram novamente convocados e o indice de
placa foi reavaliado utilizando o mesmo método. Os resultados pré e pos-intervencao de
ambos os grupos foram comparados por meio do teste t ndo pareado, sendo considerado

significativo um valor de P < 0,05. No Grupo A, a pontuagdo do indice de placa antes da
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intervencao foi de 2,02 + 0,24, enquanto apds a intervengao diminuiu para 1,08 £ 0,26.
No Grupo B, a pontuacgdo do indice placa antes da intervencao foi de 1,80 + 0,92, e ap6s
a intervencdo, foi de 1,62 + 0,48. A reducdao da pontuacdo do indice de placa foi
estatisticamente significativa, com um valor de P = 0,00001. Desta forma, podemos
concluir que o Grupo A (instruido para o uso de agente revelador) teve uma redugdo da
pontua¢do do indice de placa estatisticamente superior, quando comparado com o Grupo
B (sem instrucdo para utilizagdo de agente revelador), o que indica que a instrugdo para a
utilizacao de agentes reveladores tem um efeito positivo na higiene oral e na percegao

das localizagdes negligenciadas (Varma et al., 2014).

38



Desenvolvimento

2.6 Aparelhos de polimento com jato de ar abrasivo

A perda 6ssea, a perda de insercao e, finalmente, a recessao gengival surgem como
resultado do avango da doenga periodontal. A dentina radicular aparece na posi¢cdo
supragengival quando as superficies radiculares sdo expostas. A dentina tem propriedades
fisicas de dureza mais baixas do que o esmalte, desta forma necessitam de um cuidado
especial. E comum na pratica clinica, que o biofilme mineralizado e ndo mineralizado
seja removido com instrumentos manuais ou sénicos/ ultrassonicos durante a terapia
periodontal ativa e de suporte. Para a remogao do biofilme ndo mineralizado, a utilizacdo
de aparelhos de polimento a ar sdo os métodos preferidos. Os métodos de desbridamento
mecanico e ultrassonico disponiveis t€ém o potencial de aumentar a rugosidade da
superficie radicular ou remover substancia radicular, o que aumenta o risco de efeitos
secundarios, tais como hipersensibilidade. O polimento regular recorrendo a borrachas de
polimento, ctipulas e escovas de polimento com pasta de polimento pode também causar
perda de substancia notavel, o que pode resultar na hipersensibilidade da dentina, recessao
gengival ou até cavitacdo. A remogado ocorre devido a reduzida camada de cemento e a
sua localizagdo supragengival. A perda de substancia dura pode causar cavitagdo, pulpite,
carie ou periodontite apical, o que leva a restauragdes e/ou tratamento endodontico
(Kroger et al., 2020).

As instrugoes para realizar o polimento com jato de ar sdo claras. As instrugdes
fornecidas sdo, recorrendo a uma unidade padrao de polimento a ar (EMS Air Flow S1,
EMS, Nyon, Suiga), configurada de acordo com as instru¢des do fabricante, recorrendo a
peca de mao AIRFLOW MAX, que utiliza a tecnologia AIRFLOW, realizar o polimento
supragengival onde sdo realizados os movimentos de varrimento e a angulag¢do do jato de
ar com o p6 AIRFLOW PLUS PROPHYLAXIS POWDER (14 micrémetros), assim como
para aplicacdo subgengival. No polimento subgengival, o jato ¢ direcionado para a bolsa
periodontal por 3 a 5 segundos, para cada superficie, para remocao de placa subgengival,
tanto a nivel do interior da bolsa como da superficie dentdria, devendo o movimento de
varrimento ser feito entre os 30 e os 60 graus. Com vista a remo¢ao subgengival
(desbridamento) em bolsas periodontais, peri-implantares ¢ indicada a utilizagao da ponta
PERIOFLOW, que chega aos 9 milimetros de profundidade. Apresenta a Tecnologia

Laminar, que permite um fluxo de p6 uniforme durante 40 minutos. As areas cobertas por
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placas aderidas sdao as unicas que precisam ser tratadas (Petersilka et al., 2003; Schwarz

etal., 2014).

Tabela 1. Técnicas de dispositivo de polimento a ar com pé abrasivo.

CARACTERISTICAS

UTILIZACAO

TECNICA

MOVIMENTO

PONTA PADRAO

Subgengival supragengival e superficial
(>4 mm)

Posi¢dao a 3 mm de distancia do dente e
angulada entre 30°-60° a superficie
labial da regido anterior dentes. Para os
dentes posteriores, deve ser mantido 80°
para a superficie bucal e 90° para a
superficie oclusal.

Movimento em semicirculo continuo
“rosto sorridente”, movimento
progressivo do dente (3—5 segundos) ou
para cima e para baixo.

40

PONTA SUBGENGIVAL

A Administracdo de Alimentos e
Medicamentos dos Estados Unidos
aprovou estes dispositivos  para
utilizagdo subgengival em bolsas
periodontais at¢é 5 mm nos EUA, ¢ A
Health Canada aprovou-os para até 10
mm.

Insira a ponta da canula na parte inferior
da bolsa e puxe o bico para tras 1 mm e
depois ative o spray.

Mova o bico continuamente num
movimento vertical-incisal para cobrir
todo o comprimento até ser removido da
bolsa por cerca de 5 segundos.
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2.7 Po de jato de ar abrasivo: Po de glicina e P6 de eritritrol

A terapia periodontal ativa consiste num protocolo que recorre a instrumentagao
mecanica para diminuir a inflamag¢ao dos tecidos moles e impedir a progressao da doenca.
Nos ultimos anos, os pds de glicina e eritritrol foram incorporados clinicamente como
uma ferramenta eficaz para tratamento e preveng¢ao de doengas periodontais e peri-
implantares. Para remover depositos moles e o biofilme das superficies dos dentes e
implantes, estes pds foram desenvolvidos para serem menos abrasivos, soluveis e
biocompativeis. Os pos de glicina e eritritol sdo utilizados na terapia periodontal ativa,
terapia periodontal de suporte bem como no tratamento da mucosite peri-implantar (MPI)
e peri-implantite (PI) (Abdulbagqi et al., 2022; Hégi et al., 2015).

No contexto do GBT, o uso de p6s abrasivos, como glicina e eritritol, desempenha
um papel crucial na remog¢ao do biofilme e na preparagcdo da superficie para terapias
subsequentes. O Air Polishing with Powder Therapy (APWT) ¢ uma técnica associada ao
protocolo, que utiliza pds abrasivos na realizacdo do polimento com jato de ar,
contribuindo para a eficacia do tratamento (Hatz et al., 2022).

A glicina ¢ um aminoacido nao essencial e um componente importante da maioria
dos polipeptideos. E também substrato para a sintese enddgena de substincias
fisiologicamente importantes tais como, o 4cido tetrahidrofélico, purina, heme, creatina
e glutationa. No sistema nervoso, a glicina atua como um neurotransmissor inibitério. A
substancia ¢ inodora, incolor e altamente soluvel em agua. Como a glicina tem toxicidade
muito baixa e ndo ¢ alergénica, embora tenha um sabor leve e doce, ela também ¢ usada
como intensificador de sabor na industria alimenticia. Além disso, considera-se que a
glicina tem efeito anti-inflamatorio, imunomodulador e citoprotetor em diversas
abordagens terapéuticas. Embora o mecanismo exato nao seja totalmente compreendido,
a aplicacdo de glicina pode causar supressdo da sinalizagdo do cdlcio e inibi¢do da
ativacdo de células inflamatorias. Adicionalmente, a glicina diminui a formagdo de
radicais livres ao inibir a ativacdo de macrofagos. O po de glicina pouco abrasivo usado
em dispositivos de polimento a ar disponiveis comercialmente € produzido pela moagem
de cristais de glicina num moedor de disco de agata. Utilizando peneiras, obtém-se uma
mistura de pés com tamanho médio de particula inferior a 45 micrometros e tamanho

maximo de particula de 60 microémetros. Assim, o tamanho das particulas do p6 de glicina
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¢ aproximadamente quatro vezes menor que o do pd de bicarbonato de sdédio
convencional. Como no material de polimento a ar convencional, acidos silicicos ou
aerossois altamente dispersos, de preferéncia com um tamanho médio de particula de
aproximadamente 0,07 mm, sdo adicionados de 0,001 a 5,0% em peso para aumentar a
capacidade de fluxo dos pds e evitar o entupimento do dispositivo de polimento a ar.
(Petersilka et al., 2003).

Foi comprovado que o pé de glicina ¢ até¢ 80% menos abrasivo que o bicarbonato
de sodio. No entanto, o eritritol parece ser o proximo substituto da glicina com uma série
de caracteristicas melhoradas, como reducao de danos aos tecidos duros e capacidade de
remover manchas semelhante a do bicarbonato de sddio. Especificamente, o eritritol ¢ um
p6 branco e cristalino com sabor adocicado (60%—70% do poder adogante do agucar).
Quimicamente, pertence aos alcoois de aglcar (meso-1,2,3,4- Butantetrol ) e possui
tamanho de particula de 14 pm. E um adogante artificial ndo cariogénico (mundialmente
aceite como aditivo alimentar), altamente soluvel em &4gua, quimicamente neutro e
comprovado como nao sendo toxico. O eritritol € encontrado em pequenas quantidades
na natureza, por exemplo, no mel, uvas, meldes e cogumelos, enquanto hoje ¢ produzido
por processos microbiologicos e por fermentacdo de aclicares naturais. Além disso, o
eritritol apresenta um niimero reduzido de calorias (apenas 0,2 kcal/g), correspondendo a
5% do valor calodrico do agucar. Em relacdo a glicina, o eritritol tem um tamanho de
particula menor, sendo adequado para remover eficientemente o biofilme subgengival da
superficie radicular. Outra informacao relevante ¢ o facto de, in vitro, o eritritol suprimir
a formacao de biofilme da espécie Porphyromonas gingivalis e Streptococcus gordonii
via deplecao de RNA e DNA e alteracdes metabolicas. O eritritol também € clinicamente
apreciado devido ao conforto do paciente e eficiéncia de tempo. O pd recomendado pelo
fabricante para a realiza¢do do polimento supragengival e subgengival ¢ o AIRFLOW
PLUS PROPHYLAXIS POWDER ERYTHRITOL (Cosgarea et al., 2021; Petersilka et
al., 2003; Vouros et al., 2022).
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2.8 Terapia Guiada do biofilme: na doenca periodontal e doenca-peri-
implantar

2.8.1 Terapia Guiada do biofilme na doenca periodontal

E amplamente reconhecido que manter uma adequada satide oral, estavel, ¢ o
principal objetivo da profilaxia dentdria periddica ou de um programa estabelecido de
manutengdo periodontal. O modo como os intervalos de tempo necessarios para
manutengdo da saude oral sdo estabelecidos depende de fatores como o risco de
desenvolvimento de carie dentaria, doenca periodontal ou recorréncia de doengas, sendo
que o intervalo entre consultas pode variar consideravelmente. O padrao de tratamento
atual faz referéncia a necessidade de os pacientes serem observados 3 a 4 vezes por ano
para avaliagdo e realizagdo de tratamentos preventivos, quando os pacientes sao
diagnosticados com alto risco de carie e/ou alto risco de desenvolvimento da doenca
periodontal ou com doenca periodontal recorrente. Pacientes com periodontite agressiva,
com fatores de risco multiplos, ou historial de periodontite recorrente podem necessitar

de 4 a 6 consultas por ano (Cobb et al., 2017).

O principal objetivo da terapia periodontal € interromper a perda de insercao e
prevenir a progressdo da doenga periodontal, evitando a subsequente perda dentdria.
Embora a terapia periodontal ndo cirirgica no tratamento de bolsas ligeiras seja
geralmente eficaz, quando as bolsas sdo de maior profundidade, as bolsas residuais
persistem, representando um risco de aumento da profundidade da bolsa e perda de
inserc¢do clinica a longo prazo. Tais casos podem exigir terapia cirlrgica corretiva para
diminuir a profundidades de sondagem e/ou regenerar defeitos 6sseos (Cosgarea et al.,

2021).

No entanto, a extensao do desbridamento da superficie radicular durante a cirurgia
¢ debatida, sendo defendida no artigo Adriaens et al., 1988 a remog¢do completa do
calculo, placa bacteriana e "cemento contaminado", enquanto autores como Mombelli et
al., 1995, Nyman et al., 1986, Nyman et al., 1988 e Petersilka et al., 2003 nos respetivos
artigos favorecem uma abordagem menos agressiva, como o polimento da superficie
radicular. Abordagens menos invasivas podem ser igualmente eficazes, uma vez que a

remog¢ao completa do cemento radicular pode ndo ser necessaria para melhorar os
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resultados clinicos devido a fraca adesao das endotoxinas. Além disso, a destartarizagao
e o alisamento radicular extensos podem resultar em aumento da hipersensibilidade
radicular, impactando negativamente a qualidade de vida do paciente. Assim, uma
instrumentagdo minimamente invasiva da superficie radicular, concentrando-se na
remogao do célculo e na rutura eficaz do biofilme, ¢ sugerida como abordagem

preferencial (Cosgarea et al., 2021; Rajesh et al., 2023).

No artigo de revisdo de Okte et al., 1999 referem-se ao facto das endotoxinas,
anteriormente designadas lipossacarideos, atualmente lipo-oligossacarideos, afetarem os
tecidos diretamente ou por meio de ativagdo da resposta do hospedeiro. A maioria das
propriedades toxicas da molécula é causada pela porgdo lipidica, enquanto a porcao
polissacaridica ¢ responsavel para especificidade imunologica. Neste artigo, tendo em
conta nao ser clara a profundidade a que as endotoxinas penetram no cemento radicular,
o que afeta diretamente a quantidade ideal de cemento a ser removido, realizou-se a
observacao histologica onde foi possivel demonstrar que os lipossacarideos nas
superficies radiculares em pacientes com periodontite estd associado a depdsitos
superficiais pouco aderidos, uma vez que 39% podem ser removidos por lavagem suave
e outros 60% por escovagem suave durante um minuto. Os autores concluiram que o
desbridamento eficaz da superficie radicular pode ser alcan¢ado por métodos diferentes
da instrumenta¢do manual tradicional. Afirmaram ainda que os polissacarideos podem ser
removidos através de polimento, onde pequenas quantidades residuais sdo toleradas ou
neutralizadas pelas defesas locais do hospedeiro. A maioria das propriedades toxicas da
molécula € causada pelo por¢ao lipidica, enquanto a porgao polisacaridica € responsavel

para especificidade imunoldgica (Okte et al., 1999).

De acordo com a andlise histologica, Newman et al. sugeriram que durante o
alisamento radicular, a remo¢ao excessiva do cemento radicular com a finalidade de
eliminar endotoxinas que possivelmente estejam presentes no cemento ndo € necessaria

para alcangar a saide periodontal (Nyman et al., 1986).

Anteriormente, foi referenciado o facto de abordagens menos invasivas serem
igualmente eficazes e no estudo Hégi et al., 2014 compararam o tamanho de particula e o
nivel de abrasdo do polimento a ar com po6 de eritritrol e com o p6 de glicina.
Posteriormente os 40 selecionados com periodontite cronica previamente inscritos na
terapia periodontal de suporte foram divididos aleatoriamente em dois grupos, um no qual

os pacientes foram sujeitos ao tratamento com o polimento subgengival com pé de
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eritritrol e no segundo grupo os pacientes foram sujeitos a DAR (destartarizacdo e
alisamento radicular). Foi avaliado, no inicio do estudo as localizagdes com profundidade
de sondagem igual ou superior a 4 mm com hemorragia, sem calculo detetavel. Durante
a terapia periodontal, essas localizagdes foram tratadas com polimento gengival com p6
de eritritrol ou DAR, aos 3 e 6 meses. Adicionalmente foram registados o indice de placa,
hemorragia a sondagem, nivel de inser¢ao e placa gengival aos 6 meses. Como resultados
clinicos verificou-se que, comparando os registo iniciais de placa (31,95 + 3,79%) no
grupo do polimento com po de eritrol e (34,45 + 4,81%) no grupo da DAR, registando 6
meses depois, valores de 20,53 + 3,86% para o polimento com p6 de eritritrol e 21,78 +
3,06% para os pacientes do grupo DAR. Estes resultados mostraram uma melhoria
significativa ap6s 6 meses para ambos os grupos. O valor percentual de hemorragia
registado inicialmente foi de 31,70+2,31% para o grupo do polimento com eritritrol e
apds 6 meses reduziu para 26,11+£2,90%, para o grupo da DAR, inicialmente de
36,45+2,84% para 27,894+2,52%. Em ambos os grupos a hemorragia diminuiu de 100%
para 40,45% no polimento com p6 de eritritrol e 42,53% para a DAR. Relativamente a
perda de inser¢do e profundidade de sondagem também ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas, o que demonstra a eficdcia semelhante entre estas duas

técnicas (Hagi et al., 2014).

Considerando a aplicacdo de tratamentos com aparelhos de polimento a ar com pé
de eritritrol ou glicina, a conserva¢do da estrutura dentdria e radicular é bastante
importante. Desta forma, aquando da instrumentagao subgengival, pertencente a primeira
etapa da terapia periodontal, tradicionalmente requere-se a remogao do calculo utilizando
instrumentos manuais e ultrassonicos. No estudo, Higi et al., 2015, amostras
padronizadas de dentina humana foram colonizadas por biofilmes multiespécies por 3,5
dias e posteriormente colocado em bolsas criados artificialmente. O tratamento
periodontal ndo cirtrgico foi realizado da seguinte forma: Instrumentacdo manual com
curetas, com instrumentos ultrassdnicos, com polimento subgengival com eritritol e
polimento subgengival com eritritol combinado com digluconato de clorexidina. A
redugdo e recolonizacdo da contagem bacteriana, da rugosidade superficial, da perda de
substancia dentaria causada (espessura), bem como a fixacao de fibroblastos do ligamento
periodontal foram avaliadas e analisadas estatisticamente. Como resultados, apos 5
tratamentos, a reducdo bacteriana do biofilme foi maior com a aplicacdo do polimento

com po de eritritol + clorexidina. A menor redu¢do foi encontrada apds instrumentagao
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com curetas. Além disso, a perda de substancia foi o mais alto ao usar as curetas (128+40
um) em comparagdo com instrumentacdo ultrassonica (14+12 um), com polimento
subgengival com eritritol (6+7 pm) e o polimento subgengival com eritritol combinado
com digluconato de clorexidina (1110 um). A superficie ficou aspera apos
instrumentagdo com curetas e instrumentos ultrassonicos. As superficies expostas a
instrumentag¢do ultrassonica e o polimento com jato de ar com p6 de eritritol foram as que
atrairam o maior nimero de fibroblastos do ligamento periodontal. Desta forma foi
possivel compreender que o polimento com jato de ar com po de eritritrol € o que
apresenta menor abrasividade e consequentemente maior conservagao da estrutura

radicular (Hagi et al., 2015; Jentsch et al., 2020).

No estudo, Petersilka et al., 2003, foi efetuada a comparagdo da eficacia da
remocao do biofilme utilizando um aparelho de polimento a ar com p6 de glicina com a
instrumentagdo manual com curetas. Em 27 pacientes em terapia periodontal de suporte,
foi realizado o desbridamento subgengival recorrendo ao polimento com jato de ar com
p6 de glicina (teste) e instrumentos manuais (controlo positivo) num desenho
randomizado de boca dividida. Antes e imediatamente apds o tratamento, amostras de
placa subgengival foram retiradas de dois dentes com bolsas de 3 a 5 mm de profundidade
em ambos os grupos. Para avaliar a influéncia da amostragem de placa na microflora,
amostras também foram recolhidas duas vezes de dois dentes ndo tratados (controlo
negativo). A reducdo média no total de unidades formadoras de colonias (UFC) foi
avaliada nas culturas anaerobias. A percecao dos pacientes sobre o tratamento foi avaliada
por meio de uma escala visual analogica (EVA). A terapia e a amostragem de placas foram
repetidas apds um intervalo de 3 meses. O tratamento teste resultou numa redugdo
significativamente maior na média de UFC do que o tratamento de controlo positivo (log
1,770,98 e log 0,6170,79 respetivamente; p0,05). Apds ambos os tratamentos, a redugao
de UFC foi significativamente maior em comparagao ao tratamento de controlo negativo
(log 0,0670,49; p0,05). Além disso, o tratamento do grupo teste foi percecionado como
significativamente mais agradavel do que a instrumentagdao manual (<0,05). Concluindo,
o polimento a ar com po6 de glicina pouco abrasivo € superior as curetas na remoc¢ao de
placa subgengival de bolsas de 3 a 5 mm de profundidade na terapia periodontal de

suporte e oferece maior conforto ao paciente (Petersilka et al., 2003).

No estudo, Uysal et al., 2023, avaliaram os possiveis danos associados a aplicagao

de polimento de jato de ar com pds abrasivos (bicarbonato de sodio, glicina e eritritol).
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Os pacientes foram recrutados de individuos que procuravam tratamento periodontal.
Foram recolhidas amostras de dentes monoradiculares com recessdo gengival em todas
as superficies e com indicacdo para posterior extragcdo. Os dentes tinham de estar livres
de caries, defeitos e restauragdes. Para todos os pos, foi utilizado o aparelho de polimento
a ar (AIR-FLOW® Master Piezon, EMS SA, Nyon, Suica). Foram utilizados trés tipos de
p6s de polimento a ar: particulas a base de bicarbonato de s6dio (CLASSIC®, EMS S4,
Nyon, Suiga), particulas a base de glicina (PERIO®, EMS SA, Nyon, Suica) e particulas a
base de eritritol (PLUS ®, EMS SA, Nyon, Suiga). Todas as amostras foram expostas a
defini¢ao média e maxima de poténcia. Um total de 48 amostras foram preparadas. As
amostras com defeitos nas imagens de digitalizagcdo pré-aplicacdo durante a analise de
micro-tomografia computorizada foram excluidas do estudo. Foram avaliados os valores
de profundidade e volume do defeito, profundidade de desmineralizacao e densidade
mineral tecidular (DMT). O niimero de amostras no grupo do bicarbonato de sodio
diminuiu para 15, no grupo da glicina para 12 e no grupo do eritritol para 14. Os resultados
para o parametro profundidade do defeito do esmalte e superficies radiculares expostas
ap6s polimento a ar em micrémetros, para o nivel médio de poténcia do aparelho de
polimento, o bicarbonato de sodio apresentou 69.09 £9,86, a glicina 46 +3,85 e o eritritol
35.26 +4,39, com p<0.001. Para o nivel maximo de poténcia, para o bicarbonato de sédio
foi de 97,75+10,82, para a glicina 70,23+7,05 e para o eritritol 50,93+7,26 com p<0.001,
registando diferengas significativas entre os grupos. As superficies de raizes expostas,
com um nivel médio de poténcia, para o bicarbonato de sodio registaram 102.9+18.95,
para a glicina 51.48+5.14 e para o eritritol 65.37£10.54, com p <0.001. No nivel méximo
de poténcia os valores obtidos para o bicarbonato de sodio € 134.55+24.03, para a glicina
72.3245.51 e para o eritritol 70.67+£12.47, com p <0.001. Através destes valores podemos
concluir que os pos a base de glicina e eritritol sdo indicados para o polimento
supragengival em pacientes com recessdo gengival. Analisando os valores e comparando
o nivel de poténcia os autores concluiram que a configuracao deve ser ajustada para o
nivel minimo em que seja capaz de, com sucesso, remover as manchas e placa presentes

(Uysal et al., 2023).
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2.8.2 Terapia Guiada do biofilme na doenca peri-implantar

Embora os implantes orais possam substituir dentes em falta e recuperar a fungao
mastigatoria, caso nao seja realizada uma higiene oral cuidadosa, podem desenvolver-se
doengas associadas aos implantes, nomeadamente mucosite peri-implantar e/ou peri-
implantite, o que possivelmente pode resultar na perda do implante, caso nao seja detetado
e tratado precocemente. Apesar de seguirem praticas de higiene oral adequadas, os
doentes podem ainda desenvolver doengas peri-implantares devido a area de dificil acesso
dos pilares, como o colo do implante. O desbridamento regular deve ser efetuado pelos
clinicos para garantir a manutencdo do implante dentério. Idealmente, os instrumentos de
higiene utilizados no implante dentario devem remover de forma eficiente e eficaz a
acumulagdo de placa bacteriana, sem causar danos na superficie do implante orais. No
entanto, instrumentos ultrassonicos e curetas podem aumentar a rugosidade da superficie
do implante, o que pode eventualmente aumentar a colonizagdo bacteriana da superficie

e originar doencas peri-implantares (A. Chen et al., 2023).

Os aparelhos de polimento a ar utilizados durante o desbridamento efetuado pelo
profissional devem, de forma eficaz, remover todos os depositos de biofilme e placa
presentes ao redor dos implantes orais. No estudo de Tuchscheerer et al., 2021 fo1 avaliada
a eficacia do polimento a ar na terapia ndo-cirirgica de implantes. Cento e oitenta
implantes foram distribuidos em trés modelos de defeitos 6sseos com diferentes
angulacgoes (30°, 60°, 90°). Sessenta implantes foram utilizados para cada defeito, 20 dos
quais foram polidos a ar com trés tipos diferentes de combinagdes de abrasao com po6 de
ar de glicina (APAG). APAG 1: Air-Flow® Handy 2+ peca de mdao PERIO-FLOW®
(EMS) usando p6 de glicina (3M™ Clinpro™ Glycine Prophy Powder, 3M Germany
GmbH, Neuss, Alemanha) e uma Ponta PERIO-FLOW® (EMS) em combina¢do. APAG
2: Air-Flow® Handy 2+ (EMS) com peca de mao PERIOFLOW® (EMS) usando glicina
em po (AIRFLOW® PERIO, EMS) e uma ponta PERIOFLOW® (EMS) anexada como
combina¢cdo do fabricante APAG 3: Perio-Mate (NSK Europe GmbH, Eschborn,
Alemanha) com p6 de glicina (Perio-Mate™ Powder, NSK) e Perio-Mate combinado com
a ponta do bico (NSK) usando a configuracdo de ejecdo média para volume de

pulverizagdo de p6 e dgua como combinag¢do do fabricante. Dentro de 20 implantes
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igualmente polidos a ar, foram simulados procedimentos cirurgicos € nao cirirgicos.
Todos os implantes foram fotografados para determinar a superficie contaminada. As
mudangas na morfologia da superficie foram avaliadas por meio de microscopia
eletronica de varrimento (MEV). Como resultados, a eficicia da limpeza nao mostrou
diferencas significativas entre o pd de ar de glicina para aplicacdo cirrgica e nao
cirargica. Os resultados foram (11,77 + 2,73%) para APAG 2 com 30° de angulagdo e
(7,25 £ 1,42%) para APAG 2 com 90° de angulacdo no tratamento ndo cirurgico. Na
simulagdo cirtrgica foi registado (8,26 = 1,02%) com 30° de angulacdo e (5,02%) +
0,84%) para uma angulagdo de 60°. O uso cirtrgico do polimento a ar (6,68 £+ 1,66%) foi
significativamente superior (p<0,001) ao nao cirurgico (10,13+£2,75%). A
microscopia eletronica de varrimento (MEV) ndo mostrou danos superficiais apos o uso
de APAG. Perante os resultados, ¢ possivel auferir que polimento a ar ¢ um método
eficiente de protecdo de superficie para descontaminacgdo cirurgica e ndo cirurgica da
superficie do implante neste modelo in vitro. Nenhum método resultou em uma limpeza
completa da superficie do implante. Os autores consideram o polimento a ar como
promissor para a descontaminagdo da superficie do implante, independentemente do

dispositivo (Tuchscheerer et al., 2021).

Durante o tratamento da peri-implantite, os clinicos recorrem a instrumentos
manuais (curetas de plastico e escovas de titdnio), laser diodo e aparelhos de polimento a
ar, sendo necessaria uma intervengdo o menos abrasivo possivel, de modo ndo afetar a
superficie do implante, aumentando a sua rugosidade e consequentemente tornar a
superficie mais propicia ao acumulo de biofilme e placa dentéria. No estudo, Lollobrigida
etal., 2020 uma mostra de discos de titanio comercialmente puro grau 4 ASTM (American
Society for Testing and Materials, West Conshohocken, Pensilvania, EUA) foram
utilizados neste estudo. Os discos (10 mm de didmetro, 1,5 mm de espessura) eram
moderadamente rugosos (Sa (rugosidade média) 1,30 um) com SLA (jateado e superficie
gravada com acido) (Camlog Promote, Basel, Suica). Cada disco foi esterilizado em
autoclave antes de cada procedimento experimental. Foram testados os seguintes
tratamentos mecanicos e fisicos: Polimento a ar com po: trés discos foram tratados por
polimento a ar (EasyjetPerio, Mectron Medical Technologies, Carasco, Italia) com glicina
em pod (Mectron Glycine Powder, Mectron Medical Tecnologias, Carasco, Italia). A
duracdo do tratamento foi de 40 segundos com angulo de incidéncia de 90° e uma

distancia de aproximadamente 2 mm entre a ponta e a superficie, movendo o instrumento
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sobre toda a superficie. No final do tratamento, as amostras foram lavadas com 30
centilitros de agua destilada por 60 segundos para remover o pd residual. Escova de
titanio: trés discos foram tratados com escova de titanio (7iBrush, Straumann, Basel,
Suica) em rotacao continua a 600 rpm por 40 segundos. O tratamento foi realizado sob
irrigacao continua com 20 centilitros de agua destilada com o longo eixo da escova
paralelo a superficie. No final do tratamento todos os discos foram irrigados com 30
centilitros de dgua destilada por 60 segundos. Laser: um total de seis discos foram tratados
por um laser de diodo (FOX Laser Diode, A.R.C. Laser GmbH, Nuremberg, Alemanha)
com fibra 6tica de comprimento de onda de 810 nm. Trés discos foram irradiados a 3
Watts (W) de poténcia (L3) e outros trés discos de 4 W (L4). Cada amostra foi tratada por
40 segundos, sem arrefecimento, seguindo uma rota sinusoidal para cobrir toda a
superficie. A ponta foi orientada perpendicularmente ao disco a uma distancia minima
sem contato (~0,5—1 mm) da superficie. Os discos de controle (CTR) foram analisados
conforme fornecido pelo fabricante. Apds desbridamento, foi analisada a rugosidade da
superficie dos implantes em micrémetros. O grupo de controlo registou (2.938 + 0.05), o
polimento a ar (2.584 = 0.21), a escova de titanio (3.197 + 0.32), o laser diodo 3w (2.894
+0.07) e (2.434 +£0.10) para o laser diodo 4w. Relativamente ao espacamento médio entre
os picos foi de 21.661 + 1.89 para o grupo de controlo, 20.760 £ 0.56 para o polimento a
ar, 20.615 + 0.60 para a escova de titanio, 21.944 + 0.92 para o laser diodo 3w e 20.615
+ 0.44 para o laser diodo 4w. Os resultados deste estudo indicam, em geral, um impacto
limitado dos tratamentos de descontaminacdo na morfologia, microtopografia e
composi¢do quimica da superficie de amostras de titdnio com superficie SLA. Mais
especificamente, abrasado jato de ar com pé de glicina e o laser de diodo de 3 Watts foram
menos invasivos que a escova de titanio e o laser de 4 W. Futuros estudos clinicos deverao
esclarecer se a falha no tratamento da peri-implantite esta mais associada a alteragcdes na
superficie dos implantes causadas pela colonizagdo bacteriana a longo prazo, a
procedimentos invasivos de descontaminagdo, ou a presenca de contaminagdo bacteriana

residual (Lollobrigida et al., 2020).

No estudo Al Ghazal et al., 2017, vinte pacientes adultos (25 implantes) foram
incluidos num ensaio clinico randomizado, simples-cego e de grupos paralelos. Todos os
implantes incluidos ndo apresentaram sinais de perda dssea patoldgica. Os pacientes
foram programados para serem revistos a cada 3 meses durante um periodo de 12 meses.

Nove pacientes (15 implantes) foram alocados aleatoriamente em um grupo de teste e

51



TERAPIA GUIADA DO BIOFILME: QUAL A EVIDENCIA?

tratados com um polimento de ar de baixa abrasividade com o p6 (4ir-Flow Perio, EMS)
(AFP) e outros nove pacientes (10 implantes) para um grupo controle e tratados com
curetas de titanio (CT). Foram analisadas amostras de fluido crevicular peri-implantar
para medir quantitativamente a concentragdo de seis interleucinas (IL-6, IL-8, IL-1b,
TNF, IL-10 e IL-12). Uma anéalise multinivel foi usada para testar a comparagao entre os
dois tratamentos. A mesma analise foi usada para estudar a relagdo entre parametros
clinicos e citocinas. Nos resultados ndo se registaram diferengas significativas na
hemorragia a sondagem (HS) entre os dois tratamentos (p = 0,35). Ambas as técnicas de
desbridamento resultaram numa reducao semelhante da HS (40,04% e 39,93%). A IL-6
foi a Unica citocina das seis investigadas que demonstrou correlagdo com um parametro
clinico (HS) (p = 0,05). Verificou-se que tanto o polimento com Air-Flow Perio EMS
(AFP), como as CT apresentaram a mesma eficicia na reducdo da inflamacao peri-

implantar (Al Ghazal et al., 2017).

Kroger et al., 2020 realizaram um estudo “in vitro” em superficies lisas de dentina
radicular humana. Em 18 grupos com 10 superficies, o eritritol foi aplicado com
abastecimento constante de dgua por 5 segundos sem movimentar a peca de mao nas
seguintes configuragdes: pressao minima (min), média (med) e maxima (max); Distancia
de 1, 3 e 5 mm; com angula¢do do jato em relagdo a superficie de 45° ou 90°. A perda de
substancia foi medida como profundidade do defeito recorrendo a perfilometria a laser
tridimensional. Os resultados para a profundidade do defeito foram significativamente
maiores na distancia de 1 mm comparado a uma distancia de 5 mm para os respetivos
grupos com a mesma pressao e angulacao (P < 0,05). Para a distancia 1 mm, pressao
maxima e angulo de 90° em relagdo 4 superficie dentaria, a perda maxima de substancia
foi de 117 £ 43 pm. A perda minima de substincia ocorreu com pressdo minima,
angulacdo de 45 graus e distancia de 5 mm com um valor de 15 pm. Relacionando a
profundidade do defeito diretamente com os parametros pressdo e angulacdo, e
inversamente com distancia, pode-se concluir que a maior influéncia na profundidade do
defeito foi para a distdncia. Deste modo, a perda de dentina pode ocorrer durante o
polimento a ar com eritritol, sendo que dependerd da distancia, angulacao e pressao do
aparelho de polimento a ar. A configuragdo influencia a quantidade de perda de dentina

(Kroger et al., 2020).

Como pontos, nos quais a abordagem GBT tem vantagens face a abordagem

tradicional como método de profilaxia oral, sdo as seguintes:
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1. O operador pode avaliar se um paciente esta a acompanhar as praticas recomendadas
de higiene oral de um agente revelador de placa bacteriana. Além disso, permite que o

paciente veja as areas que estdo a ser negligenciadas;

2. Ao remover a placa bacteriana subgengival, polir com dispositivos de polimento a ar ¢
mais eficaz e seguro do que as tradicionais borrachas de polimento para remover a placa

revelada sem prejudicar tecidos sensiveis;

3. Uma visdo mais clara dos depdsitos de calculo é possivel gragas ao polimento a ar, que
remove o biofilme antes da utilizacdo de dispositivo PIEZON. O operador pode
concentrar-se no uso de instrumentos piezoelétricos em areas com depodsitos
mineralizados em vez de usa-los aleatoriamente em todo a denti¢do. Isso reduz a perda
de inser¢do e danos nos tecidos moles da instrumentagdo ultrassonica em locais com
bolsas reduzidas. Na perspetiva do paciente corresponde a menos dor e sensibilidade

sentida quando comparada com a instrumentagao ultrassonica.

4. A execucdo de uma segunda revelagdo da placa bacteriana proporciona ao paciente uma
maior garantia da qualidade do trabalho realizado pelo operador, o que contribui para a
reducdo da duragdo total do procedimento. E necessario conduzir estudos adicionais para
avaliar como essa pratica pode influenciar a melhoria dos resultados clinicos (Mutthineni,

2022).
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Tabela 2. Estudos que avaliam a glicina/eritritol como agente de polimento a ar no tratamento de doencas periodontais/doencas peri-implantares.

AUTOR, ANO

OBJETIVO

TIPODEESTUDO AMOSTRA

PARAMENTROS

RESULTADOS

Park, E.J. et al., 2018

Comparagdo do pd de eritritol
com dispositivo de polimento a
ar como suplemento a terapia
DAR.

Humano

Estudo de boca dividida com

21 pacientes com
periodontite cronica
moderada.

Todos os pacientes receberam DAR
(controle) DAR-+EPAP (teste) em
qualquer maxilar. Pardmetros clinicos
e microbioldgicos foram examinados
antes do tratamento, 1 e 3 meses ap6s
tratamento.

Os parametros clinicos ndo mostraram diferengas
significativas entre grupos. No entanto, as contagens de P.
gingivalis foram significativamente menores no grupo de
teste no periodo de acompanhamento de 1 més. Ambos
parametros deterioraram-se em 3 meses.

2

Caygur, A. et al., 2017

Comparagdo de po de glicina
polimento a ar combinado com
DAR no tratamento de
periodontite e halitose.

Humano

Ensaio clinico randomizado
com 60 pacientes com
periodontite cronica.

Os pacientes foram selecionados
aleatoriamente em controlo (DAR) e
grupo de teste (DAR + GPAP).
Parametros clinicos foram registados
no inicio e 1 més pos tratamento;
também, os compostos de enxofre
volateis (CEV) no inicio,
imediatamente apds o tratamento e aos
7, 14 € 30 dias.

Os parametros clinicos foram significativamente
reduzidos em ambos grupos. Os compostos de enxofre
volateis (CEV) foram significativamente diferente em 1
meés em comparagdo com o inicio em ambos 0s grupos.
GPAP nao tem nenhum beneficio adicional e ¢ mostrado
igualmente eficaz.

3

Hégi, T.T. et al., 2013

Comparagao de p6 de eritritol
por meio de um dispositivo de
polimento a ar e de DAR
durante o TPS até 3 meses.

Humano

Ensaio clinico randomizado
com quarenta pacientes em
TPS, depois da conclusdo do
tratamento ativo da
periodontite moderada ou
grave.
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Os pacientes foram selecionados
aleatoriamente para controlar e testar o
grupo. Parametros clinicos como
indices de placa, hemorragia a
sondagem, perda de inser¢do e
profundidade de sondagem foram
registados no inicio e aos 3 meses. O
conforto do paciente foi também
registado recorrendo a uma escala
visual analogica

Todos os parametros clinicos mostraram melhoria ndo
significativa. No entanto, o paciente do grupo teste
mostrou significativamente valores menores na escala
visual analogica (EVA).
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Tabela 2. Estudos que avaliam a glicina/eritritol como agente de polimento a ar no tratamento de doencas periodontais/doencas peri-implantares. (Continuacéio)

Ne AUTOR,ANO OBJETIVO TIPO DE AMOSTRA PARAMENTROS RESULTADOS
ESTUDO
Comparagao da Cinquenta pacientes foram tratados Diferenca nio significativa em pardmetros clinicos foram

4 Miiller, N. et al., 2014 instrumentagdo subgengival Humano Ensaio clinico randomizado com polimento subgengival com jato  vistos entre os grupos de estudo. O grupo de teste mostrou
entre o polimento a ar com com cinquenta pacientes em de ar (teste) ou desbridamento  significativamente menor contagem de 4.
novo eritritol (p6é contendo TPS. ultrassonico  (controlo) e foram actinomycetemcomitas em 12 meses.

Clorexidina 0,3%) com o monitorizados num intervalo de 3
convencional desbridamento meses até 12 meses.

ultra-sénico.

Comparagdo dos agentes Individuos com satide periodontal,

5 Reinhardt, B. et al., 2019 patogénicos periodontais Humano Ensaio clinico randomizado,  portadores de bactérias do complexo A contagem do complexo vermelho bactérias foi
do complexo vermelho estudo de boca dividida com  vermelho foram designados  significativamente menor num grupo de teste em comparagdo
depois de desbridamento oitenta e sete individuos. aleatoriamente para receber SD com  com o grupo de controlo. No entanto, os valores foram
supragengival com adjunto adjunto FM-GPAP (teste) ou SD  semelhantes aos valores basais quando observado em 6 e 12
completo boca (FM-GPAP) sozinho (controlo). Amostras  semanas.
em individuos com satde microbiologicas foram obtidas no
periodontal. inicio do estudo e dois, cinco e nove

dias ap6s intervengao.
Comparagdo de uso Ensaio clinico randomizado Os pacientes foram selecionados
6 Jentsch, H.F. et al., 2020 adjuvante de polimento a ar Humano com quarenta e dois aleatoriamente, em 2 grupos, com duas  Pardmetros clinicos mostraram melhoria significativa em 2 e

com po de eritritol durante
instrumentagdo subgengival,
com a instrumentagao gold
standard.

pacientes com periodontite
moderada a grave.
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abordagens diferentes de terapia
periodontal ndo cirGrgica com
instrumentagdo subgengival, onde
grupo de teste recebeu adicionalmente
polimento a ar com pé de eritritol.
Parametros clinicos, biomarcadores e
microrganismos foram medidos na
linha de base, trés e seis meses apos
instrumentagdo subgengival.

6 meses. No entanto, o grupo de teste mostrou mais
localizagdes com PD > 5 mm apos seis meses. Redugdo
significativa na contagem de T. forsitia e T. Denticola
juntamente com valores menores de metaloproteinases de
matriz no grupo de teste.
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Tabela 2. Estudos que avaliam a glicina/eritritol como agente de polimento a ar no tratamento de doencas periodontais/doencas peri-implantares. (Continuacéio)

AUTOR, ANO

OBJETIVO

TIPO DE
ESTUDO

AMOSTRA

PARAMENTROS

RESULTADOS

Haégi, T.T. et al., 2015

Eficacia clinica de polimento a ar
com po de eritritol pouco abrasivo
durante um periodo de 6 meses em
pacientes submetidos ao TPS.

Humano

Ensaio clinico
randomizado com
quarenta pacientes com
periodontite cronica.

Os pacientes foram selecionados aleatoriamente para
controlo (DAR) e grupo de teste (polimento a ar com p6 de
eritritol (subgengival). Os parametros clinicos foram
avaliados no inicio do estudo, aos 3 ¢ 6 meses. Local
considerado para avaliagdo tinha hemorragia a sondagem
com profundidade de sondagem de > 4 mm.

Uma reducdo significativa da hemorragia a sondagem,
profundidade de sondagem e aumento do nivel de inser¢do
foram observados entre grupos, em intervalos de 3 meses,
mas ndo se registou uma diferenca significativa em 6 meses.

Tsang, Y.C. et al., 2018

Avaliagdo do polimento a ar com pé
de glicina em pacientes com
periodontite crénica.

Humano

Ensaio clinico
randomizado, estudo de
boca dividida com vinte
e sete pacientes com
periodontite cronica.

Os pacientes receberam DAR e polimento a ar com p6 de
glicina (grupo de teste) ou DAR lavagem com agua (grupo
de controlo) em localizagdes com profundidade de
sondagem igual ou superior a 5 milimetros. Parametros
clinicos como volume gengival, fluido crevicular e as
concentragdes de interleucina-1p (IL-1p) e interleucina-1ra
(IL-1ra) no fluido crevicular foram medidas no inicio do
estudo e em um, trés e seis meses apos intervengao.

Melhorias significativas foram registadas em parametros
clinicos em ambos os grupos. Ndo foram observadas
diferenga nos niveis de IL-1p e IL-1ra no fluido crevicular
entre 0s grupos.

Kargas, K. et al., 2015

Avaliar a eficiéncia do polimento a
ar com p6 de glicina subgengival
durante o TPS.

Humano

Ensaio clinico
randomizado, estudo de
boca dividida com vinte
e cinco pacientes com
periodontite cronica.

Os pacientes foram selecionados aleatoriamente em
grupos, num grupo os pacientes receberam tratamento de
DAR, noutro grupo realizou-se polimento a ar com pé de
glicina a nivel subgengival no seguinte realizou-se o
desbridamento ultrassonico, no ultimo grupo os pacientes
nao receberam nenhuma instrumentagdo subgengival.
Parametros clinicos foram registados no inicio do estudo,
trés e seis meses. Amostras subgengivais foram coletadas
para analise microbiolédgica.
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Clinica e microbiologicamente o polimento a ar com p6 de
glicina subgengival nao tem beneficios adicionais sobre
DAR ou instrumentagao ultrassonica a nivel subgengival.
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Tabela 2. Estudos que avaliam a glicina/eritritol como agente de polimento a ar no tratamento de doencas periodontais/doencas peri-implantares. (Continuacéio)

Ne AUTOR, ANO OBJETIVO TIPO DE AMOSTRA PARAMENTROS RESULTADOS
ESTUDO
10 Flemmig, T.F. et al., 2012 Comparagdo da instrumenta¢do  Humano Ensaio clinico Os pacientes foram selecionados O grupo de teste mostrou significativamente
supragengival com o polimento a ar com randomizado com trinta aleatoriamente para receber polimento a ar menor nimero total de bactérias viaveis na
p6 de glicina, com a DAR convencional pacientes com periodontite  com poé de glicina ou DAR seguido de periodontite cronica quando comparado ao
em pacientes com bolsas periodontais cronica. polimento coronal. Pacientes enxaguaram grupo DAR, imediatamente apds o
moderadas a profundas. com 0,12% gluconato de clorexidina apos desbridamento e no décimo dia.
desbridamento, duas vezes ao dia, por
2 semanas.
Os pacientes foram selecionados
11 Wennstrém, J.L. etal., 2011 ~ Comparagio do polimento a ar Humano Ensaio clinico aleatoriamente em dois grupos, submetidos a ~ Ambos os procedimentos resultaram em
subgengival com o desbridamento randomizado, estudo de diferentes instrumentagdes, o grupo teste- redugdes significativas nos parametros
ultrassonico, durante o TPS. boca dividida com vinte polimento a ar com p6 de glicina, e 0 grupo  clinicos de hemorragia a sondagem e
pacientes em TPS. controlo- instrumentagdo ultrassénica.  profundidade de sondagem, em 2 meses.
Parametros clinicos e microbioldgicos foram  Tratamento com polimento a ar
registados no inicio do estudo, catorze e percecionado com menor desconforto do
sessenta dias apos o inicio. que na instrumentagao ultrassonica.
Dependendo do grupo de estudo, diferentes
12 Solderer, A. et al. 2020 Comparagao da instrumentagéo Caes Ensaio clinico ndo procedimentos cirurgicos: Em nenhuma abordagem foi observada

mecénica com o polimento a ar, na cura
da peri-implantite.

randomizado,

estudo animal com
quarenta e oito implantes
mandibulares.
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1. Desbridamento seguido pela regeneragao
ossea guiada.

2. Polimento a ar usando um po estéril
experimental seguido por regeneragdo 6ssea
guiada.

3. Somente desbridamento seguido de
polimento a ar.

4. Combinagao de todos os itens acima
Abordados.

Foram medidas a profundidade de defeito,
quantidade de osso remanescente, ganhos
osseos histologicos e tecidos moles.

regeneragao ossea.
No entanto, o pré-tratamento com
polimento a ar mostrou menos inflamagao.
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Tabela 2. Estudos que avaliam a glicina/eritritol como agente de polimento a ar no tratamento de doencas periodontais/doencas peri-implantares. (Continuacéio)

Ne AUTOR, ANO OBJETIVO TIPO DE AMOSTRA PARAMENTROS RESULTADOS
ESTUDO
Pacientes selecionados aleatoriamente,
13 Menini etal.,  Comparagdo do Humano Ensaio clinico randomizado, seguindo o método boca-dividida: todos os Uma reducdo significativa da hemorragia a sondagem,
2019 eficAcia de limpeza com polimento estudo de boca dividida com  pacientes receberam polimento a ar compé de  profundidade de sondagem e aumento do nivel de
a ar com p6 de glicina, com duas trinta pacientes com um total de  glicina em um lado da arcada (n =32) e inser¢do. Foram observados entre grupos, em intervalos
técnicas profissionais diferentes de 32 implante fixo completo polimento a ar com bicarbonato de sddio (n =  de 3 meses, mas ndo verificou diferenga significativa em
higiene proteses totais sobre reabilitagdes de arco na maxila ~ 16) ou instrumentagdo manual com cureta de 6 meses. Nenhuma grande mudanga registada.
implantes. e/ou mandibula (134 fibra de carbono (n = 16) realizado no lado
implantes). oposto. Depois dos procedimentos, foram
registados o indice de placa e hemorragia
espontanea.
30 pacientes foram alocados em dois grupos.
14 Siena et al., Comparagio da  higiene oral Humano Ensaio clinico nio O primeiro grupo recebeu a higiene oral  Os presentes relatérios mostraram que ambas as técnicas
2015 profissional com ou sem o randomizado em 30 pacientes profissional enquanto no segundo grupo (teste)  foram Uteis para o tratamento de mucosite peri-implantar.
complemento do polimento a ar com com mucosite peri-implantar. recebeu-se o polimento a ar com p6 de glicina.  No grupo de teste (com polimento a ar com p6 de glicina),
p6 de glicina, para o tratamento da Registou-se a profundidade de sondagem, registou-se uma redugdo significativa da profundidade de
mucosite peri-imlantar. indice de placa, indice de hemorragia, no inicio  sondagem foi observada.
e apos 3 e 6 meses.
15 Lupi, S.M. et O estudo avaliou a eficacia de Humano Ensaio clinico randomizado, 46 pacientes com 88 implantes foram Dentro dos limites do estudo, o tratamento com glicina
al. manutengado da saude periodontal de estudo com intervencdo em 46  aleatoriamente distribuidos em dois grupos  parece apropriado na manutengdo da saude peri-
2017 tecidos peri-implantares com o pacientes com edentulismo  tratados com ar abrasivo com glicina ou com implantar e muito mais eficaz do que o tratamento

polimento a ar com po de glicina.

parcial ou total com 88

implantes.

59

desbridamento manual ¢ administragdo de
clorexidina. Dados clinicos foram registados
antes do inicio, apds 3 e 6 meses, os valores da
profundidade de sondagem, hemorragia a
sondagem, nivel de inser¢do e indice de
hemorragia.

tradicional com cureta plastica e administragdo de
clorexidina.
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Tabela 2. Estudos que avaliam a glicina/eritritol como agente de polimento a ar no tratamento de doencas periodontais/doencas peri-implantares. (Continuacéio)

Ne AUTOR, ANO OBJETIVO TIPO DE ESTUDO AMOSTRA PARAMENTROS RESULTADOS
16 John, G. et al., Avaliagdo da eficicia de um Humano Estudo prospetivo, 25 pacientes, com peri-implantite inicial a moderada num O presente estudo indicou que ambos os
2015 dis‘positivo abrasivo a ar no paralelo agrupado, implante, foram submetidas a uma avaliagéo oral e foram tratamentos resultaram em resultados (;()rnp{;lra'_veisj mas
tratamento ndo cirtrgico da peri- clinico controlado,  tratados aleatoriamente com aminoacido de glicina em p6  ganhos limitados de insergdo clinica em 12 meses.
implantite. randomizado em  (AGP) ou desbridamento mecanico com curetas de carbono  Além disso, poderia ser detetado que AGP estava
vint.e © cincp e MDA (Terapia antissética com digluconato de  agsociado significativamente maior diminuigdo da
pacientes com peri-  clorexidina). Os pardmetros clinicos foram medidos na  hemorragia a sondagem do que MDA. Assim, a AGP parece
implantite linha de base e aos doze meses. ser melhor que 0 MDA.
moderada.
Ensaio clinico Vinte e quatro pacientes com mucosite peri-implantar Na visita de 3 meses, ndo houve nenhuma diferenga
17 Ji,Y.J. etal., Este ensaio clinico piloto avaliou Humano randomizado foram aleatoriamente selecionados o grupo teste (12  significativa entre os dois grupos na profundidade de
2102 o efeito do polimento a ar com po com vinte e quatro sujeitos com 17 implantes) e controlo (12 individuos com  sondagem. Este ensaio clinico piloto
de glicina como coadjuvante no pacientes com 16 implantes). No grupo de teste, as localizagdes com  sugere que NSPT pode ser benéfico para o tratamento da
tratamento da mucosite peri- mucosite peri- profundidade de sondagem de 4 mm foram adicionalmente  mucosite peri-implantar.
implantar. implantar. tratadas com polimento a ar com pé de glicina por 5 Npo entanto, o polimento a ar com pé de glicina como
segundos. Parimetros clinicos foram medidos em 1  coadjuvante ao tratamento parece ter efeito benéfico
semana, um més e visitas de acompanhamento de trés  minimo.
meses.
Trinta pacientes, cada um dos quais exibiu pelo menos um O presente estudo mostrou que ambos os métodos de
18 Al Ghazal, L. Comparar os dois diferentes Humano Ensaio clinico implante com peri-implantite inicial a moderada, foram tratamento foram eficazes na redugio inflamagao peri-
etal., 2017 métodos de randomizado, cego, selecionados para um programa de higiene oral sendo implantar com nenhuma diferenga nos parametros clinicos

desbridamento para melhoraria da
condi¢do

peri-implantar e saude dos tecidos
com acompanhamento por um
periodo de 12 meses.

ensaio em grupo
com vinte pacientes
(25 implantes).

instrumentados aleatoriamente com AGP (aminoacidos de
glicina em p6) ou desbridamento mecanico com curetas de
carbono e MDA. Pardmetros clinicos foram medidos no
inicio, aos 3 e aos 6 meses apds tratamento. [por exemplo,
hemorragia a sondagem, profundidade de sondagem, nivel
de inser¢do clinico].
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como a hemorragia a sondagem. O presente estudo mostrou
uma relagao significativa entre IL-6 e hemorragia a
sondagem.
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Tabela 2. Estudos que avaliam a glicina/eritritol como agente de polimento a ar no tratamento de doengas periodontais/doencas peri-
implantares. (Continuacio)

Ne AUTOR, ANO OBJETIVO TIPO DE AMOSTRA PARAMENTROS RESULTADOS
ESTUDO
Avaliar a Estudo prospetivo de grupo paralelo Trinta pacientes, cada um exibiu pelo O presente estudo concluiu que ambos os procedimentos resultaram em
19 Sahm, H. et al., eficacia de um Humano projetado, clinico controlado  menos um implante com peri-implantite  resultados comparaveis, mas ganhos limitados de inser¢do clinica em 6
2011 AAD para NST randomizado de 30 pacientes com peri- inicial a moderada, foram selecionadas meses, e indice de higiene oral +AAD apresentou significativamente maior
de peri- implantite inicial a moderada. para um programa de higiene oral ¢ redugdo da hemorragia a sondagem quando comparado com indice de higiene
q q sujeitos a instrumentagdo aleatoriamente  oral + MDA.
implantite. . a
com AAD ou desbridamento mecanico
usando curetas de carbono e MDA.
Parametros clinicos foram medidos no
inicio, aos 3 e aos 6 meses apls
tratamento. [por exemplo, hemorragia
sondagem, profundidade de sondagem,
nivel de inserg¢do clinico].
Ensaio clinico e Ensaio clinico ndo randomizado 42 pacientes com peri-implantite foram Nao se registou reducdo significativa da profundidade de em ambos os
20 Persson, G.R. et microbioldgico Humano com 42 pacientes com peri-implantite. tratados de uma so6 vez com um Laser ou  grupos. Sem diferengas encontradas na linha de base relativamente as
al., 2011 do tratamento de com dispositivo de polimento a ar com contagens bacterianas entre os grupos. No grupo dos pacientes sujeitos ao
lesdes da peri- po abrasivo. No inicio do estudo e nos 6  polimento a ar com pé abrasivo, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus
implantite com meses seguintes, foram avaliadas as aureus,e Staphylococcus anaerobius foram encontrados em contagens mais
érbio, granada radiografias  intra-orais com um baixas em 1 més apos a terapia. Dados de seis meses demonstraram que
de itrio e programa de software. O tabuleiro de ambos os métodos tiveram insucesso em reduzir a contagem bacteriana.
aluminio, laser xadrez  DNA-DNA, método de
ou o método de hibridizagdo foi usado para avaliar 74
polimento a ar espécies bacterianas de uma localizagdo
com po abrasivo. com maior profundidade de sondagem
no implante.
Comparagdo do Ensaio clinico randomizado 80 pacientes (n = 139 implantes) com  Trés meses ap0ds a terapia, ndo se verificou diferenca significativa nos valores
21 Hentenaar, D.F. polimento a ar Humano com oito pacientes com peri-implantite, com profundidade de da média do pardmetro hemorragia a sondagem, indice de placa,

etal., 2021

com po de
eritritol, com
instrumentagdo
piezeléctrica no
tratamento nao
cirtirgico da
peri-implantite.

peri-implantite.

sondagem >5 mm, perda 6ssea marginal
(MBL) >2 mm em comparagdo com o
nivel dsseo na colocagdo de implante,
hemorragia e/ou supuragdo a sondagem
foram aleatoriamente selecionados para
polimento a ar com pé de eritritol ou
desbridamento ultrassonico. Resultados
clinicos da dor/desconforto foram
medidos através da escala visual
analdgica aos 0, 3, 6, 9 e 12 meses.
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profundidade de sondagem, perda 6ssea marginal entre o polimento a ar com
po de eritritol e desbridamento ultrassonico.

A dor/desconforto teve valores baixos em ambos os grupos. O polimento a ar
com po de eritritol parece tdo eficaz como o desbridamento ultrassonico no
tratamento da peri-implantite.
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2.9 Paciente com tratamento ortodontico fixo

As lesdes de Whitespot (LWS) sdo caracterizadas como “uma opacidade branca leitosa
quando localizadas em superficies lisas” e sdo descritas como “porosidade subterrinea do

esmalte proveniente da desmineralizacdo cariogénica” (Johnson, 2002).

Estudos mostraram que os aparelhos ortodonticos fixos aumentam rapidamente o volume
da placa dentaria e t€m um pH mais baixo do que paciente que ndo se encontra sob tratamento

ortodontico (Chatterjee & Kleinberg, 1979; Gwinnett & Ceen, 1979).

Assim, as caracteristicas retentivas do aparelho fixo colocam o paciente com um maior
risco cariogénico. Além disso, a introducdo de aparelhos ortodonticos causa uma rapida
mudanga na composi¢ao da flora bacteriana da placa. Em particular, os pacientes com aparelho
ortodontico fixo tém niveis muito altos de bactérias acidogénicas, como Streptococcus mutans.
Se essas bactérias receberem uma quantidade suficiente de hidratos de carbono fermentaveis,
produzirdo subprodutos acidos, que reduzirdo o pH da placa dentaria. A desmineralizagao
cariogénica ocorre quando o pH se encontra com valores abaixo do limiar de remineralizagao.
Os primeiros sinais clinicos desta desmineralizag@o sao identificados como LWS. Essas lesdes
podem ser induzidas clinicamente num periodo de 4 semanas, normalmente entre uma consulta

ortodontica e a proxima consulta (RPrlla & Arends, 1988).

Essas lesdes podem progredir rapidamente em regides com alto potencial cariogénico,
como proximo dos aparelhos ortoddnticos ou sob elésticos soltos. Se ndo forem tratados, podem
causar cavitacdao que exige um tratamento restaurador. Portanto, a prevencao, o diagndstico € o
tratamento das LWS sdo essenciais para evitar a carie dentaria e reduzir a descoloragdo dentéria,

que afeta negativamente a estética do sorriso (Bishara & Ostby, 2008).

A medida profilatica mais importante para prevenir a ocorréncia de LWS em pacientes
ortodonticos ¢ a implementacdo de um bom regime de higiene oral, incluindo escovagdo
adequada dos dentes com dentifricio fluoretado. Assim, o tratamento de pacientes em
tratamento ortodontico deve ser acompanhado por profissionais clinicos de modo a obter a
instrucao e motivacao a higiene oral. No protocolo GBT, a utilizacdo de agentes reveladores ¢
um método de criar no paciente uma maior perce¢do das regides com pior grau de higienizagdo

(Bishara & Ostby, 2008).
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O polimento com aparelhos de polimento a ar ¢ uma pratica cada vez mais comum no
controlo, motivagdo e instru¢do para a higiene oral em pacientes sob tratamento ortodontico

(Strafela-Bastendorf & Bastendorf, 2022).

Os aparelhos ortodonticos, na sua vertente fixa, aumentam o risco de carie, gengivite e

periodontite (Husham Ali, 2019).

Os tratamentos ortodonticos s6 podem ser efetuados se forem acompanhados de um

conceito preventivo, rigoroso e sistematico. (Axelsson et al., 1976).

A terapia guiada de biofilme (GBT) ¢ um protocolo de prevengdo de ultima geragdo
desenvolvido por profissionais, universidades e EMS. O GBT é um protocolo baseado em
evidéncias, individual, orientado para o risco, sistematico, modular, universalmente aplicavel
(mesmo para casos" complexos”), que pode ser aplicado em todos as faixas etarias. Como a
GBT ¢ um sistema modular que consiste em oito etapas, o protocolo de trabalho pode ser
perfeitamente adaptado as necessidades dos pacientes durante o tratamento ortodontico (Rajesh

et al., 2023).

As etapas individuais no protocolo GBT, durante a terapia ortodontica passam por
recolher e documentar as informagdes relevantes sobre a historia clinica, para determinar os
riscos individuais, sendo um pré-requisito para qualquer método preventivo (Mortazavi et al.,

2015).

Na realizagcdo da histdria clinica devem ser feitas perguntas pormenorizadas sobre a

higiene oral, nutricao e fluoretos (Woelber & Vach, 2023).

Um passo indispensavel para a prevengdo profissional ¢ a revelacdo do biofilme
supragengival. S6 quando o biofilme se torna visivel através da revelagdo pode ser estabelecido
um indice de placa exato. S6 com a revelagdo € que o paciente pode ser especificamente
instruido e motivado para melhorar a higiene oral. Apds revelagdo, o clinico pode remover o
biofilme de uma forma direcionada (guiada). Uma vez que apenas as superficies dentérias sao
tratadas onde biofilme também estd presente, isto também contribui para a conservagao da

substancia (Mensi et al., 2020).

A nutrigdo desempenha um papel importante no desenvolvimento multifatorial e
progressao da carie. Nao € a quantidade absoluta de aglicar, mas o momento e a frequéncia da

absor¢do do acucar e o seu tempo de retencao ("pegajosidade") que sdo criticos. Os aparelhos
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ortodonticos fixos representam elementos de retencdo adicionais para hidratos de carbono
fermentaveis. Um programa de prevengdo bem-sucedido durante o tratamento ortodontico

inclui especificamente a orientagao nutricional (Gustafsson et al., 1953).
Remocao profissional do biofilme

A pecga de mao Airflow com p6 Plus (supragengival e subgengival até 4 mm) ¢ utilizada
predominantemente para a prevencao ortodontica em criancgas. Estd disponivel uma peca de
mao Perioflow para instrumentac¢do subgengival (4 a 9 mm) de defeitos profundos, com o pd
Plus (subgengival de 4 a 9 mm). No estudo in vitro, AREFNIA et al., 2021 demonstraram que
uma limpeza profunda ¢ atingida através do polimento a ar com po6 de eritritol isolado. Para

além disso, o polimento adicional nao resulta em melhores resultados (Arefnia et al., 2021).

No estudo in vitro, WOLGIN et al., 2021, foi realizada uma comparagao entre o
polimento com borrachas de polimento (taga ¢ escova) e o polimento a ar com po de eritritol a
nivel supragengival, na sua capacidade de remocao do biofilme. Os resultados mostraram que
o polimento a ar com p6 de eritritol obteve resultados de remogado de biofilme supragengival
significativamente melhores do que o destartarizacdo e alisamento radicular, tanto em dentes
anteriores como posteriores. Apds 24 horas, a nova formagao de biofilme foi menor apds

polimento a ar com po de eritritol do que com polimento tradicional (WOLGIN et al., 2021).
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2.10 Ergonomia com terapia guiada do biofilme

Os profissionais clinicos, durante o seu percurso profissional, tém o risco de
desenvolvimento de lesdes musculo-esqueléticas, sendo um tipo de lesdes que afetam o sistema
musculo-esquelético, os musculos, ligamentos, tenddes e nervos, ou seja, a capacidade de

realizar a amplitude normal dos movimentos (Van Eerd et al., 2016).

Estas lesdes musculo-esqueléticas sdo a consequéncia cumulativa do uso excessivo dos
musculos, articulagdes e tenddes. O médico-dentista durante a sua pratica clinica realiza
diversas técnicas com movimentos repetitivos, o que em excesso induz inflamacgdo dos
musculos, articulagdes e tenddes, produzindo pressdo sobre os vasos sanguineos e fibras

nervosas. As taxas de lesdes musculo-esqueléticas nos médicos dentistas esta entre os 63% e

93% (Gopinadh et al., 2013).

Os principais sintomas associados as lesdes musculo-esqueléticas sdo a dor, inflamacgao,

formigueiro ou dorméncia, perda de forca ou funcdo (Gupta et al., 2014).

Estes sintomas tém a capacidade de afetar o modo como o médico-dentista trabalha,
afetando a produtividade, a satisfacdo no trabalho e em certas situacdes pode levar o
profissional a folgar ou reduzir a carga hordria para realizagdo de tratamentos terapéuticos. A
dor associada e a perda de funcao foram identificadas como os principais motivos de reforma

antecipada (Das et al., 2018).

O protocolo terapia guiada do biofilme demonstra fornecer resultados clinicos
equiparaveis aos métodos convencionais de instrumentagdo, mas com a vantagem de ser
minimamente invasivo em tecidos moles e duros recorrendo as tecnologias EMS AIRFLOW®
e PIEZON®, com pontuagdes de conforto do paciente significativamente superiores (Miiller et
al., 2014).

A principal diferenga ergondomica da tecnologia EMS em relacdo aos instrumentos
convencionais inclui o peso das pegas de mao, a for¢a exigida durante o uso e a vibragao gerada.

O peso dos instrumentos afeta o nivel de esfor¢o muscular necessario para realizar a tarefa

(Suedbeck et al., 2017).
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Quanto menor a atividade muscular necessaria, mais tempo as pequenas musculaturas
dos dedos e das maos demoram para atingir a fadiga, reduzindo assim o risco de lesdes. Uma
comparacao de peso entre o dispositivo AIRFLOW de Polimento a ar EMS e o contra-angulo
comumente utilizada na pratica clinica revelou que o equipamento AIRFLOW ¢ 26% mais leve
do que o contra-angulo. Essa diferenga de peso equivale ao peso de duas curetas adicionais,
além da peca de mao do AIRFLOW. A redugdo total no peso ¢ significativa quando se considera

o risco cumulativo associado ao uso prolongado (Bywaters, 2019).

A atividade muscular ¢ essencial para segurar o contra-angulo e manter a pressao das
borrachas de polimento profilatico contra a superficie do dente. A vibragdo gerada pelo micro-
motor intensifica ainda mais a atividade muscular necessaria para o seu controlo, podendo
provocar uma super estimulagdo dos musculos finos dos dedos e das maos. A combinagao da
vibragdo com a necessidade de controlar o contra-angulo resulta na fadiga muscular,
especialmente quando o polimento ¢ precedido por um desbridamento manual intenso. Em
contrapartida, a pe¢a de mao do sistema A/RFLOW ¢ mantida a uma distancia de 3 a 5 mm da
superficie do dente ou do implante, eliminando a necessidade de aplicar pressdo constante. O
jato de ar, dgua e eritritol ¢ direcionado ao sulco gengival para remover o biofilme das
superficies supragengivais e at¢ 4 mm subgengivais. A auséncia de vibragdo na peca de mao
AIRFLOW reduz a necessidade de uma atividade muscular adicional para controlo, permitindo
que os profissionais realizem um procedimento minimamente invasivo para a remogao de
biofilme de maneira mais ergondomica. Além disso, o peso dos instrumentos, a vibragao gerada
e o nivel de controlo necessario afetam diretamente a forca de aperto exigida para segurar o
instrumento durante o uso. A for¢a de pinga, que ¢ a pressao exercida pelo polegar e o indicador,
aumenta com instrumentos mais pesados, exigindo maior forga para controlar o equipamento e
maior dependéncia de apoios adequados para os dedos. Instrumentos mais finos também
requerem uma maior forga de pinga, especialmente para realizar movimentos precisos durante
alisamento radicular. O uso de apoios adequados para os dedos pode diminuir a for¢a de pinca
necessaria, reduzindo a carga muscular nas maos e diminuindo o risco de lesdes (Dong et al.,

2005).

Os apoios para os dedos necessarios para estabilizar a pe¢a de mao AIRFLOW sdo leves,
e frequentemente os apoios em tecidos moles sdo suficientes. A capacidade de ajustar o angulo
do spray rodando a peca de mao entre os dedos reduz a necessidade de movimentacdes

extensivas do punho. Movimentos repetitivos de flexao e extensdo do punho sdo os principais
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fatores de risco para o desenvolvimento da sindrome do tinel carpico, uma lesdo comum entre
os profissionais da area da saude. Tais movimentos repetidos podem causar inflamacdo nos
tecidos moles ao redor do tinel do carpico, resultando no aumento da pressao sobre o nervo
mediano que passa por essa estrutura. Nas mulheres, o tinel do carpico ¢ geralmente mais
estreito, o que significa que uma quantidade menor de inflamagdo ¢ suficiente para exercer

pressdo sobre o nervo e provocar dor (Bhandari et al., 2013).

Manter o pulso numa posi¢ao neutra maximiza a for¢a dos musculos da mao e minimiza
o risco de inflamagdo causada pelo uso excessivo. Essa posicdo neutra pode ser mantida
ajustando-se a posi¢cdo da cabeca do paciente durante o tratamento, facilitando o acesso a
diferentes areas da cavidade oral. A eficacia do AIRFLOW depende do angulo do spray e da
distancia da superficie do dente. Por exemplo, para alcancar a superficie lingual dos molares
inferiores, o profissional geralmente precisa flexionar o pulso para obter o angulo correto para
a remogao do biofilme. Além disso, inclinar a cabega do paciente pode melhorar a visibilidade
e permitir que o profissional mantenha uma postura neutra do pulso e uma boa postura geral

(Bywaters, 2019).

Os movimentos do pulso e da mao podem ser minimizados utilizando o AIRFLOW de
modo sequencial em cada face de um dente ou implante dentro de um quadrante, e depois
retornar as faces opostos. Esta técnica reduz significativamente os movimentos das maos. Para
a remocao de biofilme em localizagdes subgengivais de maior profundidade, at¢ 9 mm, utiliza-
se a pega de mao PERIOFLOW, que possui um ponta flexivel que permite ter acesso a lesdes
de furca e bolsas periodontais sem a necessidade de flexionar ou estender excessivamente o
pulso. A peca de mao PERIOFLOW também requer uma for¢a de aperto minima e ndo emite

vibragdo (Akesson et al., 2012).

O protocolo GBT para a remocao de célculo utiliza o dispositivo PIEZON com uma
ponta PS, que pode alcancar até¢ 10 mm subgengivalmente sem causar distensdo dos tecidos. O
PIEZON PS realiza movimentos lineares e eficientes para a remocgao de calculo, que depende
da correta aplicacao da superficie lateral da ponta contra a superficie do dente ou da raiz. A
técnica adequada permite a remocao eficaz do calculo com pressdo minima, e a peca de mao
PIEZON pode ser controlada com uma forga de pinga leve. A baixa for¢a exigida durante o uso
do ultrassom para raspagem reduz significativamente a carga sobre os musculos do antebrago,

contribuindo para um procedimento mais ergonémico (Akesson et al., 2012).
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O AIRFLOW® Prophylaxis Master integra a tecnologia PIEZON, que possui um sistema
exclusivo de feedback para ajustar automaticamente a poténcia de saida com base na resisténcia
encontrada na superficie do dente. Numa superficie lisa, o som emitido pelo PIEZON deve ser
minimo, aumentando ligeiramente apenas quando encontra resisténcia. Essa tecnologia reduz
percetivelmente a vibragao sentida pelo profissional. Um som agudo durante o uso ultrassonico
geralmente indica que a ponta estd posicionada num angulo incorreto ou esté a ser aplicada uma
pressao excessiva. A combinagdo das tecnologias AIRFLOW, PERIOFLOW e PIEZON para a
remogao de biofilme diminui a necessidade de instrumentagdo manual, tornando o processo
mais eficiente. A implementagdo do protocolo GBT pode reduzir o tempo da consulta clinica
em 5 a 7 minutos, proporcionando um periodo para o descanso dos musculos finos e permitindo
ao clinico variar sua postura ao preencher registos clinicos ou acompanhar o paciente até a
rececdo. Profissionais da Medicina Dentaria frequentemente relatam distarbios musculo-
esqueléticos e dores associadas ao desempenho das suas atividades clinicas. Para diminuir
significativamente o risco de lesdes, ¢ necessario adotar solucdes que tornem o trabalho mais
confortavel. As tecnologias EMS, incluindo AIRFLOW, PERIOFLOW e PIEZON, oferecem
vantagens ergondmicas significativas em comparagdo com os métodos tradicionais de
desbridamento, ajudando a minimizar o risco de fadiga muscular e lesdes associadas ao uso

prolongado (Bywaters, 2019).
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3. Conclusao

O conceito GBT pode ter algumas vantagens sobre os métodos de profilaxia

tradicionais:

1. Ao usar um agente revelador de placa, o operador pode avaliar a adesdo do paciente a higiene

oral adequada. Além disso, permite que o paciente visualize areas que foram ignoradas;

2. Em comparacdo com as borrachas de polimento tradicionais, especialmente durante a
remocao da placa subgengival, o uso de um dispositivo de polimento a ar permite a remogao

segura e eficaz da placa revelada sem causar danos nos tecidos moles;

3. Aremogao da placa antes da raspagem ultrassonica com polimento a ar melhora a visibilidade
dos depdsitos de calculo. Atualmente, o operador pode direcionar o uso de dispositivos de
polimento a ar para regides com depositos mineralizados, em vez de usa-los

indiscriminadamente para toda a denticao.

O desbridamento ultrassonico em localizagdes com profundidades de bolsas leves causa danos
aos tecidos moles e perda de inser¢do clinica. No geral, a duragdo do tratamento também ¢
diminuida.

4. O paciente ¢ o operador com uma segunda revelacdo de placa bacteriana tém uma

confirmacao mais rigorosa do controlo de qualidade da remoc¢ao da mesma.

Os tratamentos ortodonticos com aparelhos fixos apresentam um maior risco de doengas
orais (caries, gengivite e periodontite) devido aos locais de retencao artificial, maior nimero de
cuidados de higiene oral e limpeza profissional dos dentes. Um equilibrio 6timo entre os
cuidados domiciliarios e as medidas profissionais de higiene oral ¢ necessario para manter a
satde oral. O GBT ¢ como um protocolo de prevengdo padrdo devido a evidéncia devido a
evidéncia na literatura cientifica relativamente a cada passo parcial e a flexibilidade da sua

estrutura modular.
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