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1. INTRODUGAO

O tratamento periodontal ativo, éssociado ao Tratamento Periodontal
de Suporte (TPS), promovem satde periodontal e reduzem a perda dentaria.

Apbs a fase ativa do tratamento, um intervalo & estabelecido para a
manuten¢&o, sendo este intervalo determinado, basicamente, pelo nivel de
higiene bucal do paciente, grau de cooperagdo do mesmo e gravidade da
doenga. Ndo deve ser considerado sindnimo de profilaxia, € muito mais que
isso. Consiste em procedimentos realizados sob supervisdo de um cirurgido-
dentista e incluem atualizagdo da histéria médica e dental, exames intra e
extra-orais, exame de tecidos moles, exame dentario, avaliagdo periodontal,
tomadas radiograficas, remogéo de placa dentobacteriana supra e subgengival,
raspagem e alisamento radicular quando indicadas, polimento dental € controle
da eficiéncia da escovacido dental. Quando uma nova ou uma recorrente
doenca periodontal surgir, diagnoéstico adicional e procedimentos podem ser
considerados. O sucesso a longo prazo depende diretamente do Tratamento
Periodontal de Suporte.

Analisando a histéria, temos gue nos anos 60 e inicio dos anos 70, a
classe odontoidgica ficou entusiasmada com os resultados do ensino de
controle de placa dentobacteriana caseiro. Ja em meados da década de 70, a

euforia acabou, pois estes programas falharam a longo prazo. Percebeu-se que



pacientes que receberam instru¢des de controle de placa dentobacteriana néo
mantinham este comportamento sem a supervisdo do dentista.

Infelizmente ndo s6 a experiéncia diaria, mas estudos acumulados na
literatura intermacional mostram que obter a concordancia e cooperagdo do
paciente é bastante dificil.

Este trabalho se propds a estudar e analisar os fatores que influenciam
a cooperacdo do paciente para com as sugestdes de higiene bucal e

concordancia relacionada ao Tratamento Periodontal de Suporte.
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2.REVISAO DE LITERATURA

2.1. - Consideracdes gerais sobre Tratamento Periodontal de Suporte

2.1.1. - Terminologia:

A terminologia usada em Periodontia tem sofrido modificagbes ao longo

dos uitimos anos.

Em 1986, no GLOSSARIO DOS TERMOS PERIODONTAIS (2° ed.) a

Academia Americana de Periodontia coloca a seguinte defini¢éo:

- 'Tratamento preventivo’ (manutencéo, procedimentos profilaticos para
pacientes periodontais). Procedimentos realizados em intervalos para
assistir o paciente periodontal na manutencdo da saude periodontal.
Consiste em exame, avaliagdo dos procedimentos de higiene oral didria e
nutricdo, raspagem e alisamento radicular e polimento dental. Ver:
Manuteng&o: Periodontal.

- ' Manutencdo Periodontal: uma extensdo da Terapia Periodontal.
Assisténcia periddica e continua e tratamento profilatico das estruturas
periodontais, que permitem uma deteccio precoce e tratamento de novas

ou recorrentes anormalidades ou doengas.



Em 1986, CURRENT PROCEDURAL TERMINOLOGY, outra publicacio
da Academia Americana de Periodontia, descreve " Procedimentos de
manutencao periodontal apés a terapia ativa (tratamento periodontal de

suporte, SPT)”

Em 1989, a reunido de consenso do “WORLD WORKSHOP IN
CLINICAL PERIODONTICS” estabeleceu que o que era denominado
‘manutenc@o periodontal’, ficaria melhor descrito como “Tratamento

Periodontal de Suporte”.

Em 1992, 0 GLOSSARIO DE TERMOS PERIODONTAIS (3° ed.} da
Academia Americana de Periodontia o termo ‘Tratamento Preventivo’ nao
consta. Para manutencdo o leitor deve procurar ' Tratamento Pertodontal de
Suporte’.

- ‘Tratamento Periodontal de Suporte’ (manutengéo periodontal, manutengao
preventiva, retorno, manutencéo). uma extensdo da terapia periodontal.
Procedimentos realizados a intervalos pré-determinados para dar
assisténcia ao paciente periodontal na manutencdo da saude periodontal.
Consiste usualmente em exame, avaliagdo da higiene oral e nutriggo,
raspagem e alisamento radicular, curetagem radicular e polimento dental.

O termo ‘Terapia Periodontal de Suporte’ tem sido bastante aceito nos

Ultimos anos. De qualquer modo, a definicdo implica gque é uma forma de
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tratamento e deve ser iniciada ap0s o término da fase ativa da terapia

periodontal.

2.1.2 - Definicéo:

Segundo a AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY (1991) o
tratamento periodontal de suporte & parte integrante da terapia periodontal.
Inclui uma atualizagdo da historia médica e dentéria, revisdo radiografica,
exame dos tecidos intra e extra orais, odontograma, avaliagdo
periodontal remog¢ao de placa bacteriana supra e subgengival, raspagem dental
e alisamento radicular quando indicados, polimento dentaric e revisdo da
eficacia do controle de placa do paciente e outras modificagdes de
comportamento necessérias. Estes procedimentos s&o realizados a intervalos
determinados para assistir ao paciente periodontal e na manuteng¢do da saude
periodontal. Tratamento periodontal de suporte € usualmente iniciado apoés o
término da fase ativa da terapia periodontal e continua por toda a vida da

dentigio ou do implante.



2.1.2 - Objetivos:

SCHALLON E SNIDER (1981) propde que SPC (Supportive Periodontal
Care) preventiva objetiva a preservagdo da salde periodontal em individuos
saudaveis e previne a progressdo de gengivite em periodontite. Baseia-se na
prevencgao primaria e pode ser aplicada em larga faixa da populagdo. SPC pos-
tratamento objetiva a prevengio da recorréncia da doenga e manutencdo da
salide oral obtida ap6s a fase ativa da terapia. £ uma extenséo da fase ativa da
terapia e consiste em varios procedimentos. SPC paliativa é destinada a
prevenir, diminuir, ou parar a progresséo em pacientes que ndo recebem
tratamento apropriado por falta de cooperagcdo com o tratamento, os que

apresentam higiene oral pobre ou que estdo comprometidos sistemicamente.

MACFALL JR (1989) cita como objetivos da manutengdo a prevengéo
para individuos que nunca tiveram periodontite, bem como a continuagdo da
terapia para aqueles pacientes periodontalmente tratados. Preservar a satde
da denticdo e dos tecidos moles & o objetivo primeiro da manutencgdo. Qutro
objetivo é sustentar o controle de placa do paciente e também permitir uma
reavaliagdo critica pelo periodontista dos resultados obtidos na fase ativa do
tratamento. Inclui, ainda, uma assessoria ao status da saude geral, reforgo na
motivacdo da higiene oral, estabelecimento do futuro regime de manutencéo e

instituigdo de retratamento, se necessario.



Segundo BAEHNI E TESSIER (1989) a saude periodontal resulta de um
equilibrio entre os fatores patogénicos e a resisténcia do hospedeiro. O objetivo
geral no cuidado do suporte periodontal € manter ou reestabelecer este
equilibrio para que o processo da doenga ndo inicie. Como resultado, a
incidéncia da doenca periodontal sera reduzida. Deste modo, SPC pode ser
aplicada para manter a saude do individuo antes do inicio da doenca
(prevencdo primaria). Pode também ser aplicada com o objetivo de evitar a
recorréncia da doenga ( prevencio secundaria), ou ainda, prevenir ou reduzir a

progressdo da doenga existente ( prevencéo terciaria).

WILSON ( 1996A) entende como objetivos terapéuticos a prevengio da
progressao e recorréncia da doenga periodontal em pacientes que receberam
tratamento prévio para gengivite ou periodontite; para prevenir a perda de
implantes dentarios apds a estabilizacéo clinica; reduzir a perda dentaria pelo
acompanhamento da denticdo e recuperagbes protéticas; e para diagnéstico de

outras doencas ou condigbes encontradas ou relatadas na cavidade oral.



2.1.4 - Freqiiéncia:

WESTFELD ET AL. (1983} sugere gue as visitas de retorno, incluindo
limpeza dental, devam ser realizadas a cada duas semanas durante os
primeiros seis meses seguintes a terapia periodontal. Apds, deve ser instituida
a cada trés meses. Nos pacientes com gengivite e sem perda de insercéo €

suficiente dois retornos por ano.

WILSON JR (1990) considera que o0 intervalo dos controles de
manutengiio devem ser determinados pela atividade da doenga. Quanto maior
0 aumento da profundidade de sondagem e numero de pontos sangrantes,
maior a fregliéncia com que o paciente deve ser avaliade. A média dos
pacientes com doenga periodontal cu aqueles que possuem implantes dentais

devera ser de quatro vezes ao ano.

LINDHE {1992) observa que o intervalo de tempo entre as consuitas de
revisdo deve estar sempre relacionado com a capacidade do paciente de
manter um padrdo adequado de higiene oral. Sugere que um programa de
manutencdo baseado em consultas de revisao a cada trés meses é eficaz, na
prevencido da recidiva da doenca, para a maioria dos pacientes. Todavia,
salienta a importancia que ¢ programa de revisdo deve ser planejado para

satisfazer as necessidades individuais do paciente.



GENCO (1996) recomenda que o paciente seja observado inicialmente
para controle quatro semanas apds tratamento. Apés trés ou quatro sessdes, o
intervalo pode ser estendido para trés meses. O profissional deve determinar
quatl intervalo melhor se adapta a um paciente em particular. As evidéncias
indicam que trés a quatro meses & o mefhor intervalo para a maioria dos
pacientes, nos primeiros quatro a cinco anos apds a terapia. Os fatores a
serem considerados na determinagac do intervalo de controle incluem os
seguintes: 1) Severidade da doenga; 2) Efetividade do controle caseiro; 3)
Idade do paciente; 4) Grau obtidc de controle da infecgdo e 5) Resposta do

hospedeiro.

WILSON JR (1996A) acredita ser vantajoso o conceito de que os
retornos devem ser realizados a cada trés meses. Os intervalos do tratamento
periodontal de suporte podem ser personalizados para as necessidades
individuais de cada paciente e futuramente modificados, baseados no

comportamento clinico de cada um.

BAEHNI E TESSIER (1989) consideram que a freqléncia das visitas de
manutencgdo e os intervalos entre o retorno € baseado no controle de placa do
paciente, profundidade de sondagem, severidade da doenga, e resposta ao

tratamento.
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2.1.5 - Eficacia:

LOVDAL ET AL. (1961) relataram os resultados de um estudo clinico
durante cinco anos, em 1428 pacientes que receberam raspagem supra e
subgengival e orientagio de higiene bucal, num intervalo de trés a seis meses.
Observaram uma redugéo significante da gengivite e que nos pacientes que
aceitaram as instrucdes de higiene bucal as condigdes gengivais melhoraram
em cerca de 60% e a perda dentéria foi reduzida em cerca de 50% do que

seria esperado sem estes esfor¢os de higiene oral.

SUOMI ET AL {1971) E SUOMI ET AL. (1969) publicaram os resultados
de um estudo clinico realizado em 1248 pacientes, que foram divididos em dois
grupos: grupo-teste e grupo-controle. Os pacientes do grupo-teste receberam
instrugdes de higiene bucal e limpeza profisstonal a cada dois meses nos
primeiros seis meses, e a cada trés meses durante trés anos. O acumuioc de
placa e a inflamacgdo gengival foram reduzidas significativamente, e o valor
meédio de perda de inser¢aoc clinicamente mensuravel foi de apenas 0,08 mm
por superficie durante o periodo de observacao, comparado com 0,30 mm em
um grupc-controle no qual ndo foram instfituldas medidas especiais para

meihorar a higiene bucal.



11

RAMFJORD ET AL.(1973) em estudos longitudinais dos efeitos de
véarias modalidades de terapia periodontal em 104 pacientes de 13 a 64 anos
de idade, portadores de periodontite avangada, registraram uma perda meédia
anual de insergdo da ordem de 0,04 mm por superficie dentaria, durante um
periodo de sete anos. Todos os pacientes receberam limpeza dentaria
escrupulosa, polimento e instrugdes de higiene bucal a cada trés meses.
Embora 0 padrdo de controle de placa dos pacientes fosse variavel, esta
terapia intensiva resultou em excelente manutencao dos niveis pds-operatdrios
de inser¢do em todos os pacientes. Os resultados foram mais favoraveis em
pacientes com bom controle de placa do que naqueles com higiene bucal

precaria.

LINDHE E NYMAN (1984) avaliaram as condigées periodontais de 61
pacientes que foram submetidos a tratamento de doeng¢a periodontal avangada
e logo apds, incluidos em um programa bem cuidadoso de manutengdo por 14
anos, com retornos a cada trés a seis meses. Concluiram que apés o
tratamento periodontal ativo, mesmo nos estagios extremamente avangados da
doenca, estes pacientes foram mantidos com boa saude periodontal ao longo

do periodo do estudo.

GOLDMAN (1986} em estudo retrospectivo de perda dentaria em 211

pacientes que receberam tratamento para doenga periodontal e manutencéo

por 15 a 34 anos, com retornos a cada trés a seis meses. A média de idade
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dos pacientes foi de 42 anos, e a média de tempo em manutencio foi de 22
anos. Com base na resposta a terapia, os pacientes foram classificados em
“Well-Maintened” (62%), “Downhill” (28%) e “Extreme Downhil” (10%).
Setecentos e setenta e um (771) dentes foram perdidos (13,4%) , sendo que no
grupo WM a média foi de um elemento por paciente, no grupo DH a média foi
de 5,8 dentes perdidos por paciente e o grupo EDH a média de perda dentaria

foi de 14,2 dentes por paciente. A importancia da manutencéo é enfatizada.

DEVORE ET AL (1986) fizeram um estudo radiografico comparativo em
23 pacientes para avaliar a perda 4ssea ocorrida apos a terapia periodontal em
pacientes que nao realizam frequente manutencio periodontal. Encontraram
um aumento da perda 0ssea alveolar e perda dental em pacientes examinados
apds a terapia quando comparados com as condi¢es encontradas nestes
pacientes no inicio do tratamento periodontal. Os dados encontrados sugerem
que a falta de manutencdo periodontal e o inadequado controle de piaca

contribuem para a progresséo da perda 6ssea apds o tratamento.

LINDHE E NYMAN (1987} publicaram um artigo onde discutiram os
resuitados de experiéncias clinicas, a longo prazo, no tratamento periodontal
ativo. Baseando-se nestas experiéncias clinicas, concluiram que os pacientes
gue, apbs tratamento periodontal ativo, foram submetidos a um programa de
controle de placa bacteriana cuidadosamente supervisionado, s0

ocasionalmente mostraram sinais de doenga periodontal recorrente, enguanto
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aqueles que ndo participaram deste programa supervisionado apresentaram,

normalmente, recorréncia de doenga periodontal.

WILSON JR ET AL (1987A) compararam, num estudo clinico de 162
pacientes, por cinco anos, © numero de dentes perdidos entre os pacientes que
retornaram regular e irregularmente para o tratamento periodontal de suporte.
Observaram que quanto mais frequente foi o retorno para o fratamento

periodontal de suporte, menor foi a probabilidade de perda dental.

LISTGARTEN ET AL (1989) publicaram os resultados de um estudo
clinico e microbiologico de quatro anos de duragéo, comparando a eficiéncia de
dois programas de retornocs para tratamento periodontal de suporte em
pacientes tratados periodontalimente. Os pacientes foram divididos em dois
grupos: um grupo-controle, que recebeu profilaxia a cada trés meses e um
grupo-teste, em que a profilaxia foi executada de acordo com a quantidade de
espiroquetas e bastonetes modveis encontrados na placa subgengival. Os
exames foram feitos a cada seis meses para ambos 0s grupos.

Os resultados indicaram que o monitoramento microscopico da microflora
subgengival pode ter valor na identificagdo dos individuos que necessitam de
retorno trimestral. Por outro lado, mostraram, também, que este monitoramento
ndo proporciona um beneficio suficiente que justifique o tempo e o trabalho

requeridos para a sua incorporag&o como rotina na manutencgao periodontal.
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2.2 - Por que os pacientes ndo cooperam com as sugestoes

profissionais?

2.2.1 - Cooperacdo em relagdo a Higiene Bucal

SCHWARTZ (1962) reportou que dois tercos dos pacientes que
desistiram do regime de instrucdes de higiene oral o fizeram dentro de trés
meses. O estudo sugere que o cuidado caseiro € uma alternativa positiva para
0 cuidado profissional e que a chave para o adequado cuidado caseiro inclui o
suCessc na comunicacdo com ¢ paciente por parte do dentista, esforco do
paciente em desenvolver habilidade e o reforco da idéia que a eficacia é mais

importante que a quantidade de tempo que ele gasta na limpeza.

NYMAN ET AL (1975) em uma pesquisa na qual 20 pacientes com
doenca periodontal avancada foram tratados cirurgicamente e onde o grupo
experimental recebeu posteriormente limpeza escrupulosa dos dentes pelo
profissional e instru¢des de higiene oral a cada duas semanas, o exame clinico
demonstrou que ndo houve perda adicional de insergao depois de dois anos,
Os pacientes do grupo-controle receberam o mesmo tratamento inicial,
inclusive a terapia cirdrgica para eliminagao da bolsa, foram revistos para

raspagem a cada seis meses apds a operagdo, porém ndo foram instituidas
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outras medidas visando manter o controle de placa. Apés dois anos, estes
pacientes-controle exibiram uma perda média de 2 mm de insercdo clinica.
Dois anos apds a cirurgia, as profundidades das bolsas eram praticamente as
mesmas de antes da terapia cirurgicé, nos pacientes do grupo-controie,
enguanto, no grupo experimental, as profundidades das bolsas foram mantidas

no nivel que apresentavam imediatamente apds a cirurgia.

ROSLING ET AL (1976) fizeram um estudo clinico cujo objetivo era
testar a hip6tese de gue a periodontite pode ser curada e a regeneracdo ¢ssea
pode ocorrer nas bolsas infra-Gsseas, apés o tratamento cirurgico, em
pacientes que mantenham 6timas condigbes de higiene bucal. Para tal,
utilizaram-se de 24 pacientes com periodontite avancada que, apds receberem
instrugées de higiene bucal e submeterem-se a cirurgia periodontal, foram
divididos aleatoriamente em dois grupos. grupo-teste e grupo-controle. Os
pacientes do grupo-teste foram chamados, a cada duas semanas, para
controle de placa bacteriana feito por um profissional. Os do grupo-controle, a
cada 12 meses, durante dois anos. Observaram que no grupo-teste houve
regeneracédo de todos 0s defeitos infra-6sseos, o que ndo ocorreu no grupo

controle.

STRACK ET AL (1980) encontraram que 51% dos pacientes que

receberam instrucbes de higiene oral foram enguadrados no grupo dos bons
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cooperadores, 38% no grupo de cooperadores moderados e 11% como néo

cooperadores apds frinta dias das instrucdes.

MCGUIRE ET AL (1980) conduziram um estudo numa populacéo de
uma escola de sublrbio onde os pacientes que participaram do programa de
controle de doencas orais foram comparados com pacientes que n&o
receberam educacdo ou instru¢do em higiene oral. Avaliacdo do 2° ap 24°
meses apos o téermino do programa revelou pouca diferenga entre os indices
de placa entre 0 grupo instruido e o controle. O paciente ter conhecimento das
causas da doenga parece nio ter efeito no controle de placa. A supervisdoe o
refor¢o repetido & essencial para a cooperagdo no controle de placa a longo

prazo.

RAMFJORD (1982) mostrou que a média dos pacientes nao escova os
dentes como foi orientada e ndo o faz com freqléncia. Apenas uma minoria de
pacientes usa o fio dental com regularidade e modo sistematico. Parte da
resposta a este problema mostra ser uma cuidadosa, detalhada e continua
instrugdo de higiene oral, seguido de feedback positivo e reforgo. O paciente
precisa voltar para receber o refor¢o de instrugbes, e existe uma evidéncia de
que se ele estd presente para o fratamento periodontal de suporte, ele nao

precisa ser um excelente higienizador.
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JOHANSSON ET AL (1984) avaliaram um grupo de pacientes com
periodontite moderada, tratados com terapia ndo-cirdrgica, incluindo intensiva
instrugdo de higiene oral e fornecimento de varios cuidados auxiliares. Os
pacientes retornaram aos seus dentistas regulares e foram reavaliados trés
anos depois. Uma consideravel faita de cooperagéo foi notada em menos da
metade dos pacientes usuarios de escovas interproximais. O fio dental foi
recomendado para 39 pacientes, mas apos trés anos apenas 7 deles 0 usavam

diariamente.

LINDHE ET AL {1984) mostraram os resultados de um estudo clinico
comparando o efeito do tratamento periodontal cirargico com o ndo cirurgico,
na doenga periodontal. Para tal, foram selecionados 15 pacientes que, apés o
tratamento periodontal, foram mantidos em observac&do por cinco anos, com
retornos para tratamento periodontal de suporte a cada duas semanas nos
primeiros seis meses, a cada 12 semanas nos 18 meses subsequentes e a
cada quatro a seis meses nos Ultimos anos. Os resuitados sugeriram que o
mais importante ndo € a indicagdo ou ndo de tratamento cirurgico, mas a
qualidade do tratamento da superficie radicular. Também verificaram que a

recorréncia da doenga é decisivamente influenciada pelo padréo de higiene

bucal.

LINDHE E NYMAN (1987) publicaram um artigo onde discutiram os

resultados de experiéncias clinicas, a longo prazo, no tratamento periodontal
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ativo. Baseando-se nestas experiéncias clinicas, concluiram que os pacientes
que, apos o tratamento periodontal ativo, foram submetidos a um programa de
controle de placa bacteriana cuidadosamente supervisionado, s6
ocasionalmente mostraram sinais de doenca periodontal recorrente, enquanto
aqueles qgue n&o participaram deste programa supervisionado apresentaram,

normaimente, recorréncia da doenga periodontal.

WILSON JR (1987B) apresentou uma revisdo de literatura sobre
concordancia dos pacientes com relagdo ao tratamento periodontal de suporte
apds o tratamento periodontal ativo. Neste trabalho o termo concordancia foi
definido como sendo “ a conduta pessoal frente as recomendagdes recebidas

do profissional da saude’.

2.2.2 — Cooperagdo em relacdc ac TPS

WILSON JR ET AL (1984) apresentaram os resultados de um estudo
clinico de oito anos de duragdc, em pacientes que, apds a conclusdo do
tratamento periodontal ativo, foram orientados para retornarem para o
tratamento periodontal de suporte. Observaram que somente 16% dos
pacientes retornaram regularmente para o tratamento proposto, 49% tiveram

um retorno irregular e 34% nunca retornaram.
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KUHNER & RAETZKE (1989) realizaram um estudo com o objetivo de
determinar os fatores que contribuem com a intensidade da cooperagdo do
paciente com o tratamento periodontal. N3o houve correlaggo significativa entre
cooperagdo do paciente de um lado e variaveis s6ciodemograficas (idade,
sexo, classe social), parametros de doenga, e “susceptivel” crenga na saude,
“obstaculos’, “relacionamento paciente-dentista”, e “experiéncia anterior com a
terapia® de outro lado. “Motivagdo’, “descaso’, “vantagens’, “fatores

sistémicos”, e “indice de perda dentaria” foram significantes.

MENDONZA ET AL (1991) coletaram os dados de 637 pacientes de
consultorio particuiar entre os anos de 1983 e 1986. Apenas 0s pacientes que
completaram o tratamento periodontal e entraram em tratamento periodontal de
suporte foram incluidos no estudo. Baseados na cooperacdo com as
recomendagfes de retorno, foram classificados em “cooperadores” e “no-
cooperadores’. Os resultados indicaram que ndo existem diferengas
significantes entre os grupos em relagdo a idade, sexo, numero de perdas
dentarias, indices de placa ou severidade de doenga periodontal. Entre os
fumantes, o maior numero estava no grupo nio-cooperador. Em contrapartia,
maior numero de cooperadores fizeram cirurgia periodontal durante ©
tratamento, Apenas 36% da amostra inicial de pacientes foram considerados
cooperadores no final de 1989, sendo que a maior perda dos pacientes
ocorrida no primeiro ano de terapia periocdontal de suporte (42%). O restante

ocorreu numa média de 10% ao ano, indicando que os pacientes
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provavelmente permanecem cooperadores se ele ou ela comparecer a0 menos
a um ano de tratamento periodontal de suporte. Nao-cooperadores receberam
um questionario para apurar os motivos de seu comportamento, 40%
respoderam a ele. A razdo mais comum para a ndo cooperacgéo foi o fato do
profissional ndo atender as sua necessidades. Muitos consideraram o
tratamento periodontal de suporte muito caro, uma parcela significante
considerou que nao necessitava de tratamento té&o longo. Os resultados
sugerem que constrangimento, nervosismo, falta de tempo, local do
consultério, crengas/ideais, e crises pessoais ndo sao razdes significantes para

a nao-cooperagao.

GALGUT (1992) realizou um estudo em 231 pacientes objetivando
investigar 0 grau de cooperagdo destes com o programa de tratamento de
manutencéo. Aproximadamente 42% dos pacientes ndo cooperaram com O
tratamento prescrito. Foi encontrado que as mulheres tendem a cooperar mais

com o tratamento de manutengéo que 0s homens.

WILSON ET AL (1993) estudaram durante 5§ anos os efeitos e os
esforgos para obter a cooperacgdo dos pacientes em consultério particular. Os
esforgos incluiram tentativas de facilitar a cooperag¢do, manter o nivel desta,
informar os pacientes das conseqléncias da néoc-cooperagéo, busca de
hordrios favoraveis ao paciente, telefonemas e cartdes confirmando ¢ horario

da préxima consulta, notificagdo em caso de falta do paciente, treinamento de
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higienistas para a orientagéo em higiene bucal e tentativa de identificar os nao-
cooperadores antes da terapia periodontal ativa para que estes pudessem ser
avisados da possibilidade e dos problemas oriundos de tal comportamento. Os
resultados foram comparados com um grupo similar estudado em 1984.
Observou-se um aumento no grupo de cooperadores de 16% em 1984 para
32% em 1991, os cooperadores oscilantes passaram de 49% para 48% e os

nao cooperadores cairam de 34% para 20%.

DEMETRIOU ET AL {1995) analisaram 521 pacientes em 14 anos, com
0 objetivo de determinar ¢ grau de cooperagdo com o tratamento periodontal de
suporte recomendado em consultério particular e estabelecer as possiveis
diferencas entre as caracteristicas dos grupos, que foram divididos em
cooperadores, nao-cooperadores, 0s que desistiram do TPS e os que nunca o
fizeram. Concluiram que as mulheres iniciam o TPS mais que os homens.
Apenas 27% dos pacientes eram classificados como cooperadores ao término
do tratamento, e neste grupo a maioria eram mulheres e pacientes tratados
apenas com raspagem e alisamento radicular. A desisténcia do tratamento
tende a ser maior durante ao 8 primeiros anos, sendo 13,9% nos primeiros dois
anos, € 9% no sextc ano. Dai em diante, a porcentagem de pacientes
presentes para TPS estabilizou em 48,4% apds 6 anos e 43,2% apds 11 anos.
Os resultados confirmam que a cooperagéo com TPS esta longe de ser a ideal.
Os esforgos para obter a cooperacdo foram dirigidos no sentido de informar a

importancia do tratamento, acomodagéo dos horarios das consultas de modo
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n&o interferir na agenda do paciente, confirmagéo das consultas por telefone e
correspondéncias, identificacio dos potenciais ndo cooperadores para atender

suas necessidades

NOVAES ET AL (1996A) analisaram 1280 pacientes de clinica particular
durante vinte anos e observaram que 25,2% dos pacientes nunca retornavam
para o tratamento periodontal de suporte, dos que retornaram apenas 40,1 %
apresentaram regularidade. A cooperacéo das mulheres foi maior (76,5%). O

abandono ao tratamento foi aito (66,7%) e a cooperagdo aumenta com a idade.

NOVAES ET AL (1996B) estudaram 418 pacientes que receberam
tratamento periodontal ativo durante os anos de 1984 e 1990. Os pacientes
foram instruidos a retornarem para o Tratamento periodontal de suporte a
intervalos de 3 a & meses. O objetivo deste estudo foi avaliar a cooperacéo
com os retornos periddicos e a relagdo do sangramento a sondagem dos que
retornaram regularmente. Observou-se que somente 26,31% dos pacientes
retornaram desde o término do tratamento ativo até a data do fechamento dos
dados; 25,59% retornaram pelo menos uma vez e, posteriormente, desistiram,
e 48,08% dos pacientes nunca retornaram. Dentre os pacientes que retornaram
para o tratamento periodontal de suporte, verificou-se que 60% o fizeram
regularmente e 40% irregularmente. Os pacientes que desistiram do TPS o
fizeram no primeiro ano seguinte ao tratamento ativo. A analise estatistica

revelou, com relagcdo ao sexo, que os grupos ndo estdo associados a
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evidéncias estatisticamente significantes. Com relagéo a classificagdo da
doenga 0s pacientes com doen¢a avangada estdc desproporcionalmente
centrados no grupo daqueles que retomam, enquanto os portadores de doenca
inicial estao desproporcionalmente concentrados no grupo dagueles gue nunca

retornaram. Cooperaram melhor os pacientes que receberam terapia cirurgica.

2.2.3 - Fatores gue influenciam na cooperacdo ao tratamento

FREIDSON & FELDMAN (1958) usando uma larga e representativa
amostra, relataram que 51% da populacdo estudada nado freqlenta o dentista
regularmente. Neste grupo, 9% declararam que sua relutancia esta baseada no

medo.

KEGELES ({1963) reportou que 0 medo ao tratamento dentario reduz
significativamente o numero de visitas para prevencdo, independentemente da
classe social. Em seu levantamento, 58% admitiu algum grau de ansiedade

durante o tratamento e, 61% apresentou receio de sentir dor de dente durante

0 tratamento.

CROCKETT (1963) reportou que devido ac medo extremo, 6% do grupo

estudado n&o procura tratamento dentario mesmo quando sabe ser necessario.
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Esta & uma porcentagem representativa do total da populagéo, significando que

12 milhdes de americanos evitam o tratamento dentario devido ao medo.

MAGER & PIPE (1970) fizeram uma lista das possiveis razdes das
falhas de cooperagéo para com o tratamento proposto. 1) O paciente ndo sabe
como realizar as medidas recomendadas, talvez demonstrando uma deficiéncia
de habilidade. 2) O paciente pode n&o ver gualquer beneficio ou recompensa
em dispor mais tempo e ser mais cuidadoso na escovagio, no uso do fio dental
e na irrigagdo. As evidéncias da melhora podem nao ser tao dbvias assim. Os
pacientes podem acreditar que os procedimentos s&0 desnecessarios
pensando que a doenga ndo é séria. Mesmo se eles acreditam que a doenga &
prevalente e séria, podem nao acreditar que sdo susceptiveis. 3) Realizar os
procedimentos desejaveis poderia ser encarado como punigdo para o paciente.
0O uso do fio dental pode ser dificil € desagradavel, escovar cuidadosamente
parece durar para sempre. Olhar para o tecido gengival a procura de
sangramento ou vermelhidao pode ser desencorajador. 4) O paciente pode n&o
ver que as coisas ficam piores sem sua cooperac@o. 5) Dificuldades diarias
podem influenciar a habilidade do paciente de realizar suas tarefas. O paciente
pode ter entendido errado ou esquecido quais tarefas sdo mais importantes ou
ter mais valor. O paciente pode reagir negativamente a aparéncia ou gosto dos

materiais indicados.
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BIRO & HEWSON (1976) ao realizarem um levantamento sobre ©
relacionamento dentista-paciente, encontraram que o medo e a averséo ao
dentista, a pouca confianga neste e atitudes indiferentes para com o paciente
$80 associadas com baixo comparecimento. A aversdo € um impedimento mais
forte que o medo, por outro lado o0 medo € mais comum Conclui que o
relacionamento paciente-dentista € complexo e delicado e cada paciente deve
ser considerado individualmente. De qualquer modo, o dentista que inspira
confiang¢a e demonstra interesse por seus pacientes pouco provavelmente tera

problemas com eles.

GATCHEL (1980) relata em seu estudo alguns fatores que contribuem
para a manutencéo de ansiedade relacionada ao tratamento dentério. Sugere
que a falta de comunicac&o entre o paciente e o dentista, a percepgao de falta
de controle nos procedimentos dentarios e conhecimento inadequado da base
dos procedimentos séo fatores importantes que fazem com que 0s pacientes
extremamente ansiosos evitem o tratamento dentarioc ou que comportem-se

desfavoravelmente a ele.

MELAMED ET AL. (1983) relatam que o medo de tratamento dentario é
um sério impedimento para o cuidado com a salde dental. Varios estudos tem
estimado que aproximadamente 12 milhdes de americanos evitam o tratamento
dentéario a cada ano por fatores psicologicos. Em relagdo aos pacientes infantis,

a critica por mau comportamento ou ignorar um comportamento apropriado
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leva a um comportamento ainda mais deficiente. Criancas maiores de sete
anos e meio, criangas com alguma experiéncia anterior, e ou criangas que
apresentam baixo nivel de medo no inicio do tratamento sdo mais susceptiveis
as consequéncias adversas de criticas quando estas s&o utilizadas

iIsoladamente, sem recompensas por comportamentos apropriados.

GATCHEL ET AL (1983) realizaram um estudo, onde uma entrevista foi
feita através de ligagéo telefonica e procuraram avaliar a incidéncia de medo e
de fuga ao tratamento dental. Encontraram que 11,7% dos entrevistados
declararam ter alto nivel de medo e 17,5% um medo moderado, © que significa
que 29,2% dos entrevistados apresentam pelo menos um grau moderado de
medo associado a odontologia. Os resultados também demonstraram que
36,5% ndo visitaram o dentista por mais de um ano, sendo que destes, 42,1%
estavam inciuidos no grupo de alto nivel ou moderado nivel de medo. Na
verdade, 54% dos que apresentaram alto nivel de medo evitam o tratamento
dentario. Para finalizar, dos entrevistados que se declaram com alto e
moderado medo e gue evitam o tratamento dentario, 62% atribuiram ac medo o
fato de ndo procurarem um cuidado dental. Estes achados destacam o papel

do medo na fuga ao tratamento dentario.

GLAVIND (1986) realizou um estudo com o objetivo de determinar 1) se
varios fatores do meio ambiente interferem no resuftado do tratamento

periodontal e 2) se as atitudes dos destes pacientes, frente a prevencgéo,
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mudam durante o tratamento. Foram analisados 143 pacientes. O resultado do
tratamento foi registrado em presenga ou auséncia de sangramento &
sondagem antes do tratamento e apds 3, 6 e 12 meses. Os fatores do meio
ambiente foram obtidos através de um questiondrio sobre a histéria dental,
habitos de higiene bucal e conhecimento sobre a situagio de sua salude bucal.
Além disso, responderam a um relatorio a respeito de suas atitudes e
conhecimento geral sobre prevengdo de doengas dentarias. 89 pacientes
repetiram os relatorios apos trés meses de tratamento. Apds o tratamento, trés
grupos foram formados baseados nos resultados do indice gengival do 12°
més: 1) Grupo bem-sucedido no tratamento, com 79 pacientes com indice
gengival menor ou igual a 20%, 2) Grupo sem sucesso, 49 pacientes com mais
de 20% de superficies sangrantes, e 3) Grupo de desistentes, com 15
pacientes que nao apareceram nos 12 meses de avaliacdo. Nao foram
encontradas diferencas significativas no meio ambiente dos grupos 1 € 2. De
qualquer modo, o grupo dos desistentes apresentou um grande numero de
pacientes com idade inferior a 30 anos e um menor grau de crenga nos dentes.
Apds o tratamento, 0s pacientes responderam mais favoravelmente ao relatério

sobre higiene bucal e significado de prevengao.

FARBERON (1986) sugeriu que a nao-cooperagao pode ser uma forma

de comportamento destrutivo.



28

BECKER ET AL (1988) distribuiram questionarios para 46 pacientes que
fizeram manutengéo apds tratamento periodontal e para 22 pacientes que ndo
fizeram a manuteng&o. O propdsito do estudo foi determinar as diferencas na
personalidade existente entre os grupos de pacientes e observar a existéncia
de reagdes diferentes quando sob estresse. O grupo da manutengdo
apresentou uma imagem mais positiva sobre si mesmo, maior progresso,
tolerancia e indices. O grupo sem manutengdo apresentou maiores indices de
agressividade negativa, aita incidéncia de eventos estressantes e menor

estabilidade nas retaces pessoais.

BLINKHORN {1993) cita que existem dois estimulos que influenciam o
paciente. O primeiro sdo as macro influéncias, pelas quais 0 comportamento &
moldado ao estilo de vida do paciente. As mudangas de comportamento que
discordam deste estilo de vida falhar&o. Portanto os programas de reeducagio
em saude devem atentar para este detalhe. O segundo sdo as micro
influéncias, que ocorrem dentro do consultério. Os dentistas devem dar a
prevengdo o0 mesmo status do tratamento clinico, planejado e avaliado
cuidadosamente. Os pontos principais para melhorar o nivel de cooperagdo do
paciente s&o: 1) N&o esperar uma grande mudanga de comportamento, ajudar
o paciente a fazer pequenas mudangas ao longo do tempo; 2} Introduzir a auto-
monitoracdo e considerar ¢ uso de contratos para melhorar o compromisso do
paciente; 3) O paciente deve ter uma idéia clara de que tipo de mudangas

estéo sendo solicitadas e também dos beneficios gue serio atingidos com este
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novo comportamento; 4) O uso de reforgo positivo é preferivel as reprimendas.
O dentista deve focalizar os problemas do paciente e apresentar solucdes
clinicas e terapias preventivas de maneira positiva, e ndo como ameacas. 5)
Providenciar material escrito para complementar os conseihos verbais; 6) O
plano de tratamento deve ter um pre¢o razoavel para ser utilizado em
consultério particular. Mudar habitos é dificil e desgastante, mas paciente e

deniista lucrardo com isso.
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3.DISCUSSAO

Os resultados de estudos clinicos realizados nos ultimos trinta anos
comprovam que a saude obtida apds o tratamento periodontal ativo pode ser
mantida se os pacientes realizarem um bom controle de placa dentobacteriana
e concordarem com os retornos periodicos para ¢ Tratamento Periodontal de

Suporte.

LOVDAL ET AL.(1961) observaram que 0s pacientes que aceitam as
instrucdes de higiene bucal melhoram suas condigcdes gengivais em 60% e

reduzem a perda dentaria em 50%.

Quanto mais frequente o retormno para o tratamento periodontal, menor
a probabilidade de perda dentaria. Concordam com este pensamento os
seguintes autores : GOLDMAN (1986), DE VORE (1986), WILSON JR ET AL

(1987A).

O nivel médio de perda de insergdo anual em pacientes que cooperam
com o Tratamento Periodontal de Suporte e instru¢des de higiene bucal cai de
0,30mm para 0,08 mm por superficie seqgundo SUOMI ET AL{ 1971) e

SUOMI ET AL (1969).Valores proximos a estes foram encontrados por
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RAMFJORD ET AL (1973), que registraram perda média anual de 0,04 mm por

superficie dentaria em pacientes presentes para manutengao.

DEVORE ET AL. (1986) , LINDHE E NYMAN (1987) em trabalhos
realizados, concluiram que a falta de manutengdo periodontal e o inadequado
controle de placa contribuem para a progressdo da perda Ossea apds o

tratamento.

LINDHE ET AL (1984) ¢ LINDHE & NYMAN (1987) concluiram que a
recorréncia da doenca ¢ decisivamente influenciada pelo padrdo de higiene

bucal.

Além destes estudos, muitos outros comprovam a eficiéncia dos retornos
periédicos para tratamento periodontal de suporte. (AXELSSON & LINDHE
1981, BECKER ET AL 1988 , LINDHE & NYMAN 1984, LINDHE & NYMAN
1987, LISTGARTEN ET AL, RAMFJORD ET AL 1982, ROSLING ET AL 1976,
SUOMI ET AL 1971 ¢ WESTFELT ET AL 1983), sendo importante ressaltar a
possibilidade de se obter a regeneragdo de defeitos 0sseos dois ancs apds o

tratamento ativo quando esses retornos foram feitos a cada duas semanas

(ROSLING ET AL 1976).

MCGUIRE ET AL (1980) concluiram que a supervisdo e o esfor¢o

repetido é essencial para a cooperagéo no controle de placa a longo prazo, e o
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paciente ter conhecimento das causas da doenca parece ndo ter efeito no
controle de placa.

RAMFJORD (1982) mostrou que a média dos pacientes ndo escova os
dentes como foi orientada e ndo o faz com freqiéncia. O paciente precisa
voltar para receber o reforgo de instrugbes e, diz ainda que se ele estiver
presente para o Tratamento Periodontal de Suporte, ndo precisara ser um
excelente higienizador.

Embora todos os estudos conduzam os periodontistas a adotarem o
Tratamento Periodontal de Suporte como conduta de rotina, conclamando que
sem retornos periédicos ndo existird sucesso, notamos que existe uma grande
dificuldade de pd-lo em pratica. Obter concordancia e cooperagio do paciente
é dificil. Infelizmente, poucos pacientes cooperam completamente com as
sugestdes profissionais e a literatura mostra que isto €& especialmente

verdadeiro se a doenga € cronica e nao parece ameagadora para o paciente.

SCHWARTZ (1962) reportou que dois tergcos dos pacientes que
desistiram do regime de instrucdes de higiene bucal o fizeram dentro de trés
meses. Para NOVAES ET AL (1996) os pacientes que desistiram do TPS o
fizeram no primeiro ano seguinte ao tratamento ativo. STRACK ET AL (1980)
encontraram em seu estudo 11% de ndo cooperadores e 38% de

cooperadores moderados apos trinta dias das instructes de higiene bucal.
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WILSON JR ET AL (1984) observaram que somente 16% dos pacientes
retornam regularmente para o© tratamento proposto, 49% retornam
irregularmente e 34% nunca retornam. GALGUT (1992) reiata que
aproximadamente 42% dos pacientes nado cooperam com o tratamento
prescrito, @ que as mulheres tendem a cooperar mais que 0$ homens.
DEMETRIOU ET AL (1995) encontram que apenas 27% dos pacientes eram
cooperadores € neste grupo a maioria eram mulheres. NOVAES ET AL
(1996A) concordam que a cooperacdo €& maior entre as mulheres e que
aumenta com a idade, encontrou também que 25,2% dos pacientes nunca
retornavam para Tratamento Periodontal de Suporte, dos gque retornaram,
apenas 40,1 apresentaram regularidade. Por outro lado, KUHNER &
RAETZKE (1989), MENDONZA ET AL (1991) e NOVAES ET AL (1996B) néo

encontraram correlagac entre cooperacao e Sexo.

Em relagéo ao tipo de tratamento realizado na fase ativa, DEMETRIOU
ET AL (1995) encontrou maior porcentagem de cooperadores denire 0s
pacientes tratados apenas com raspagem e alisamento radicular. Para
NOVAES ET AL (1996B) cooperaram melhor os pacientes que receberam

terapia cirurgica e os que apresentaram doenga avangada.

As razbes para a ndo cooperagdc s&o altamente variaveis e esta

questao é complexa, mas incluem falta de informagéo pertinente, medo, fatores
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econdmicos, descaso do dentista e outros. Observamos que o medo é o maior

fator que influencia na n&o cooperacio.

FREIDSON & FELDMAN (1958); KEGELES (1963); CROCKETT
(1963); BIRO & HEWSON (1976); MELAMED ET AL {1983) e GATCHEL ET
AL (1983) sfo unanimes em atribuir ao medo a principal razéo para tal

comportamento.

FARBERON (1986) sugeriu que pode ser uma forma de comportamento
destrutivo, BECKER ET AL (1988) sugeriu que os cooperadores apresentam
uma imagem mais positiva sobre si mesmo, maior progresso € melhores

indices que os n&c cooperadores.

Para BIRO & HEWSON (1976); GATCHEL (1980} a credibilidade do
profissional e falta de comunicacdo entre paciente/dentista também foram
citados como fatores de influéncia importantes. BIRO & HEWSON (1976) ainda
citam que 0 medo e a aversao ao dentista, atitudes indiferentes do profissional,

custo do tratamento sdo associados ao haixo comparecimento.

MAGER & PIPE (1970) citam a falta de habilidade motora, falta de
credibilidade no tratamento e rotina diaria como possiveis razbes para a falta

de coopera¢io com o tratamento proposto.



BLINKHORN (1993) cita que existem varios estimuios que influenciam o
paciente € que as mudancas de comportamento que discordam deste estilo de
vida falhar&o.

Notamos que as razdes s&o inu.meras e podem variar num mesmo
paciente em momentos distintos da sua vida. A necessidade de maiores

estudos a este respeito se faz evidente.
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4. CONCLUSAO

1. Ao longo deste trabalho, percebemos que nos estudos mais
otimistas a taxa de cooperadores para com as instrugdes de higiene bucal é
proxima a 50%; porém, a maioria dos estudos mostram taxas muito menores.
Aqueles que incluem cuidados de higiene interdental tem resultados ainda

piores.

2. Parece estar estabelecido que a n&o cooperacdo para com as
sugestbes de higiene bucal podem fazer parte de um comportamento
destrutivo. Muitos pacientes ndo querem participar ativamente no processo
da doenca, preferem ignorar que existe um problema. Este tipo de paciente
prefere acreditar que ¢ profissional tem exclusiva responsabilidade sobre ©
sucesso do tratamento. O medo tem sido descrito como a maior razéo para

& Nao cooperacao.

3. Sentir indiferenga ou um comportamento indiferente do dentista foi
citado como a razdo da ndc cooperagdo. Custo do tratamento, falta de
informacdo, credibilidade do profissional, tratamento incompativel com o estilo

de vida do paciente tambem foram citadas.
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4. Indagar o que um paciente pensa e sente é fundamental para que o
profissional possa entender o que motiva ou inibe seus atos. Adequar as
sugestOes as necessidades do paciente aumenta a probabilidade de

cooperacao.

5. Informar ao paciente as causas do desenvolvimento da doenga e
seu papel no tratamento gera interesse e cooperac¢do. Quanto mais ativo é o

paciente durante a explanacio, mais facilmente ocorrera a aceitago.

6. Obter a cooperagdo do paciente é possivel, porém exige do

profissional senso critico, sensibilidade, interesse e dedicacéo.

7. O ensino, em nivel de graduacéo, da percepcéo do paciente como
um ser complexo e detentor de um perfil bioemocional uUnico e exclusivo
merecem ser valorizados perante 0s académicos em Odontologia, mostrando a

estes novos profissionais-a chave para ¢ sucesso na futura profissio.
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5.RESUMO

Este trabalho se propds a estudar e analisar os fatores que influenciam
na obtencdo da concordancia e cooperacac do paciente frente as sugestbes do
dentista.

Uma coletanea de estudos dos mais renomados mostraram que o
medo, ansiedade, estilo de vida, custo de tratamento, pouca credibilidade no
profissional, comportamento destrutivo, falta de informacéo, dificuldades de
relacionamento entre paciente/profissional, entre outros, estdo relacionados
aos baixos indices de concordancia e cooperag¢do encontrados encontrados,

afetando o comportamento do paciente e o sucesso do tratamento.
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6. SUMMARY

This paper proposed to study how various factors influenced patient's
compliance.

A review of literature shows that patients fail to comply for many
reasons, including self-destructive behavior, fear, economic factors, heaith

beliefs, stressful events in their lives and perceived dentist indifference.
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