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PREFATA

Pani la sfarsitul sec. al XIX-lea medicina dentard se baza, aproape in
exclusivitate, pe tratamente restaurative si protetice — tratamentele fiind
costisitoare si greu accesibile pentru cea mai mare parte a populatiei.

Ulterior, mai ales in prima jumatate a sec. al XX-lea, cercetérile sti-
intifice au dus la o mai buna intelegere a factorilor implicati in etiologia
bolilor cavititii bucale, medicina dentara orientdndu-se spre identificarea
celor mai adecvate metode de prevenire a acestor boli.

Organizatia Mondiala a Sanatatii a determinat Strategia ,,Printr-o cavita-
te bucald sinitoasa, intr-un organism sanitos™ ca prioritara in medicina sto-
matologici in primii doudzeci de ani ai secolului XXI. Pornind de la aceasta
idee, autorii au realizat o sinteza a informatiilor din literatura de specialitate,
raportat la necesitétile de cunoastere a specialistilor din acest domeniu.

Abordand un vast domeniu al preventiei primare, secundare si terfi-
are, compendiul de fa{a are si capitole de sinteza, care vizeazi ingrijirea
preventivd pe grupe de varsta si in cadrul tratamentelor integrale pentru
restabilirea echilibrului biofunctional al sistemului stomatognat.

Structura compendiului a avut ca model continutul altor cursuri si-
milare, universitare si postuniversitare, aparute in diferite {ari (Romania,
Rusia, Ucraina etc.).

In prezenta editie se abordeaz vaste probleme de prevenire a princi-
palelor afectiuni stomatologice: caria dentara, afectiunile parodontiului i
fluoroza dentari; sunt expuse materiale ce tin de cunoasterea etapelor de
formare si structurii placii bacteriene, influenta preparatelor medicamen-
toase asupra acesteia; indicii mai frecvent utilizati in practica stomatolo-
gicd; sunt descrise obiectele si remediile principale si secundare de igiend
orald. Sunt elucidati factorii de risc, incriminati in aparitia cariei dentare si
a afectiunilor parodontiului, precum si rolul fluorului — elementul chimic
cunoscut care are un rol esential in prevenirea cariei dentare.

Expunerea materialului este de o {inutd metodologica si lingvistica co-
rectd, in strictd concordantd cu materialele lucrarilor stiintifice publicate la
subiectele respective si reprezintd o incercare de prezentare unitara a punc-
telor-cheie in prevenirea principalelor afectiuni stomatologice din perspec-
tiva experientei gcolilor de medicina dentard din mai multe {éri, in dorinfa
de a constitui un indrumar util pentru studentii si rezidentii Faculttii de
Stomatologie, pentru medicii stomatologi.
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1. SECTIA DE STOMATOLOGIE PREVENTIVA:
ORGANIZAREA, REGIMUL DE LUCRU, UTILAREA
ST INSTRUMENTELE

in componenta clinicii sau a sectiei de stomatologie pediatrica sunt
prevazute urmatoarele cabinete: terapeutic, de tratament al afectiunilor pa-
rodontiului, chirurgical cu blocul operator, ortodontic cu laboratorul den-
tar, de prevenire a afectiunilor stomatologice, radiologic, fizioterapeutic,
cabinetele mobile pentru sanarea cavitatii bucale in institutiile prescolare
si scoli, cabinetele stafionare in institutiile de invatamant,

Cabinetul de preventie a afectiunilor stomatologice este inzestrat cu in-
stalatia stomatologici, fotoliul rotativ al medicului, masuta de lucru, birou,
scaune, autoclava, dulapul pentru pastrarea instrumentelor sterile, dotat cu
lampd de cuart, dulapul pentru medicamente, lavoarul pentru prelucrarea
instrumentelor si pentru spalarea mainilor, lavoarele inzestrate cu oglinzi
pentru demonstrarea periajului dentar corect, lampa de cuart, obiectele si
mijloacele pentru ingrijirea bucald, preparate pentru prevenirea cariei den-
tare si aprecierea nivelului de igiena bucala si a stérii tesuturilor parodon-
tiului, postere, mulaje etc.

Conform normativelor sanitare, pentru amplasarea unei instalatii sto-
matologice, inciperea trebuie si aiba o suprafata de peste 14 m?, precum
si o indltime de cel putin 3,5 m, pentru fiecare instalatie stomatologici
suplimentara sunt necesari incd 10 m2 Desfasurarea corecti a activitatii
in cabinetul stomatologic impune asigurarea cu apa curenta, calda si rece.
Sunt necesare doua instalatii de apa curenti: o instalatie va fi utilizata ex-
clusiv de catre medic pentru spalarea mainilor si una — pentru prelucrarea
instrumentarului.

Sunt necesare doui chiuvete, previzute cu baterii, care amesteca apa
calda si cea rece. Unitul stomatologic, instalat in cabinet, va fi asigurat cu
apa rece §i cu scurgere.

Cabinetul trebuie asigurat cu sistem de ventilatie, cu iluminatie natu-
rald i artificiald. Sursa de iluminatie artificiala este dubli: cea din cabinet
si cea de la instalafia stomatologica, iar cea de la unitul stomatologic va
fi intotdeauna mai puternici decét cea din cabinet. Peretii vor fi vopsiti cu
vopsele pe bazi de ulei, de culori pale, podeaua va fi acoperita cu teracoti
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sau linoleum. Pentru prelucrarea si sterilizarea instrumentelor stomatolo-
gice trebuie prevazute inciperi separate.

Pentru prevenirea rispandirii infectiei in cabinetul stomatologic trebu-
ie respectate cu strictefe principiile asepsiei i antisepsiei.

Sterilizarea reprezinti complexul de mésuri fizico-chimice de distru-
gere a tuturor germenilor patogeni sau saprofifi.

Dezinfectia — totalitatea mijloacelor fizico-chimice, biologice si far-
macologice ce determina indepirtarea, inactivarea si distrugerea germeni-
lor patogeni din mediu.

Asepsia — ,,fard putrefactie” — ansamblul de misuri prin care se impie-
dica contactul dintre germeni si plaga operatorie, fiind 0 mésura profilactica.

Antisepsia — ,,impotriva putrefactiei” — totalitatea actiunilor prin care
se realizeazd distrugerea germenilor prezenti intr-o plagd, pe tegumente
sau in mediu, fiind o metoda curativa.

Pentru realizarea examenului clinic si a masurilor profilactice se utili-
zeaza setul de instrumente stomatologice speciale. Instrumentele de baza
pentru examenul clinic sunt: oglinda, sonda i pensa. Pentru indepirtarea
tartrului dentar si a placii microbiene asociate acestuia, se utilizeaza setul
de instrumente pentru detartraj:

— instrumente de examinare: sonde de parodontometrie si sonde ex-
ploratorii;

— instrumente pentru detartraj §i chiuretaj radicular: secere, sapaligi,
pile sau razuse, chiurete;

— instrumente de netezire fina si lustruire a suprafetelor dentare dupa
detartraj: palnii de cauciuc rozetate sau nu, periufe rotative, benzi abrazive
si de lustruit.

Pentru depistarea formelor incipiente de carie dentari se utilizeaza so-
lutiile de coloranti (solutie de albastru de metilen de 2%, iod) si detectori
ai cariei dentare (Caries Marker, Caries Detector, Caries Finders).

Aprecierea nivelului igienei orale se realizeazd utilizind solutia
Siller-Pisarev; pentru determinarea localizrii si intensitatii procesului in-
flamator al gingiei se foloseste solutia Lugol; placa dentara bacteriana este
apreciati utilizind revelatorii de placa dentara.

Pentru preventia cariei dentare se utilizeaza lacurile, gelurile i soluti-
ile fluorurate, sigilantii etc.

in cabinetul stomatologic, medicul completeaza formele documentare
de evidenta.



1. Fisa medicala a bolnavului stomatologic (f. 043).

2. Agenda de evidenta a activititii medicului stomatolog (f. 037/u).

3. Registrul de examinare si sanare a bolnavilor ce se afli in evidenta
de dispensar (f. 048).

4. Agenda de evidenti a activititii medicului stomatolog (f. 039/u).

5. Fisa evidentei de dispensarizare (f. 030).

Intrebari de control

1. Care sunt normativele sanitare pentru organizarea sectiei de stoma-
tologie preventiva?

2. Descrieti utilajul stomatologic de baza.

3. Numiti instrumentarul utilizat in practica stomatologici pediatrici.

4. Dati definitia notiunilor de ,,sterilizare”, »dezinfectie”, ,,asepsie”,
»antisepsie”.

5. Care sunt preparatele medicamentoase utilizate in cabinetul de pe-
dodontie?

6. Descrieti compartimentele fisei medicale a pacientului, registrele de
evidenta a pacientilor etc.

Test de autocontrol

1.C.S. Complexul de mdsuri fizico-chimice de distrugere a tuturor ger-
menilor patogeni sau saprofiti, este notiunea de:

A. profilaxie;

B. asepsie;

C. antisepsie;

D. dezinfectie;

E. sterilizare.

2. C.8. Totalitatea mijloacelor fizico-chimice, biologice gi Jarmacolo-
gice ce determind indepdrtarea, inactivarea i distrugerea germenilor pa-
togeni din mediu, este nofiunea de:

A. profilaxie;

B. asepsie;

C. antisepsie;

D. dezinfectie;

E. sterilizare.

3. C.S. Ansamblul de mdsuri prin care se impiedicd contactul dintre
germeni §i placa operatorie este notiunea de:
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A. profilaxie;

B. asepsie;

C. antisepsie;

D. dezinfectie;

E. sterilizare.

4. C.S. Totalitatea actiunilor prin care se realizeazd distrugerea ger-
menilor prezenti intr-o plagd, pe tegumente sau in mediu este notiunea de:

A. profilaxie;

B. asepsie;

C. antisepsie;

D. dezinfectie;

E. sterilizare.

5. C.S. Sigilantii se folosesc pentru profilaxia:

A. cariei dentare;

B. fluorozei dentare;

C. hipoplaziei;

D. afectiunilor necarioase ale dintilor;

E. afectiunilor parodontale.

6. C.S. Revelatorii de placd dentard se utilizeazd pentru:

A. indepartarea tartrului dentar si a placii microbiene asociate acestuia;

B. determinarea plicii bacteriene;

C. depistarea formelor incipiente de carie dentar3;

D. depistarea formelor ugoare de gingivita;

E. aprecierea gradului de inflamatie a gingiei.

7. C.S. Pentru evidentierea pldcii bacteriene se utilizeazd:

A. detectorii cariei dentare;

B. revelatorii de placa bacteriana;

C. solutiile si lacurile fluorurate;

D. solitiile chimice pentru inliturarea plicii bacteriene;

E. benzile abrazive.

8. C.S. Solutua Siller-Pisarev se utilizeazd pentru:

A. determinarea localizarii procesului inflamator al gingiei;

B. depistarea formelor incipiente de carie dentar3;

C. aprecierea intensitatii procesului inflamator al gingiei;

D. aprecierea nivelului de igien3 oral3;

E. inlaturarea placii bacteriene.



9. C.M. Pentru preventia cariei dentare se utilizeaza:

A. detectorii cariei dentare;

B. sigilantii;

C. lacurile, gelurile si solutiile fluorate;

D. revelatorii de placi dentar;

E. solutiile de coloranti.

10. C.M. Pentru indepartarea tartrului dentar si a pldcii microbiene se
utilizeazd.:

A. instrumente de examinare: sonde de parodontometrie si sonde ex-
ploratorii;

B. instrumente de netezire si lustruire a suprafetelor dentare;

C. revelatori de placa bacteriana;

D. instrumente pentru detartraj si chiuretaj radicular;

E. freze diamantate fine pentru indepartarea tartrului greu accesibil.

Réaspunsurile corecte:
1.E;2.D;3.B;4.C;5.A;6.B;7.B; 8.D;9.B,C; 10. A, B, D.



2. CONCEPTUL PROFILACTIC iN STOMATOLOGIE.
PROFILAXIA PRIMARA, SECUNDARA SI TERTIARA

Totalitatea masurilor luate pentru prevenirea aparitiei bolilor cu ras-
pandire larga sunt cuprinse in notiunea de profilaxie (in greceste »pro®
inseamna inainte si ,,phylax®, pazitor), termenul fiind extins de la bolile in-
fecto-contagioase la toate bolile §i chiar la alte domenii in afara medicinei.

Profesorul M. Cuculescu defineste astfel prevenirea imbolnavirilor:
“strategia de reducere a factorilor de risc specifici unei boli sau de intarire
a factorilor ce reduc susceptibilitatea la boala, precum si activitatile desti-
nate tratamentului sau reducerii efectelor provocate de boli deja instalate”.

in conceptia profesorului D. Oltean, “stomatologia preventiva studiazi
ansamblul de misuri ce se pot lua pentru a indeparta, corecta sau opri ma-
nifestarea cauzelor care pot determina sau amplifica imbolnéviri ale apara-
tului dento-maxilar”.

Preventia medicali reprezinti totalitatea actiunilor orientate spre pas-
trarea, fortificarea si prevenirea agravarii sanatitii individului.

in acest context, sanatatea este definitd drept o stare multidimensionala
complex a organismului si forma de activitate vitald, ce asigurd longivi-
tatea fiziologica a vietii.

Nivelul sanatitii se apreciaza dupa trei componente:

e nivelul si armonia dezvoltarii fizice si psihice;

o nivelul rezistentei organismului la actiunea diferitor factori nefa-
vorabili, prezenta rezervelor sistemelor de baza ale organismului;

e prezenta sau lipsa maladiilor.

Siinitatea stomatologicii presupune lipsa anomaliilor congenitale, a
durerilor acute §i cronice, a cancerului si a altor maladii in regiunea capului
si a gatului, ce creazi pericol fizic si psihologic pentru sdnatate si bunasta-
re, reduc activitatea individului si calitatea vietii lui.

in acest context, preventia oro-dentard a aparut ca o necesitate data
de prevalenta deosebit de inalta a afectiunilor orodentare si de impactul
biologic, economic si psiho-social determinat de evolutia si tratamentul
lor. Prevalenta este estimati la cca 90% pentru caria dentard, 60% pentru
imbolnavirile parodontale la pacientii de peste 35 de ani §i 60% pentru
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anomaliile dento-maxilare, afectiuni care ocupa locuri fruntase comparativ
cu celelalte boli ale organismului.

In aceasta idée, preventia dentara studiazi ansamblul masurilor luate
pentru a indepirta, corecta sau stopa manifestarea cauzelor care pot deter-
mina sau amplifica imbolnavirile aparatului dento-maxilar.

O prima clasificare a metodelor de prevenire are drept criteriu momen-
tul interventiei, raportat la mecanismul de aparitie si evolutie al procesului
patologic.

Preventia pre-primari — are rolul de control al transferului coloni-
zdrii agentilor patogeni microbieni (in special Streptococul mutans) de la
mamad la fat.

Preventia primari — prin care se incearci descoperirea cauzelor gene-
ratoare de boald, urménd ca prin aplicarea unor metode terapeutice corect
utilizate, s se previna producerea bolilor, stopandu-le inainte de a ajunge
in stadii ireversibile, cAnd tratamentul curativ ar deveni necesar. In medi-
cina dentard o parte a acestor masuri sunt cuprinse in termenul de igiena
orala.

Preventia secundari — presupune surprinderea bolilor in fazele lor de
debut, cand prin aplicarea tratamentelor curative indicate le stopim evo-
lutia, realizdnd si refacerea morfofunctionala a tesuturilor afectate spre o
stare cit mai apropiatd de normalul initial. Exemplu din medicina dentard
este obturarea proceselor carioase in faza de cavitate superficial.

Preventia terfiari — cuprinde totalitatea misurile luate pentru restau-
rarea tesuturilor distruse prin boala si reabilitarea morfo-functionala a pa-
cientului spre un punct cit mai apropiat de normal, altfel spus de corectare
si compensare a sechelelor produse.

Preventia pre-primari

Uneori tiparul de risc cariogen poate imbrica un caracter familial, flora
microbiani orald a mamei poate modifica sensibil nivelul de afectare prin
carie al copilului, aceste modificiri survenind dupa vérsta de 6-30 luni.
Controlul transferului de Streptococcus Mutans de la mama la fit presupu-
ne evaluarea riscului cariogen al femeii gravide, controlul infectiei orale,
alaturi de reabilitarea sanatitii ei orale.

Elementele preventiei pre-primare sunt:

A. Identificarea riscului cariogen al femeii gravide (risc de transfer al
infectiei la fat):
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» Determinarea incidentei cariei in ultimele luni;

* Evaluarea igienei orale;

» Evaluarea parametrilor salivari (volumul secretiei salivare, pH);

» Anamneza privind starea de sanatate si obiceiurile alimentare.

B. Teste microbiologice (evaluarea nivelului infectiei orale la gravida):

» Determinarea densititii Streptococcului mutans;

* Determinarea densitatii de Lactobacili;

C. Rata de acumulare a plicii microbiene dentare (PMD) la femeia
gravida (24 h). Rata > 20% indica un risc crescut de transfer.

Preventia primari are ca obiective:

» Evaluarea riscului carios al mamei gi al copilului incepand cu varsta
de 6 luni;

 Reducerea nivelului de microorganisme cariogene, prin controlul me-
canic §i chimic al placii microbiene dentare;

» Cregterea rezistentei structurilor dentare fata de atacurile cariogene,
prin fluorizare, compugi CPP-ACP (cazein-fosfo-peptida i fosfat de calciu
amorf) si sigilare;

* Schimbarea comportamentelor riscante legate de dieta si tehnicile de
igienizare orald in comportamente benefice restaurdrii i mentinerii starii
de sdnitate orala. :

Evaluarea riscului carios la copil si al persoanei care il ingrijeste con-
std, pe langd evaluarea conditiilor de trai, educatiei, influentei familiale,
situatiei medicale generale, a obiceiurilor vicioase (dormitul cu biberonul
cu bauturi indulcite) si intr-o examinare de tip screening oral a copilului,
ce trebuie si devina o rutind, incepand cu varsta de 6 luni sau imediat dupa
eruptia incisivilor maxilari temporari. Parintii trebuie instruiti si realizeze
periajul corect al copilului si sa respecte programul de screening oral pe-
riodic adaptat grupei de risc specific (pentru cei cu risc crescut 1 datd/ 4
Juni sau mai des, pentru cei cu risc mediu 1 datd/ 6 luni §i pentru cei cu risc
scizut 1 datd/an).

Intdrzierea/Reducerea colonizdrii bacteriene la nivel de sursa al in-
fectiei (mamd, terfd persoan) si la copil prin recomandarea parintilor
de a evita obiceiurile ce pot conduce catre inoculare (folosirea in co-
mun a periufei de dinti, transferul salivar). Limitarea colonizarii cu flora
acidogend poate avea un impact semnificativ asupra experientei carioase
a copilului.
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Strategiile destinate intdrzierii colonizdrii bacteriene sunt:

o Tratarea leziunilor carioase active gi limitarea nivelului florei prin
masuri terapeutice corespunzatoare (proceduri restaurative si antimicro-
biene);

» Igiena orald corecta si riguroasa,

» Administrare judicioasé de fluoruri;

» Utilizarea agentilor chimici de inhibare a placii bacteriene;

» Controlul consumului de alimente cu potential cariogen.

Cresterea rezistentei structurilor dentare fatd de atacurile cariogene
poate fi obtinuta prin fluorizarea atat pe cale generald (fluorizarea apei po-
tabile, sarii de bucitirie, laptelui, solutiilor i tabletelor) cat si locald . apli-
catii topice, clitiri orale, periaj dentar cu paste fluorate), sau prin sig:larea
fisurilor si santurilor.

Educatia pentru scndtate orald a pacientului reprezintd influentarea
pozitivi a comportamentelor pentru pastrarea sinitafii orale, influena-
rea indivizilor pentru dezvoltarea atitudinilor pozitive fatd de sanitate si
a practicilor sanogene, adoptarea unui stil de viata sanatos si dezvoltarea
unui nivel inalt de autoapreciere si cresterea calitafii vietii.

Preventia secundari are drept scop examinarea, depistarea si trata-
mentul precoce al afectiunilor carioase. Managementul non-restaurativ al
leziunilor carioase incipente, realizat prin transformarea unei leziuni acti-
ve intr-una inactiva, obtinut prin terapii de remineralizare, reprezintd unul
dintre dezideratele abordirii preventive in medicina dentara.

Pentru caria dentara sunt specifice urmitoarele actiuni preventive:

e examinarea clinicd si paraclinica, depistarea leziunilor incipiente si
tratamentul lor precoce si corect;

e profilaxia locald cu produse remineralizante (profesionala cu ape de
gurd, lacuri, geluri si personala prin autoaplicatii de paste si geluri cu fluor
si alte suplimente);

e dispensarizarea pacientilor.

Preventia afectiunilor parodontiului marginal

In aparitia afectiunilor parodontale sunt implicati atét factori locali ct
si generali. Ca prim factor cauzal a afectiunilor parodontiului marginal
este consideratd placa microbiana dentara, iar factorii cauzali favorizanti
sunt: tartrul dentar, trauma ocluzali, cariile dentare, edentatia, anomaliile
dento-maxilare, parafunctiile, obiceiurile vicioase, factorii iatrogeni. Bolii

12



parodontale i s-au atribuit §i circumstante etiologice generale - unele afec-
fiunile sistemice.

Preventia primard a inflamatiilor microbiene ale parodonfiului margi-
nal cuprinde totalitatea masurilor de igienizare a cavitafii orale care au ca
obiectiv profilaxia aparitiei gingivitei cronice si a parodontopatiilor margi-
nale cronice. La metodele de preventie primari se refera:

e indepartrarea plicii dentare microbiene prin igienad orodentara co-
recta;

e igienizarea orodentard profesionala;

e utilzarea remediilor cu efect antiplaca.

Preventia secundard se adreseaza formelor incipiente de imbolnévire
ale parodontiului marginal cu scopul de a opri evolutia acestora spre forme
mai avansate. Aceasta include:

e examinarea, depistarea, tratamentul corect si precoce al gingivitelor
si parodontitelor marginale cronice superficiale;

e climinarea factorilor de iritagie cronica locala;

e control periodic.

Preventia tertiard urmireste prevenirea recidivelor dupd tratamentul
afectiunilor parodontale manifeste.

Ca metoda profilactic3, chimioprofilaxia plicii microbiene dentare se
regdseste in toate cele 3 etape; in cadrul preventiei primare impiedica co-
lonizarea si dezvoltarea microbian, dar are §i efect terapeutic asupra lezi-
unilor parodontale deja existente. Alaturi de alte elemente de igienizare (in
primul rind detartrajul profesional), chimioprofilaxia cu substante medica-
mentoase (antiseptice, antibiotice, chimioterapice) este utila si necesara si
in cadrul profilaxiei secundare si tertiare.

in alegerea masurilor profilactice se au in vedere mai multe aspecte
(forma clinica de imbolnivire si stadiul de evolutie; reactivitatea indivi-
duala a pacientului, experienta clinicianului) care au condus la necesitatea
evaludrii riscului afectiunilor parodontale.

Preventia primari a cancerului din regiunea oro-maxilo-faciald
(OMF):

e vizitele periodice la medicul dentist, care sa includa si examinarea
pentru cancer oral,

¢ eliminarea factorilor majori de risc (tutun, alcool etc);

o suprimarea iritatiilor cronice: margini ascutite ale dintilor cariati, ob-
turatii debordante, lucriri protetice traumatizante.
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Preventia secundari a cancerului din regiunea OMF include depis-
tarea gi diagnosticul precoce al leziunilor precursoare ale malignititii si a
leziunilor de debut ale cancerului bucal.

Preventia tertiard se referd la conceptia preventivi in cadrul trata-
mentului curativ, deci cind afectiunile stomatologice sunt deja instalate si
sunt in fazé avansati in evolutia lor. Aceasta include:

e ansamblul tehnicilor profilactice, studiul si analiza mijloacelor, a lo-
curilor de aplicare si a personalului;

* educatia sanitard, depistarea, supravegherea si controlul aplicarii
mijloacelor de profilaxie;

¢ analiza educatiei sanitare;

e corelatia intre receptarea informatiei si aplicarea ei.

Nivelurile de implementare a misurilor profilactice:

Nivelul individual vizeaza un singur pacient, {inind cont de nivelul lui
de sdnitate, de necesitatile lui, de riscurile si posibilititile de realizare a
recomanddrilor medicale.

Nivelul de grup se adreseaza grupurilor de populatii, membrii cirora
au aceleasi caracteristici de sanatate §i riscuri §i aceleasi posibilititi de a
beneficia de masurile profilactice.

Nivelul populational este predestinat populatiei unei regiuni, tinand
cont de nivelul de sanitate al populatiei. La acest nivel se actioneaza asu-
pra a mai multor factori de risc, masurile profilactice sunt orientate citre
toatd populatia si se realizeaza in una si aceeasi perioada de timp.

Intrebiri de control

1. Dati definitia de preventie medical3, preventie stomatologica, sini-
tate si sdnatate stomatologica.

2. Numiti elementele preventiei pre-primare a cariei dentare.

3. Numiti obiectivele preventiei primare a cariei dentare.

4. Numiti actiunile preventive specifice preventiei secundare a cariei
dentare.

5. Numiti metodele de preventie a parodontopatiilor.

6. Numiti elementele preventiei primare si secundare a cancerului din
regiunea OMF.

7. Dati definitia preventiei tertiare.

8. Care sunt nivelurile de implementare a misurilor profilactice.
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Test de autocontrol

1. C.M. Elementele preventiei pre-primare sunt:

A. identificarea riscului cariogen al femeii gravide (risc de transfer al
infectiei la fat);

B. teste microbiologice;

C. teste biochimice;

D. rata de acumulare a placii microbiene dentare la femeia gravida
(24 h);

E. teste imunologice.

2. C.M. Obiectivele preventiei primare a cariei dentare sunt:

A. evaluarea riscului carios al mamei si al copilului incepand cu var-
sta de 6 luni;

B. reducerea nivelului de microorganisme cariogene, prin controlul
mecanic §i chimic al placii microbiene dentare;

C. tratamentul precoce si corect al leziunilor incipiente;

D. schimbarea comportamentelor riscante legate de dieta si tehnicile
de igienizare orald in comportamente benefice restaurarii §i mentinerii sta-
rii de sdnitate orali;

E. sigilarea fisurilor gi santurilor.

3. C.M. Strategiile destinate intdrzierii colonizdrii bacteriene sunt:

A. tratarea leziunilor carioase active i limitarea nivelului florei prin
masuri terapeutice corespunzitoare (proceduri restaurative gi antimicrobi-
ene);

B. igiena orala corecta si riguroasé;

C. teste microbiologice;

D. utilizarea agentilor chimici de inhibare a placii bacteriene;

E. controlul consumului de alimente cu potential cariogen.

4. C.M. Cregterea rezistentei structurilor dentare fatd de atacurile ca-
riogene poate fi obtinutd prin:
fluorizarea apei potabile;
fluorizarea sirii de bucitarie;
educatie pentru sdnitate orala;
tratament restaurativ;
sigilarea fisurilor si santurilor.

5. C.M. Educatia pentru sandtate orald a pacientului reprezintd:

A. influentarea pozitivd a comportamentelor pentru pastrarea saniti-
tii orale;

Mmoo

15



B. cresterea calitafii vietii;

C. influentarea indivizilor pentru dezvoltarea atitudinilor pozitive
fatd de sanitate;

D. managementul non-restaurativ al leziunilor carioase incipente;

E. adoptarea unui stil de viatd sénitos si dezvoltarea unui nivel inalt
de autoapreciere.

6. Preventia primard a parodontopatiilor include:

A. indepartarea placii dentare microbiene prin igiend orodentari co-
recta;

B. managementul non-restaurativ al leziunilor carioase incipente;

C. igienizarea orodentari profesionala;

D. sigilarea fisurilor si santurilor;

E. utilzarea remediilor cu efect antiplaca.

7. C.M. Pentru caria dentard sunt specifice urmdtoarele actiuni pre-
ventive in cadrul preventiei secundare::
examinarea clinica si paraclinicd;
depistarea leziunilor incipiente si tratamentul lor precoce si corect;
profilaxia locala cu produse remineralizante;
chimioprofilaxia placii microbiene dentare;
. dispensarizarea pacientilor.

8 C.M. Obiectivele preventiei primare sunt:

A. sigilarea fisurilor si sanfurilor;

B. controlul mecanic si chimic al plicii microbiene dentare;

C. tratamentul miniinvaziv al formelor incipiente a cariei dentare;

D. evaluarea riscului carios al mamei si al copilului incepand cu var-
sta de 6 luni;

E. fluorizare pe cale generala sau prin aplicatii topice.

9. C.M. Preventia secundard a parodontopatiilor include:

A. teste microbiologice

B. examinarea, depistarea, tratamentul corect si precoce al gingivite-
lor §i parodontitelor marginale cronice superficiale;

C. eliminarea factorilor de iritatie cronica local3;

D. control periodic;

E. chimioprofilaxia placii microbiene dentare.

10. C.M. Numiti nivelurile de implementare a masurilor profilactice:

A. nivelul personal;

MO0
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nivelul individual,
nivelul populational;
nivelul de grup;
nivelul selectiv.

moOw

Rispunsurile corecte:
1.A,B,D;2.A,B,D,E;3.A.B,D,E; 4. A,B;E;5.A,B,C,E; 6. A,
C,E;7.A;B,C E;8.A,B,D,E;9.B,C,D, E; 10.B,C, D.
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3. METODELE DE BAZA ALE EXAMINARII
STOMATOLOGICE A COPIILOR

Pentru orice specialitate medical3, rezultatul interventiilor terapeutice
este conditionat nemijlocit de modul in care se desfasoard etapa initiala:
etapa de culegere a informatiilor medicale. in cazul stomatologiei aceas-
td prima etapd poartd denumirea de examinarea, diagnosticul si stabilirea
planului de tratment.

in functie de complexitatea cazului, necesitatea corelarii informatiilor
clinice cu rezultatele examenelor paraclinice obtinute, abordarea multi-
disciplinara etc, aceastd prima etapd poate necesita doud sau mai multe
sedinte clinice.

Obiectivele care trebuie atinse la finele primei etape sunt:

1. {inregistrarea datelor personale si de contact ale pacientului: nume-
le si prenumele copilului, precum si a parintelui sau a tutorelui legal; data,
luna si anul nasterii, locul nasterii; adresa, telefonul; ocupatia périntilor,
numarul de copii in familie etc.

2. Inregistrarea motivului/motivelor prezentarii - in mod obisnuit,
motivele prezentarii se incadreaza in una din urmatoarele categorii:

e discomfort - durere; caz in care din anamneza se va preciza: factorii
declansatori, agravanti, atenuati, localizarea, duratd, caracter, simptome
asociate;

¢ disfunctie: masticatorie sau fonetica;

o deregliri ale eruptiei dentare;

e aspect estetic necorespunzitor;

¢ prezenta unor modificiri morfologice: fistule, ulceratii, tumefactii etc;

¢ probleme legate de senzatii de gust sau miros neplacut;

e control periodic.

3. Inregistrarea datelor anamnestice semnificative privind istoricul
medical si dentar al pacientului; informatiile din acest compartiment pot
fi obtinute direct de cétre medic sau pot fi inregistrate de citre pacient in
chestionarele anamnestice si detaliate ulterior prin dialog direct medic -pa-
cient. Utilizarea cK¢stionarelor gré un sir de avantaje, asa ca:

e sitematizarea datelor;
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e ergonomie de timp pentru medic;

e evitarea omisiunilor ce pot apérea prin dialog direct medic - pacient.

Totodata, chestionarele anamnesice prezinta o serie de dezavantaje, re-
prezentate de:

¢ riscul ca pacientul s nu inteleagd formularile din chestionar;

¢ utilizarea unor standarte suplimentare etc.

4. Documentarea status-ului initial al pacientului;

5. Formularea unei liste de manopere diagnostice, care au rolul de a
sintetiza datele anterioare;

6. Elaborarea si prezentarea cétre pacient intr-o forma accesibild aces-
tuia, sub forma scrisi, a unui plan de tratament, bazat pe manoperile dia-
gnostice realizate anterior; planul trebuie si precizeze explicit interventiile
pe care medicul le considerd obligatorii pentru asigurarea succesului tra-
tamentului, precum si secventa n care vor fi realizate. Planul de tratament
trebuie si includa:

o afectiunile si semnele clinice observate in timpul examindrii;
investigatiile paraclinice necesare pentru stabilirea diagnosticului;
variantele alternative de tratament;
riscurile §i complicatiile posibile pentru inteventiile preconizate;
regimul de dispensarizare pe care il presupune planul de tratament.

. Aprecierea costurilor estimative pe care le implica realizarea planu-
lui de tratament.

Toate aceste elemente trebuie s fie reflectate in acordul informational
al pacientului, care in mod obligatoriu este semnat de pacient, in cazul
minorilor- de parintii acestuia sau de tutorele legal.

in unele cazuri, din diverese motive pacientii nu acceptd planul de
tratament propus, atunci medicul are dreptul de a refuza tratamentul, cu
exceptia cazurilor de urgenta.

Datele obtinute la etapa de examinare, lista manoperilor diagnistice,
planul de tratament, acordul informational al pacientului, procedurile tera-
peutice realizate sunt inregistrate in fisa medicala.

Examenul obiectiv

Desfasurarea examenului obiectiv presupune si o serie de operatii pre-
liminare, asa ca:

e pregatirea unitului stomatologic, care presupune: asugurarea
curdfeniei unitului, in ansamblu si dezinfectia sau aplcarea huselor de uni-
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ci folosinta pe suprafetele unitului care vin in contact cu tegumentele pa-
cientului;

e pregatirea formularelor §i a unei tehnici de inregistrare a datelor,
care s3 prevind contaminarea miinilor medicului sau a instrumentarului
de examinare;

e pregitirea pacientului, fixarea titierei, aplicarea bavetei, reglarea
lampii unitului, fixarea pozitiei fotoliului dentar;

e pregitirea instrumentarului pentru examinare;

e pregitirea operatorului: spalarea miinilor, aplicarea mastii, ochela-
rilor de protectie $i a manusilor de examinare.

Examenul extraoral presupune inregistrarea observatiilor cu
semnificatie clinici referitoare la:

¢ dezvoltarea somatic3 a copilului in raport cu vérsta, sexul, tipul con-
stitutional;

o aspectul general al capului ti gatului;
proportionalitatea etajelor fetei;
simetria faciala;
profilul, treapta labials;
tegumente (aspect, culoare, leziuni);
ochi;
reliefuri osoase;
puncte de emergentd trigeminale;
puncte sinuzale;
glandele parotide;
ganglionii limfatici;
volumul gi tonusul muscular;
fanta labiald (marime, aspect in repaos, rosul buzelor, leziuni);
tipul respiratiei (nazala sau orald);
raportul buzelor;

ATM.

Examenul intraoral vizeazi inaintea examindrii individuale a
dintilor si parodontiului inspectia si/sau palparea partilor moi intraorale,
aprecierea unor caracteristici individuale ale arcadelor dento - alveolare
si evaluarea gradului de inflamatie parodontala si igiena orald. Examenul
incepe cu vestibulul, arcadele dentare fiind angrenate si buzele intredes-
chise, prin ridicarea buzei superioare §i retragerea buzei inferioare sau
a obrazului cu oglinda stomatologicd. Se inspecteazd marginea rosie a
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buzelor si comisurile labiale. Se iau in consideratie culoarea, prezenta
scuamelor, a crustelor.

Aprecirea profunzimii vestibulului cavitatii orale se efectueaza cu aju-
torul sondei gradate: distanta de la marginea gingiei pana la nivelul ori-
zontal al plicii tranzitorii. Vestibulul bucal se considera superficial in cazul
cind profunzimea lui nu depaseste S mm, de la 5 mm péna la 10 mm -
mediu, iar mai mare de 10 mm — profund.

Examinarea frenurilor labiale si a frenurilor plasate in stroma plicii
de tranzitie ofera informatie privind lungimea si nivelul de fixare a lor.
Pakalns deosebeste 3 tipuri de frenuri: slabe — care in timpul extensiunilor
nu influenteaza pozitia papilelor §i a marginii gingivale; medii — se fixeaza
la 1-5 mm de la varful papilei gingivale; puternice — se fixeaza de papilele
gingivale si le deplazeazi Tn timpul miscarii.

In continuare se inspecteazi mucoasa jugal, luand in consideratie cu-
loarea ei §i gradul de umectare, plangeul bucal, limba, bolta palatina, valul
palatin, orofaringele si amigdalele palatine, gingia, glandele salivare. in
cazul existentei unor modificéri patologice la nivelul partilor moi intraora-
le se va evalua direct sau prin consult medical de specialitate originea lezi-
unilor/modificarilor observate: inflamatorie, tumorala, odontogena, legata
de afectiuni sistemice ori factori eriditari, prognosticul privind evolutia
leziunilor prezente.

Inspectia dintilor. Examinarea dintilor incepe pe arcada superioar3,
de la dreapta spre stanga, apoi se trece la arcada inferioard, de la stinga
spre dreapta.

Formula dentara poate fi notata prin diferite modalitati, in diferite siste-
me. Pand nu demult formula dentara in functie de dintii prezenti s-a notat:
cu cifre romane — dintii temporari, iar cu cifre arabe — dintii permanenti
(dupa Zigmondy).

Sistemul international de notare

Acest sistem se foloseste de doud planuri (sagital si frontal) si de for-
mula dentari:

12345678
87654321|

Planul orizontal este planul de demarcare intre arcada maxilara si
arcada mandibulara. Planul sagital subimparte cele doua arcade in patru
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hemiarcade: dreapta si stingd maxilare (superioare) si dreapta si stinga
mandibulare (inferioare).

Formula dentara reprezinta dintii definiti prin cifre, care arati pozitia
dintelui in arcada in raport cu planul medio-sagital.

Deoarece dintii sunt organe pereche si sunt agezati in pozitie simetri-
ca, sunt reprezentati prin aceeasi cifrd. De exemplu, toti cei patru incisuvi
centrali sunt reprezentati prin cifra 1, deaceea pentru stabilirea exactd a
pozitiei sunt necesare cele doua planuri:

_1] pentru incisivul central superior drept;
[T pentru incisivul central inferior stang;
'5 4] pentru premolarii inferiori de pe hemiarcada dreapta.

Rezulta ca fiecare dinte dintr-o hemiarcada poate fi notat folosind pla-
nul sagital §i orizontal care formeaza un unghi drept deschis spre hemiar-
cada respectiva.

in sistemul international dintii si arcadele temporare sunt reprezentati
astfel:

|ty
vIviIII |

Exemple de notiri: incisivul central inferior drept: );
caninul superior sting 111;
molarul prim inferior stang [IV.

Sistemul francez de notare

in sistemul francez, cele patru hemiarcade sunt definite prin litere: D,
d, S, s, in care D si S reprezintd hemiarcadele maxilare dreapta si stinga,
iar d si s hemiarcadele dreapti si stingd mandibulare.

Notarea prin acest sistem se realizeazd adiugand la litera care defineste
hemiarcada cifra din formula dentari care indicé locul dintelui in hemiar-
cada.

Dentitia permanenti

D8 D7 D6 D5 D4 D3 D2 D1 S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8

d8 d7 d6 d5 d4 d3 d2 dl sl s2 s3 s4 s5 s6 s7 s8

Dentitia temporari

Dv DIV DII DII DI SI SII SHI SIV SV

dV dIV dIII dII dI sl sII sII sIV sV
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Sistemul de notare european (aritmentic sau plus-minus)

in acest sistem de notare arcada maxilari (superioari) i linia mediana
sunt reprezentate prin semnul plus (+), iar arcada mandibulara (inferioard)
si linia mediand sunt indicate prin semnul minus (-).

Dentitia permanentd

87654321 + 12345678

87654321 - 12345678

Dentitia temporard

vivmnr+1irmnmarmwy

viwvariar-1mnammwy

Exemple de notari:

e +1 incisivul central superior sting ;

e 3+ caninul superior drept;

e 4- premolarul prim inferior drept;

e —4 premolarul prim inferior stang.

Rezulti ci la semnele plus si minus se adauga numérul de ordine al
dintelui din formula dentar, in raport cu pozitia lui in arcada fata de linia
mediani (dreaptd, stAnga).

in prezent pentru unificarea notarii dintilor OMS si FDI recomandi
sistemul binar cu utilizarea prefixelor 1, 2, 3, 4 pentru dintii permanenti i
5, 6, 7, 8 pentru dintii temporari.

Sistemul FDI:

Dentitia permanentd (definitiva)

181716151413 12 11121 222324252627 28
484746454443424113132333435363738
Dentitia temporard

5554535251161 6263 64 65

8584 8382811717273 7475
In timpul examinarii fiecarui dinte in particular observam: dimensiu-
nea, forma, culoarea coroanei dentare, luciul smaltului etc. Prin inspectie si
sondare se examineazi fiecare suprafatd dentara pentru a depista displaziile
tesuturilor dure, procesele carioase sau obturatiile, leziunile traumatice etc.
Se acorda atentie la locurile predispuse cétre carie (gropite, fisuri, fosete,
regiunea coletului), se apreciaza topografia si tipul leziunii carioase (acuta,
cronicd; superficiald, medie sau profundd; nepenetrantd sau penetranti);
gradul de afectare a pulpei si a tesuturilor parodontale apicale. Daci din
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examenul clinic nu se poate preciza starea pulpei, se recurge la teste de
apreciere a vitalitatii ei.

Prin percufia axiala §i paraaxiald se va concretiza sensibilitatea pa-
rodonfiului apical §i marginal. Percutia va incepe cu dintii evident intacti,
pentru nu a cauza o durere brutala si pentru a-i da copilului posibilitatea de
a compara senzatiile de la un dinte intact si de la unul afectat.

Palpatia se efectuiazi pentru determinarea intumescentei, induratiei,
mobilititii organelor sau tesuturilor cavititii bucale. Metoda de palpatie
depinde de localizarea si topografia focarului patologic. in unele cazuri
ea se efectueazi doar cu indicele, in alte cazuri mucoasa se prinde in pliu
cu doua degete; in cazul palparii tesuturilor jugale folosim indicele mainii
drepte si indicele m4inii stAngi, unul operand in cavitatea oral3, iar celalalt
- din exterior, pe obraz. Palpatia se recomandi s se inceapa cu sectoare
evident intacte ale mucoasei, apropiindu-se treptat de focarul patologic. in
acest mod putem determina mai precis limitele de senzatie dolord, limitele
induratiei.

Mobilitatea dintilor se determina in perioada de alternare fiziologici a
dintilor temporari. Se deosebesc trei grade de mobilitate a dintelui:

e in sens vestibulo-oral;

¢ in sens vestibulo-oral si lateral;

e deplasarea dintelui in sens vertical.

In conformitate cu formula dentara se stabileste dentitia: temporara,
mixta, definitiva.

Procesul evolutiv de formare si eruptie este cunoscut sub numele de
dentitie sau vérstd dentar, care poate fi: concordantd cu vérsta, precoce
sau intdrziata.

Dupi inregistrarea datelor in formula dentard se determind ocluzia
dentara (fiziologica sau patologica).

Pentru a nota starea dintilor se aplica indici cu litere: C - carie, O ~
obturatie, A —absentd, E — extractie, P — pulpita, Pt — parodontitd apicala,
T — trauma dentara, H — hipoplazie dentara, F- fluoroza dentara. in formu-
la dentard cu zero ,,0” se noteazi lipsa dintelui temporar in apropierea
varstei de inlocuire fiziologica si cu ,,X” — extractia prematuri a dintelui
temporar sau permanent.

in unele cazuri cariile se noteaza in functie de localizarea defectului
pe suprafetele dentare: O — ocluzale, I — incizale, M — meziale, D — dis-
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tale, F — vestibulare (frontale, labiale), B — bucale, L — linguale. Defectele
carioase combinate, localizate pe citeva suprafete dentare, se noteaza prin
céteva litere.

Metodele suplimentare de examinare

Pentru aprecierea starii pulpei se utilizeaza termodiagnosticul — reactia
dintelui la agentii termici. in calitate de excitant serveste apa rece sau apa
calda. Pulpa reactioneaz la ferbinte la temperatura de 50-52°C, iar la rece
la temperatura de 17-22°C. Pentru realizarea termodiagnosticului, un bu-
lete de vati imbibat cu api rece sau calda se introduce in cavitatea cariatd
sau se aplica pe suprafata dentard, sau se utilizeaza jetul de apa de la unitul
stomatologic.

Electroodontodiagnosticul se utilizeaza pentru aprecierea starii pul-
pei si a tesuturilor parodontiului. Dintii intacti cu radacinile formate
reactioneazi la intensitatea curentului de 2-6 mA. In stadiile incipiente ale
cariei dentare sensibilitatea dintelui la actiunea curentilor electrici nu se
modifica evident. Electroexcitabilitatea pulpei (EEP) mai inaltd se deter-
mini in dintii cu fisurile cariate, carie superficiald sau medie. in cazul cari-
ei profunde EEP depinde de starea pulpei, dar nu de profunzimea cavitatii
carioase. EEP in caz de pulpitd scade si corespunde valorilor 18-20 mA
pentru pulpita acuta, 40-50 mA pemtru formele cronice de pulpita si 80-90
mA in caz de necroza pulpara.

EEP variaza: in perioada de erupere fiziologiza EEP este scazuta, iar
pe misura formarii radacinilor atinge valori obignuite.

Metoda descrisa nu se utilizeaza la copiii mai mici de 6-7 ani.

Investigatiile radiologice

Din cauza actiunii nocive a razelor Rdentghen asupra organismului, in
special in perioada de crestere, este necesara stabilirea strictd a indicatiilor
pentru efectuarea radiografiei. Micsorarea efectului de cumulare a iradierei
jonizante se obtine prin indicarea radiografiei repetate numai dupa expira-
rea a trei saptimani, iar daci au fost efectuate cateva radiografii concomi-
tent — numai dupi 5 saptimani. Efecturea radiografiei de panorami la copii
este admisi numai o singura data pe an.

Cu toate ci existd anumite riscuri legate de cercetdrile radiologice, ele
se utilizeaza destul de frecvent in practica stomatologicd, deoarece in une-
le cazuri se prezinti drept unica modalitate de a depista modificérile din
tesuturi.
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Cea mai frecvent folositd metoda este radiografia endobucali cu aju-
torul cdreia se obtine imaginea a 3-4 dinti si a unei portiuni a proce-
sului alveolar. Radiografia endobucala ne permite si determinim starea
tesuturilor dure ale dintilor, gradul de formare a radicinilor si a canalelor
radiculare, dintii in eruptie §i mugurii dentari, corpuri eterogene in cana-
lele radiculare, gradul de permiabilitate sau de obturare a canalului ra-
dicular, starea tesuturilor periapicale, starea tesutului osos si a septurilor
interdentare.

Radiografia exobucala se foloseste pentru cercetarea oaselor faciale,
maxilarelor si a dintilor, atunci cand este imposibili efectuarea radiografiei
endobucale.

Metodele suplimentare de radiografie

* Radiografia de panoramd ne permite si obtinem simultan imaginea
tuturor dintilor si a tesuturilor osoase ale maxilarului si mandibulei pe pe-
licula.

* Ortopantomografia permite obtinerea imaginii marite, fara
desfagurarea ei in plan pentru maxila si mandibula pe o singuri pelicula.

* Tomografia permite realizarea unor imagini radiologice pentru fie-
care strat 0sos aparte situat in profunzimea tesutului. Metoda dati permite
obtinerea datelor despre starea tesuturilor strat cu strat.

* Tomografia computerizati permite determinarea precisa a localizarii
tesutului afectat, depistarea schimbirilor incipiente la diferite profunzimi
ale tesuturilor aparatului dento-maxilar.

* Radiografia de contrast se aplici pentru cercetarea glandelor saliva-
re, vaselor sanguine, ganglionilor limfatici, a articulatiei temporo-mandi-
bulare. Pentru efectuarea acestei metode se introduce una din substantele
radiocontraste.

in prezent in practica stomatologici se utilizeazi cu succes radiovizi-
ografia, bazati pe tehnologii digitale ce ofera multiple avantaje, asa ca po-
sibiltatea realizarii diferitelor masurri, calcule, calitatea imaginii, stocarea
informatiei in calculator etc.

Metodele de determinare a stirilor alergice la copii

in evolutia afectiunilor stomatologice de genezi alergica o importanti
deosebita o au reactiile alergice de tip intarziat, dar se intalnesc si reatiii
alergice imediate. Alergologia contemporana dispune de un arsenal vast de
teste alergice specifice.
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Pentru reactiile alergice de tip intdrziat se utilizeaza probele cutanate,
reactia de leucocitoza, testul de blastotransformare a limfocitelor.

Pentru determinarea reactiilor alergice de tip imediat se folosesc pro-
bele cutanate cu alergeni bacterieni, testele leuco- si trombocitopenice, tes-
tul bazofilic, reactia de hemaglutinare etc.

Metodele de investigatie in laborator

Scopul investigatiilor microscopice este aprecierea starii celulare a
suprafetei plagii, a modificarilor calitative a celulelor din tunica mucoasa,
a componentei bacteriene pe suprafata mucoasei sau plagii. Deosebim bi-
opsia, metoda citologica, investigatiile bacteriologice.

Biopsia reprezinti extragerea pe cale chirurgicald sau prin punctie
aspiratorie, a unui fragment de tesut viu pentru a fi studiat histologic, in
vederea stabilirii diagnosticului. Deosebim urmatoarele tipuri de biopsie:
deschisa, prin aspiratie si prin punctie. Cea mai utilizatd este metoda des-
chisa, iar rezultatul cercetirilor histologice a tesuturilotr dentare dure si a
tesutului osos poate fi obtinut in 5-7 zile.

Metoda citologicd constd in cercetarea elementelor celulare §i a
particularitatilor lor structurale; se aplica in diagnosticul infectiilor viroti-
ce, pemfigusului acantolitic, ulcerelor tuberculoase, tumorilor etc.

Examenul bacteriologic constd din bacterioscopia materialului obtinut
de pe suprafata mucoasei bucale, eroziunilor, ulcerelor. Se aplica pentru
depistarea micozelor, sifilisului etc.

Analiza clinicd si biochimicd a sdngelui se efectuiaza la toti copiii cu
afectiuni generalizate ale parodontiului §i ale mucoasei cavititii orale, cu
maladii de sistem etc.

Intrebiri de control
Numiti obiectivele etapei de examinare a copilului.

Numiti obiectivele examenului extraoral.

Ce include inspectia organelor si tesuturilor cavitatii orale?
Ce include examenul extraoral si intraoral?

Inspectia organelor si tesuturilor cavititii bucale.

Numifi metodele suplimentare de examinare.

Care este sistemul de notare a dintilor dupa OMS?

Care este sistemul de notare a dintilor dupa Zigmondy?
Care este sistemul francez de notare a dintilor?

10 Care este sistemul european (aritmetic) de notare a dintilor?
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Test de autocontrol

C.M. Prima parte a fisei medicale cuprinde:
examenul obiectiv;

datele personale;

motivul adresarii;

inspectia dintilor;

istoricul afectiunii.

C.M. Examenul facial presupune.

examinarea frenurilor labiale;

examinarea ganturilor faciale;

aprecierea raportului etajelor faciale;

aprecierea profunzimii vestibulului cavitatii orale;
aprecierea raportului buzelor.

C.M. Inspectia organelor si tesuturilor cavitdtii orale include:
examenul loco-regional al sistemului limfatic;
examenul cavititii orale;

istoricul afectiunii;

examenul articulatiei temporo-mandibulare;
excursia condililor articulari.

4. C.S. Hemiarcadele din dreapta si stdnga a maxilei pentru dentitia
temporard in sistemul de notare a dintilor dupd OMS (FDI) se indicd cu
cifrele:

A.55i6;

B. 3si4;

C.55i18;

D.1si2;

E.45i7.

5. C.S. Hemiarcadele din dreapta si stdnga a mandibulei pentru den-
tifia temporard in sistemul de notare a dintilor dupd OMS (FDI) se indicd
cu cifrele:

A 1si2;

B.55i6;

C.8s5i7,;

D.63si7,

E.7si8.
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6. C.S. Hemiarcadele din dreapta a maxilei si a mandibulei pentru
dentitia permanentd in sistemul de notare a dinilor dupd OMS (FDI) se
indicd cu cifrele:

Alsi2;

B.1si4;

C.15i6;

D.3si4;

E.75si8.

7. C.S. Dintii permanenti in sistemul european de notare se indica:

A. cu cifre romane;

B. cu semnele: + i —

C. cu cifre arabe;

D. cu litere;

E. cu utilizarea prefixelor 1,2,3,4.

8. C.S. Dinii temporari in sistemul european de notare se indicd:

A. cu cifre romane;

B. cu litere;

C. cu cifre arabe;

D. cu semnele: + si —;

E. cu utilizarea prefixelor 1,2,3,4.

9. C.S. In sistemul francez de notare hemiarcadele sunt definite prin:

A. semnele: + si —;
B. prefixele 1,2,3,4;
C. cifre arabe;

D. cifre romane;

E. literele D,d,S;s.

10. C.S. In sistenul francez notarea dintilor se realizeazd astfel:

A.la cifra care indica locul dintelui in hemiarcada se adauga prefixele
1,2,3,4;

B. la litera care defineste hemiarcada se adauga cifra din formula den-
tari ce indici locul dintelui in hemiarcada;

C. la cifra care indica locul dintelui in hemiarcada se adauga litera care
defineste hemiarcada;

D.la cifra care indica locul dintelui in hemiarcada se adauga literele
D.d,S,s;

E. la litera care defineste hemiarcada se adauga semnele + i -.

Rispunsurile corecte:

1.B,C,E;2.B,C,E;3.A,B,D,E;4.A;5.C;6.B;7.C; 8.A; 9. E; 10. B.
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4. DEPOZITELE DENTARE. CLASIFICAREA.
PLACA DENTARA: FORMAREA SI COMPOZITIA

Din momentul in care dintele incepe si erupa in cavitatea orali, el se
poate acoperi cu depozite dentare, reprezentate de:

I depozite dentare moi:

1. pelicula dobandita;

2. placa bacteriani;

3. materia alba;

4. resturile alimentare.

1II. depozite dentare dure:

1. tartrul dentar.

Viuroscknii C. (1999) propunea urmatoarea clasificare:

L In Junctie de gradul de consistentd:

® moi;

® mixte;

e semidure;

e dure.

IL In functie de gradul de mineralizare:

e placa- faza 0;

¢ depozite nemineralizate — faza 1- ( faza de acumulare si raspandire);

¢ depozite mineralizate — faza 2 — (faza de tranzitie);

e depozite mineralizate — faza 3 —(faza finala de formare a tartrului
dentar).

III In funcie de localizare:

e supragingivale;

® mixte;

o hibride;

¢ subgingivale.

IV, In functie de gradul de manifestare:

e placa bacteriani;

¢ depozite moi;

¢ depozite moi cu o cantitate neinsemnati de tartru dentar;

e tartru dentrar supragingival considerabil fara distructia santului
dento-gingival;
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e tartru dentrar supragingival neinsemnat cu distructia santului den-
to-gingival;

e tartru dentrar supragingival pronuntat cu distructia santului dento-
gingival;

e tartru dentrar subgingival pronuntat.

V. In functie de locul de depunere:

¢ pe dinti;

® pe obturatii;

® pe coroane;

e pe lucrari ortopedice fixe;

® pe lucrari mobilizabile;

e pe tartru dentar.

VL. In Sunctie de etapele de crestere a depozitelor dentare:

e cresterea depozitelor dentare din exterior;

e cresterea depozitelor dentare din interior;

e crestere mixti;

e crestere stabila.

Pelicula dobdnditi reprezinta un depozit moale, subtire, constituit din
glicoproteine de origine salivara, ce se absoare selectiv, si din cristalele de
hidroxiapatita, de la suprafata dintilor. Acest depozit acelular, amorf, inso-
lubil, translucid §i omogen este aderent la suprafetele dentare — aga numita
peliculd dobéndita dentard, dar si la tartru si restaurarile stomatologice.

in mod natural, coroana dintelui se acoperd instantaneu cu acest strat
glicoproteic salivar, imediat dupa ce dintii au fost periati si curafati. Ad-
sorbtia glicoproteinelor salivare se datoreazi interactiunilor ionice stabilte
intre ionii de calciu si fosfat, ai hidroxiapatitei, cu grupirile de energie
opusd ale acestor macromolecule salivare. Glicoproteinele salivare sunt
adsorbite selectiv de cristalele de hidroxiapatiti; este de mentinut faptul
ca adsorbfia lor este mai puternica la nivelul cristalelor de fluorapatita si
fluorhidroxiapatita. Pelicula dobandita care acopera dintele prezinta o gro-
sime de 0,1- 0,8 pm, stratul cel mai gros gisindu-se in apropierea marginii
gingivale.

Studiile recente demonstreaza ca peliculd dobanditi dentar3 se consti-
tuie intr-o bariera protectoare care minimalizeazi efectele demineralizante
ale acizilor produsi prin metabolism microbian. Efectul benefic se mani-
festd si prin faptul cé ea actioneazi si ca lubrifiant, prin care se mentine
umiditatea suprafetelor, si se minimizeaz3 uzura. Pelicula dobanditi nu se
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poate elimina prin simpla clatire a gurii, ci numai dupa efectuarea proce-
durilor profilaxiei primare — si se reface instantaneu dupa realizarea lor.

Rapid dupa formare, la nivelul peliculei dobandite apar primele micro-
organisme care o colonizeaza, transformand-o in placi bacteriana.

Placa bacteriand constituie un sistem ecologic microbian viguros, cu
o activitate metabolica intensd, bine adaptat mediului sdu. Ea apare sub
forma unui agregat de microorganisme unite intre ele si de suprafata din-
telui sau a altor structuri din cavitatea orald prin intermediul unei matrice
organice.

in opinia mai multor savanti termenul de placd dentard microbiand
defineste mai exact ecosistemul creat la nivelul suprafetelor dentare. Cel
mai recent termen folosit in acest context este acela de biofilm dentar, por-
nindu-se de la ideea ca existd multiple tipuri de biofilme microbiene pro-
duse in diverse medii lichide.

Luand in consideratie relatia cu marginea gingivala, placa dentard mi-
crobiand se poate diferentia in doua categorii: supragingivala si subgingi-
vala. .

Materia albd reprezinti depozitul dentar moale care acoperd placa
dentard neindepirtatd mult timp. Din punct de vedere structural materia
alba reprezintd o acumulare de bacterii vii si moarte, de celule epiteliale
descuamate, de leucocite dezintegrate, de proteine salivare §i de resturi
alimentare.

Clinic, materia alba se observa ca un depozit dentar moale, gros, de cu-
loare alba sau alb-gri, ce se identificd usor prin inspectie §i nu necesiti co-
lorare. La contactul acestor depozite cu lizereul gingival si cu suprafetele
dentare dure, la zona de contact, in mod constant descoperim, inflamatie
gingivala si demineralizari accentuate. Deosebirea dintre pelicula dobéan-
ditd, placa microbiand dentara si materia alba este determinata de calitatea
aderentei de structurile subiacente. Daca depozitul se poate indepérta prin
clatire viguroasa, prin proectarea jetului de aer sau apd al unitului stoma-
tologic sau al irigatoarelor orale, vorbim de materia alba; dacd depozitul
rezistd tentativei de indepartare se eticheteaza ca placi dentard microbiana.

Resturile alimentare sunt particule materiale, in principal alimen-
tare, observate mai frecvent in treimea cervicald a dintilor si in spatiile
interdentare. Stagnarea resturilor alimentare 1in spatiile interdentare, pe
langa mirosurile neplacute pe care le genereaza, favorizeaza producerea
cariilor dentare si a complicatiilor parodontale. Resturile alimentare se pot
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indeparta prin autocuratire naturald, dar si artificial, prin curdtire mecanica,
inclusiv prin clatirea energica a gurii.

Tartrul dentar se defineste ca depozitul dentar dur, calcificat, aderent
la structurile dure dentare si la structurile artificiale, prezente in cavitatea
orald a pacientului.

Tartrul dentar reprezinta ultima faza de maturizare a placii microbiene
dentare, un factor etiologic important in generarea si evolutia inflamatiei
gingivale. Clinic, poate fi observat in mod obisniut, in treimea cervicala a
dintilor, inclusiv la nivelul santului gingivo-dentar, si in principal, pe fetele
linguale ale frontalilor inferiori si pe fetele vestibulare ale molarilor supe-
riori, adica la nivelul orificiilor de deschidere a ductelor glandelor salivare
majore.

Viteza de formare a tartrului dentar reprezinta o caracteristica indivi-
dual si este influentata de o serie de factori favorizanti, printre care enu-
meram:

e retentivitatile anatomice, cum ar fi sanful de la nivelul jonctiunii
smalt - ciment radicular, asperitatile cimentului radicular dezgolit, carii-
le aproximale, cervicale sau radiculare, incongruenta dento-alveolar prin
inghesuire;

e cantitatea si calitatea salivei secretate, respiratia orala, iritatiile me-
canice, chimice sau termice repetate, traumele ocluzale, parafunctiile mus-
culare si ocupationale, obiceiurile vicioase;

e anumite boli, precum astmul bronsic, fibroza chistici sau unele boli
psihice;

e fumatul;

e compozitia salivei unor inivizi, bogata in joni anorganici, in princi-
pal calciu i fosfat.

Tartrul dentar este constituit dintr-un amestec de saruri minerale, bac-
terii, leucocite, celule epiteliale descuamate, complexe polizaharidice §i
proteine.

Compozitia tartrului dentar:

e substante anorganice 75-85%;

e substante organice 15%

e apid 8%.

Componenta anorganica este reprezentata de jonii de calciu, fosfat si
carbonat; intr-o cantitate mai mica pot fi observati ioni de sodiu, magneziu,
potasiu, si urme de ioni de clor, zinc, strontiu §.a.
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Componenta organici este reprezentatd de resturi de microorganisme
moarte, de celule epiteliale descuamate, leucocite, micina salivari si un nu-
mar mare de microorganisme vii: coci, bacili, fungi si forme filamentoase.

Clinic deosebim tartrul dentar supragingival si tartrul dentar subgin-
gival. Odata format tartrul dentar poate fi inliturat numai prin mijloace
profesionale.

v _se

Formarea si compozitia pldcii dentare

Primul strat al placii bacteriene il constituie pelicula dobandita. Dupi
colonizare, pelicula se considera a face parte din placa dentara, alituri de
microorganisme §i matricea intercelulara. Trecerea de la stadiul de pelicula
la cel de placa bacteriana este extrem de rapid. Primii constituenti includ
in special coci impreuna cu un numér mic de celule epiteliale si leucocite
polimorfonucleare. Primele organisme formeazi un strat monocelular, ur-
ménd ca prin aderare, atasare si implantare, in functie de factorul de timp,
sd apar3 si celelalte bacterii.

Materialul organic cuprins intre microorganismele plicii poarti denu-
mirea de matrice intermicrobiana. Ea este constituitd din dextran si levan,
galactozi §i metilpentoza, precum si endotoxine lipopolizaharidice. Matri-
cea mai contine §i material anorganic, reprezentat de calciu, fosfor, mag-
neziu, potasiu si sodiu.

Formarea placii implicd doua procese majore: aderarea initiald a micro-
organismelor din salivi la pelicula si inmultirea bacteriilor odati atasate,
cu aderarea lor de cele initiale.

Primele bacterii care colonizeaza pelicula dobandita sunt cocii si for-
mele microbiene filamentoase, gram pozitive. Imediat dupi fixare microor-
ganismele isi incep multiplicarea i activitatea metabolica, prin care placa
supravetueste si se ingroasd, maturizdndu-se; in doua zile de la initierea
formarii placa isi dubleaza grosimea.

Pe masura maturizirii placii componenta microbiana se modifici. Ast-
fel, la o placa tandra, de cca 4 ore, constatdam o proportie insemnati de coci,
in principal streptococi, care reprezintd aproximativ 47 - 85% dintre mi-
croorganismele colonizatoare. Cocii anaerobi sunt primii care colonizeazi
pelicula dobandita.

Studiile arata ci la nivelul fisurilor §i al fosetelor coronare, cat si in
spatiile imterdentare, placa microbiana tinara contine pe linga streptococi
si bacili gram - pozitivi, de reguld si actinomicete. Pe misuri ce placa
microbiand se maturizeaz3, cantitatea de oxigen scade, din aceasti cau-
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zi compozitia florei microbiene se schimba. Astfel, in profunzimea placii
bacteriene se constatd prezenta speciilor microbiene gram-negative anae-
robe si a bacililor gram-negativi anaerobi i a cocilor gram-negativi.

Studiile demonstreaza, ca in cazul, in care igiena dentara este abando-
nati, prin ingrosarea §i maturarea plicii creste densitatea microbiana, iar
componenta microbiana se modificd in mod constant.

Astfel, in placa dentara din ziua ntai spre a doua se intalnesc in prin-
cipal coci gram pozitivi, mai ales Streptococcus Mutans si Streptococcus
Sanguis;

e in placa dentara din ziua a doua spre a patra se constata cresterea
numdrului formelor filamentoase si a bacililor gram-pozitivi;

e in placa dentari din ziua a patra spre a saptea, creste proportia bac-
teriilor filamentoase, iar componenta microbiani este dominata de bacili,
de forme filamentoase si de fusobacterii, in plus apar spirochetele gram-
negative si vibrionii;

e in placa dentard din ziua a saptea spre a paisprezecea, pe langd
spirochete si vibrioni, apare i un numér de celule sanguine albe, in profun-
zime se inregistreazd un numar mare de microorganisme gram-negative,
anaerobe;

e din ziua a paisprezecea spre a doudzeci §i una, la nivelul plicii
mature, predomind spirochetele si vibrionii, iar in straturile superioare se
constati si coci §i forme filamentoase.

Din punct de vedere chimic, placa dentard se compune din 80% apa si
20% substanti uscatd. 70-80% din substanta uscati a placii este reprezen-
tatd de microorganisme.

Intrebiri de control
Dati clasificarea depozitelor dentare.

Ce reprezinti pelicula dobandita?

Din ce este constituiti placa bacteriana?

Ce reprezintd materia alba?

Ce reprezinti resturile alimentare?

Enumerati etapele de formare a placii bacteriene.

7. Enumerati etapele de aderentd a microorganismelor la pelicula
dentara.

8. Ce include mecanismul coloniziri initiale?

9. Numifi microorganismele plicii bacteriene.

10. Descrieti compozitia chimica a placii bacteriene.

S AW~
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Test de autocontrol
1. C.S. Depunerile dentare mineralizate reprezintd:
A. tartrul dentar subgingival;
B. placa bacteriana;
C. materia albi;
D. resturile alimentare;
E. pelicula dobandita.

2. C.S. Un sistem ecologic microbian viguros, cu o activitate metaboli-
cd intensd, bine adaptat mediului sdu, reprezintd:

A. tartrul dentar subgingival;

B. placa bacteriana;

C. materia alba;

D. resturile alimentare;

E. pelicula dobandita.

3. C.S. Depozit moale, subtire, constituit din glicoproteine de origine
salivard, ce se absoare selectiv:

A. tartrul dentar subgingival;

B. placa bacteriana;

C. materia alb3;

D. resturile alimentare;

E. pelicula dobandita.

4. C.S. O acumulare de bacterii vii 5i moarte, de celule epiteliale de-
scuamate, de leucocite dezintegrate etc reprezintd:

A. tartrul dentar subgingival,

B. placa bacteriana;

C. materia alb3;

D. resturile alimentare;

E. pelicula dobandita.

5. C.S8. Pelicula dobdnditd se poate elimina prin:
A. clatire viguroasa cu apé;

B. prin periajul dintilor;

C. prin intermediul igienei profesionale;

D. cu un get de ap3;

E. prin intermediul activitatii musculare.
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6. C.S. Placa bacteriand se poate elimina prin:
A. clitire viguroasa cu apa,

B. prin periajul dintilor;

C. prin intermediul igienei profesionale;

D. cu un get de apd;

E. prin intermediul activitdtii musculare.

7. C.M. Materia albd se poate elimina prin:
A. clitire viguroasd cu apa;

B. prin periajul dintilor;

C. prin intermediul igienei profesionale;

D. cu un get de api;

E. prin intermediul activititii musculare.

8. C.M. Resturile alimentare se pot elimina prin:
A. clatire viguroasa cu apa;

B. prin periajul dintilor;

C. prin intermediul igienei profesionale;

D. cu un get de apé;

E. prin intermediul activititii musculare.

9. C.M. Depunerile dentare nemineralizate sunt:
A. microorganismele;

B. placa bacteriani;

C. tartrul dentar supragingival;

D. resturile alimentare;

E. tartrul dentar subgingival.

10. C.M. Depunerile dentare nemineralizate sunt:
A. pelicula dobandita;

B. Streptococcul Mutans;

C. lactobacilii;

D. tartrul dentar supragingival;

E. materia alba.

Rispunsurile corecte:

1.A;2.B;3.E;4.C;5.C;6.C;7.A,B,C,D; 8.A,B,C,D,E; 9. B,
D; 10. A, E.
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S. PLACA BACTERIANA:
STRUCTURA $I METABOLISMUL

Placa dentard se defineste ca: depozitul dentar moale, neuniform si
aderent la structurile cavitatii orale. Ea reprezinti o aglomerare de micro-
organisme cu caracter de ecosistem §i este rezultatul prezentei microorga-
nismelor si al produsilor lor de metabolism.

Clinic, placa bacteriana dentara, descoperiti la nivelul coroanelor den-
tare se acumuleazi, in mod obisnuit, in zonele unde autocuritirea se reali-
zeaz3 mai greu, asa - numitele zone de risc, adica subecuatorial, interdentar
sau la nivelul santurilor si al fosetelor coronare.

Primul strat al plicii microbiene, format in special de glicoproteine sa-
livare, se prezinita sub un aspect amorf, acelular, trimitand niste prelungiri
sub forma unei retele dendritice la adincimi variabile intre lamelele smal-
tului. La inceputul formarii sale, acest strat este lipsit de bacterii; mai tarziu
- in primele 24 de ore, apar si colonii bacteriene. intre glicoproteinele din
care este alcatuit stratul respectiv se gisesc, in cantitate mare, aminoacizi
de tipul prolinei si glicinei, acidul glutamic. De asemenea, se gisesc bogate
cantitifi de hexozamine.

Studiul microscopic al procesului de formare gi maturare a plicii den-
tare microbiene constati, ci initial colinizirile microbiene de la nivelul
peliculei dobandite creaza aglomerari microbiene, care sunt rapid acoperi-
te de noi straturi de glicoproteine salivare, ce vor fi si ele colonizate rapid,
asigurand astrfel ingrosarea plicii bacteriene.

Cu toate cd microorganismele reprezinta componentul principal al pla-
cii, studiile efectuate au relevat existenta si a unor componenti aditionali.
Celulele epiteliale apar in diferite stadii de integritate anatomica, in aproa-
pe toate tipurile de placé bacteriana. Se pot intdlni celule, de la cele recent
descuamate, care mai prezinta nucleie i chiar contur celular, pani la celule
incarcate cu numeroase microorganisme. Leucocitele se pot intdlni in di-
ferite grade de vitalitate, in functie de stadiile inflamatiei. De remarcat ca
celule din seria alba se pot gasi adiacent gingiei care apare clinic sinitoas3,
dar §i In gingivite sau parodontite. In ariile cu exudat seros sau purulent
este greu de evidentiat celule cu vitalitatea pastrati printre numeroasele
granulocite prezente.
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Eritrocitele apar in mod constant in placile bacteriene ce se acumulea-
74 adiacent gingiei ulcerate.

Particulele alimentare pot apdrea in cAmpul microscopic, ocazio-
nal distingindu-se cele musculare, care sunt usor de recunoscut datoritd
striatiunilor caracteristice. Alte elemente sunt reprezentate de cele nespeci-
fice, in special particule cristaline, care pot fi fragmente din placi, supuse
fenomenului de mineralizare.

Initial, pe suprafata structurilor dentare se depune placa dentari supra-
gingival, care neindepartata zilnic, §i prin maturizare, provoaca inflamatie
gingivald. Inflamatia determina insinuarea placii subgingival si astfel apare
placa dentara subgingivala.

Placa dentard supragingivald isi incepe formarea in treimea cervicala
a coroanelor dentare, in vecinitatea marginei gingivale libere si mai ales
in zonele retentive aproximale. Depunerile de placa sunt favorizate de
existenta anumitor factori locali, reprezentati de incongruenta dento - al-
veolari cu inghesuire, de retentivititile artificiale, generate de restaurarile
stomatologice, corecte sau supraextinse, de suprafetele dentare rugoase
etc.

Formarea pldcii dentare subgingivale este inifiatd de prezenta, in
vecindtatea festonului gingival, a plicii supragingivale mature. in faze-
le initiale, componenta microbiana a placii subgingivale este influentatd
partial de componenta microbiand a celei supragingivale. Pe masura ce
placa subgingivald se maturizeaza, flora microbiand se modifica si va fi
reprezentata in principal de bacterii anaerobe, gram-negative, mobile.

Pe durata vietii, micoorganismele plicii metabolizeaza elementele nu-
tritive prezente, generand asa-zisul “metabolism al placii”. Produsii finali
ai acestui metabolism contribuie la formarea, ingrosarea §i maturizarea
placii denatre. Metabolismul placii este influentat de o serie de factori ex-
terni, precum: regimul alimentar, pH-ul lichidului oral, concentratia ionilor
anorganici din saliva, raspunsul inflamator imun, concurenta microbiana
etc.

La nivelul placii bacteriene cele mai frecvente procese metabolice sunt
cele prin care microorganismele ce o populeaza produc polizaharide (glu-
cani) din zaharurile simple, aflate in mediul bucal. Unele din aceste po-
lizaharide sunt depozitate extracelular §i constituie componenti glucidici
importanti ai matricei, pe care se dezvoltd microorganismele; altele sunt
inmagazinate intracelular ca glucide de rezerva. Polizaharidele extracelu-
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lare (dextran, levan, mutan) sunt formate numai din componentele zaharo-
zei - glucoza sau fructoza, iar polizaharidele intracelulare (aseménitoare
glicogenului) pot fi formate dintr-o varietate de zaharuri cu o moleculi
mica, printre care glucoza, maltoza, zaharoza.

Atunci cdnd mediul nu le oferd zaharuri suficiente de hrana, microor-
ganismele recurg la glucidele de rezerva intracelulare i extracelulare sile
metabolizeaza pana in stadiul final de acid.

Factorii care pot influenta compozitia placii microbiene dentare

Structura placii dentare microbiene este dependenti de un proces dina-
mic de formare §i acumulare ce creeaza un ecosistem complex. Se consi-
dera ca pentru formarea placii dentare este necesari interventia unui sir de
factori, care realizeaza un variat sistem de interactiuni,

- Varsta pacientului

Studiile recente demonstreazi ca o serie de specii bacteriene prezente
in placa dentard predomina la anumite varste. Astfel, Bacteroides mela-
ninogenicus si speciile de spirochete sunt, in general, absente in placa in-
divizilor de vérsta prescolard; Actinomices naeslundii predomina la copiii
mici. Unele specii de lactobacili sunt diferite la adulti decat la copii, unde
predomind Lactobacilus casei.

- Virsta plicii

Compozitia bacteriana din primele stagii ale placii dentare influenteaza
compozitia plicii din stadiile avansate. Asa cum arati cercetarile anteri-
oare in fazele initiale predomina streptococii, in particular Streptococcus
sanguis. La maturizare compozitia plicii include o flora complexa gram
- pozitiva §i gram - negativa. La ultimii se adaugi anaerobii. Acestia sunt
influentati de doi factori importanti: potentialul redox si igiena cavitatii
orale, cu rol in favorizarea producerii conditiilor de anaerobioza.

- Dieta alimentardi

O dieta bogata in zaharuri favorizeaza formarea plicii la nivelul cireia
se acumuleaza Streptococcus Mutans, neisserii, lactobacili, veilonelle. O
dieta redusa in zaharuri, continind zarahuri fermentate cum ar fi xilitol,
provoaca o reducere a populatiei de Streptococcus Mutans. Speciile de
Streptococcus Mutans provoaca o demineralizare precoce, creeazi un pH
acid, favorizind microclimatul pentru acumuliri in placa dentara.

- Factori dependenti de habitat

Morfologia dintelui si a gingiei influenteaza microflora plicii dentare.
Leziunile tesuturilor, fisurile gingivale, favorizeaza scaderea rapida a po-
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tentialului redox, furnizarea de factori nutritivi, cum ar fi aminoacizi, a -2
globulina necesari unor microorganisme: Bacteroides asacharalyticus i
Treponema denticola. Lactobacilii, enterococii, cam ar fi Streptfococcus
fecalis, colonizeaza initial leziunile carioase, iar in timpul secund se pot
gasi si in alte zone.

- Antibioticele

Terapia prelungitd cu antibiotice poate selectiona specii rezistente si
aparitia candidozei orale.

Rolul plicii dentare in declansarea unor stiri patologice orale

Placa dentari este factorul comun in etiologia cariei i a parodontopa-
tiilor. Capacitatea plicii dentare de a contribui la producerea cariilor depin-
de de continutul ei in calciu si fosfat, de metabolismul bacterian propriu,
de limitele valorilor intre care poate varia pH-ul sau, de accesibilitatea i
componentii salivei. Predominant si decisiv pentru etiologia cariilor este
metabolismul desfasurat in placa sub actiunea enzimelor bacteriene proprii.

Atacul cariogen rezultd din interactiunea dintre bacteriile orale, hrana
si smalt. Bacteriile care pot adera efectiv la suprafata dintilor si pot produ-
ce cantitti apreciabile de acid, cauzeaza demineralizarea smalfului.

Bacteriile care populeaza cavitatea bucala constituie o comunitate ce
cuprinde diferite specii, iar studiul interactiunii lor cu tesuturile cavitatii
orale este necesar pentru intelegerea biologiei orale la omul sanitos, cat si
la omul bolnav.

Cavitatea bucala are o temperaturd constanta, iar alimentatia si flu-
xul salivar asigurd materia prima, conditiile ionice si de pH necesare
supravietuirii §i multiplicarii bacteriene, realizindu-se astfel, o cultura
mixta bacteriani. Bacteriile, in schimb, modifici compozitia fizico-chimi-
ca a mediului bucal, stabilesc legaturi atit cu gazda, cat si cu celelalte
specii bacteriene.

Cavitatea orala a nou-nascutului este lipsitd de microorganisme, dar in
scurt timp se produce colonizarea bacteriana, care coincide, de obicei, cu
prima masa.

Bacteriile colonizatoare ale cavititii bucale au urmétoarele proprietati:

- isi obtin hrana din salivd si dietd;

- tolereazi variatiile fizice ale mediului: modificérile de pH, modifica-
rile presiunii partiale a oxigenului si a concentratiei ionilor;
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- rezistd la mecanismele de aparare: lizozim, sistemul peroxidazic, an-
ticorpi,

- rezistd la alte bacterii;

- adera la suprafete.

Existd o relatie strinsa dintre placa dentari si bolile parodontiului.
fn placa de 48 ore se produce material toxic in concentratii suficiente si
afecteze integritatea gingiilor. Substantele din placi (enzimele proteolitice
de origine bacteriana, amoniacul, hidrogenul sulfurat etc.) pot difuza in
tesuturile gingivale fiind iritanti potentiali pentru gingii.

De asemenea, endotoxinele bacteriene patrund in gingie inducind for-
marea de anticorpi. Reactiile locale antigen-anticorp, activeaza comple-
mentul initiind procesul inflamator al gingiei si parodontiului.

Capacitatea patogenica a plicii bacteriene dentare

Patogenitatea plicii bacteriene, factorul cauzal primordial al cariei
dentare, rezida in urmitoarele:

¢ concentrarea unui numdr imens de microorganisme pe o suprafati
mica. Dintre acestea cele mai numeroase sunt cele acidogene. S-a consta-
tat, ca la indivizii carioactivi in placile bacteriene predomina streptococul,
in plus aceste microorganisme domini zona interfetei dintre dinte st placi;

e capacitatea unor microorganisme, in special Streptococul Mutans,
de a fermenta o mare varietate de hidrati de carbon, realizand rapid si ma-
siv o cantitate mare de acid,

* posibilitatea de a produce acid si in lipsa unui aport substantial de
hidrati de carbon prin alimentatie;

* scaderea constanti si indelungatd a pH-ului plicii bacteriene sub
pH-ul critic de 5,5.

Sub actiunea microorganismelor, hidratii de carbon sunt descompusi in
acizi organici: lactic si piruvic, iar cel piruvic la rindul sau poate fi desco-
pus in acid acetic, succinic, formic si butiric.

Acumularea de placa si implicit capacitatea sa patogenica fata de struc-
turile dentare se poate realiza deoarece placa bacteriand este impermiabi-
13 pentru substantele care conferi alcalinitatea lichidului bucal si totodata
fata de substantele antimicrobiene pe care acesta le conine (lizozim, lacto-
peroxidaza, lactoferind, imunoglobulini A).

Mentinerea cit mai indelungatd a pH-ului critic depinde de mai multe
criterii:
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1. Clearanceul prelungit al hidrocarbonatilor din alimentatie este favo-
rabil producerii cariei dentare.

2. Varsta pldcii bacteriene. O placa matura, densd, impiedica difuza-
rea in saliva a acizilor rezultati din fermentatia hidrocarbonatilor. in plus,
placile tinere de numai | - 2 zile, nu sunt capabile si scadd pH-ul pina la
nivelul critic de demineralizare a smaltului, iar densitatea straturilor con-
stituente nu impiedica saliva alcalind, puternic tamponata, secretata reflex
in urma ingestiei de hidrocarbonati, sa patrunda in placa.

3. Concentratia scdzutd a ionilor de calciu si fosfat din placa bacteria-
na cu coborirea nivelului pH-ului critic la indivizii carioactivi.

4, Existenta unui pH de repaus cit mai scizut. La indivizii carioimuni,
pH-ul de repaus al plicii bacteriene este mai ridicat decét la cei carioactivi.

5. Productia de acizi. S-a constatat ¢i la indivizii carioimuni, pH-ul
final al placii bacteriene, dupa ingestia de hidrocarbonati, este mai mare
decit la indivizii carioactivi.

6. Pdstrarea unui grad de ionizare cdt mai puternic al acizilor. Dintre
acizii organici care se formeaza in placa bacteriana, acidul lactic prezinta
cel mai puternic grad de ionizare. Degradarea sa de citre unele microorga-
nisme din placa, sau transformarea in acizii acetic §i propionic care au un
grad mai mic de ionizare, duc la cregterea pH-ul peste valoarea sa critica.

7. Concentratia salivard a zaharozei mai mare de 0,5%. in conditiile
scaderii concentratiei intre 0,5%—0,05% se activeazi asa-numitul ,,factor
de crestere al pH-ului”, un peptid bazic care confine arginina.

8. Evitarea pH-ului 5, care reprezinitd pH-ul optim pentru eliberarea
aminelor prin decarboxilarea aminoacizilor, in special a alaninei, cunos-
cindu-se faptul ca aminele miresc nivelul pH-ului.

Substratul alimentar fermentabil

Alimentatia ocupa un loc semnificativ printre cauzele cariei dentare,
echilibrul siu fiind un important factor profilactic sub aspectul raportului
cantitativ dintre principiile alimentare.

Dintre alimente, efectele cariogene cele mai active le au hidrocarbonatii,
in special asocierea dulciurilor cu fainoasele. De reguld, aceste efec-
te apar prerezorptiv, la nivelul interfetei pléacii bacteriene cu dintele, dar
o alimentatie bogatd in glucide poate actiona §i postrezorptiv, in cursul
odontogenezei, pe cale sistemicd, influentind negativ rezistenta la carie a
tesuturilor dure dentare.

Relatia dintre hidrocarbonatii alimentari fermentabili si caria dentara
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este astdzi o dovada etiopatogenica certd, confirmati de numeroase obser-
vatii clinice §i experimentale.

Rolul gradului de rafinare a alimentelor devine la fel de important
in producerea cariei dentare ca si cantitatea crescuti a hidrocarbonatilor
in alimentaie. Cu toate acestea nu trebuie absolutizat rolul cariogen al
hidrocarbonatilor fermentabili.

Obligativitatea contactului direct al hidrocarbonatilor cu dintele

Prezenta hidrocarbonatilor in cavitatea bucali, ca substrat pentru acti-
unea fermentativa a microorganismelor cariogene, este obligatorie pentru
producerea cariei dentare. Efectul cariogen al hidrocarbonatilor nu depinde
numai de contactul lor cu dintele, ci si de durata acestui contact.

Un rol important in acest sens il are consistenta fizici a alimentatiei.
Alimentele moi sunt mai cariogene decit cele tari, la fel ca si cele sub for-
ma de pulberi fine comparativ cu cele lichide.

De asemenea, véscozitatea si adezivitatea unor produse zaharoase (ca-
ramelele, jeleurile, alvifa etc.) favorizeaza in mod deosebit aparitia cariei
prin stationarea lor indelungati in cavitatea bucali, indeosebi in locurile
retentive, unde autocuritirea este insuficienta.

Asocierea lipidelor in preparatele zaharoase le reduce timpul de reten-
tie pe dinte si deci nocivitatea.

Hidrocarbonatii cu potentiale cariogene maxime

Pentru a exercita o actiune cariogena notabil, in afara ingerarii in can-
titati apreciabile sau la intervale frecvente §i a stationarii cAt mai indelun-
gate in cavitatea bucala, hidrocarbonatii trebuie si fie degradati rapid de
microroflora acidogend pani la acizi organici.

Cel mai important hidrocarbonat alimentar este amidonul, principalul
polizaharid de depozit din plante. Astfel, painea poate si coboare la fel de
mult pH-ul ca si zaharul, iar combinatia de amidon si zahar are un efect
cariogen mult mai puternic decit al zahdrului si din cauza timpului de cle-
arance prelungit.

Totusi, zaharoza este hidrocarbonatul cu cel mai insemnat potential
cariogen deoarece:

e este utilizatid de microorganisme mai mult decat oricare element nu-
tritiv pentru inmultire si dezvoltare;

® este substratul esential pentru sinteza polizaharidelor extracelulare
solubile si insolubile care intrd in componenta plicii bacteriene;

* favorizeazi colonizarea microorganismelor odontopatogene;
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e creste aderenta plicii bacteriene la tesuturile dure dentare si grosi-
mea sa;

e este usor fermentabild de microorganisme, ducind la o productie
masiva si rapida de acizi organici.

Alte doud dizaharide frecvente in alimente sunt lactoza, care apare in
lapte si maltoza, frecvent intilnitd in paine si faina.

Monozaharidele tipice, glucoza si fructoza se gésesc in miere si fructe,
dar se pot forma gi prin fermentarea zaharozei din alimentele care contin
zahdr.

Dupi potentialul cariogen, zaharoza si fructoza sunt cele mai nocive,
urmate de glucoza, lactoza si maltoza.

Pe ultimele locuri sunt situate dextrinele si amidonul.

Sursele de sinteza a hidrocarbonatilor plicii bacteriene

Zaharoza detine potentialul cariogen maxim, dupd cum s-a menfionat
si prin faptul ca serveste ca substrat esential sintezei polizaharidelor bacte-
riene extracelulare insolubile, dextran si mutan, care joaca un rol esential
in atasarea plicii bacteriene pe smalf, gratie aderentei deosebite la crista-
lele de hidroxiapatita.

Printr-un mecanism analog si plecind de la acelasi substrat esential,
zaharoza, Streptococul Mutans sintetizeaza levanul - un polizaharid bacte-
rian extracelular solubil ce poate fi degradat de numeroase microorganisme
din placa bacteriana.

Un microorganism a carui sinteza de hidrocarbonati pentru placa bac-
teriand nu depinde exclusuv de zaharoza este Actinomyces viscozus. El
produce levan si un heteroglucid.

Degradarea enzimatica a hidrocarbonatilor da nastere acizilor piruvic
si lactic, produsilor glicolizei anaerobe si la o serie de alti acizi organici,
cum sunt acidul acetic, formic, propionic, precum si la alti produsi, ca al-
coolul etilic, COZ, etc., ceea ce dovedeste ci microorganismele cariogene
pot utiliza multiple cii de metabolizare a monozaharidelor si de producere
a acizilor organici.

Prin ingestie de hidrocarbonati, pH-ul bucal scade brusc la valori de
aproximativ 5,2 si chiar mai mici la interfata placa bacteriana - smalt. Peri-
oada in care pH-ul bucal riméne sub 6 este considerati drept perioadd de
agresiune, ca urmare a conditiilor propice demineralizarii fesuturilor dure
dentare.

De aici, este usor de inteles de ce ingestia frecventd de hidrocarbonati
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precum si stagnarea lor in cavitatea bucala (in special a celor aderente) fac ca
perioada de agresiune si fie de ordinul orelor ceea ce inseamni foarte mult.

in acelasi timp, reamintim, ca valorile pH-ului se pot pastra in limite
scdzute si in afara perioadelor de ingestie a hidrocarbonatilor, microflora
cariogend elabordnd acizi organici din degradarea hidrocarbonatilor de re-
zerva din placa bacteriana (levan, dextrani solubili, glicoproteine), cit si a
hidrocarbonatilor bacterieni intracelulari (glicogen, amilopectini).

Din aceasta perspectivi, placa bacteriana dentari apare ca sursa de sci-
dere a pH-ului cu un potential inepuizabil.

Intrebiri de control
1. Descrieti structura plicii bacteriene.
2. Descrieti metabolismul plicii bacteriene.
. Numiti factorii care pot influenta compozitia placii microbiene den-

W

tare.

4. Numiti rolul plicii dentare in declansarea unor stiri patologice orale.

5. In ce consta capacitatea patogenica a plicii bacteriene dentare?

6. Numiti rolul substratului alimentar fermentabil.

7. in ce consta obligativitatea contactului direct al hidrocarbonatilor
cu dintele?

8. Numiti hidrocarbonatii cu potentiale cariogene maxime.

9. Numiti sursele de sinteza a hidrocarbonatilor plicii bacteriene.

Teste de autocontrol

1. C.S. Acidul organic cu cel mai inalt grad de ionizare, format in
placa bacteriand, este:

A. acidul formic;

B. acidul propionic;

C. acidul lactic;

D. acidul piruvic;

E. acidul acetic.

2. C.S. PH-ul critic al pldcii bacteriene este:

A.3,8;

B.5,5;

C.52;

D.4,7;

E. 4,4.
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3. C.S. Perioada de agresiune in cavitatea orald apare la un pH bu-
cal sub:

A.4.8;

B. 5,2;

C.6;

D. 7,

E.7.2.

4. C.S. In placa bacteriand procesele de demineralizare apar la un
pH mai mic de:

A.52;

B.5,5;
6;
»3;

S. Hidrocarbonatul cu cel mai nociv potential cariogen este:
amidonul;

B. dextrinele;

C. galactoza;

D. zaharoza,;

E. maltoza.

C.
D.6
E.7.
5.C
A.

6. C.M. Principalii acizi organici care se formeaza in timpul fermen-
tatiei acide a hidratilor de carbon sunt:

A. acidul hialuronic;

B. acidul lactic;

C. acidul succinic;

D. acidul acetic;

E. acidul propionic.

7.C.M. Care factori mentin timp indelungat pH-ul critic:

A. gradul de ionizare cit mai nalt al acizilor;

B. concentratia salivari a zaharozei peste 0,5%;

C. concentratia sporita a ionilor de fluor din placa bacteriana;

D. oncentratia crescuti a ionilor de calciu si fosfat din placa bacteriand;

E. concentratia salivara a zaharozei peste 0,05%.

8. C.M. Prin ce se explicd capacitatea patogend a pldcii bacteriene
dentare:
A. sinteza de polizaharizi bacterienei intracelulari;
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B. capacitatea streptococului mutans de a fermenta o mare varietate de
hidrocarbonati;

C. capacitatea lactobacililor de a fermenta o mare varietate de hidro-
carbonati;

D. concentrarea pe o suprafatd micd a unui numar imens de microor-
ganisme;

E. scdderea indelungata a pH-ului placii sub nivelul critic.

9. C.M. Hidrocarbonatii cu cel mai nociv potential cariogen sunt:

A. glucoza;

B. fructoza;

C. lactoza;

D. maltoza;

E. zaharoza.

10.C.M. Care este explicatia potentialului cariogen al zaharozei:

A. este un dizaharid;

B. este substratul esential al sintezei de polizaharide bacteriene inso-
lubile extracelulare;

C. este ugor fermentabila de catre microorganisme;

D. da o productie masiva si rapida de acizi organici;

E. capacitatea lactobacililor de a fermenta o mare varietate de hidro-
carbonati.

Rispunsurile corecte:
1.C;2.C;3.C;4.A;5.D;6.B,D;7.A,B; 8. A, B, D, E; 9. B, E; 10.
B,C,D.



6. SUBSTANTELE REVELATOARE DE PLACA
BACTERIANA

Colorarea placii dentare reprezinti o metoda de motivare si congtienti-
zare a pacientului cu privire la zonele incomplet curéfate.

Revelatorul de placa ideal trebuie:

— sd posede capacitatea de colorare selectivd, deci si coloreze doar
placa dentara;

— si coloreze evident placa si dupi ce pacientul si-a clatit viguros gura
cu api; culoarea trebuie si dispari de la nivelul suprafetelor dentare, dar
si de la al celorlalte tesuturi moi, pana la sfarsitul sedintei de tratament;
colorantul, in cel mai riu caz, sé poata fi indepértat rapid prin periere pro-
fesionala sau personali;

— sa aiba un gust placut;

— sd aiba o buni difuzibilitate (umectabilitate), adica sa acopere rapid
suprafetele dentare, extinzandu-se si pe fetele interproximale ale coroane-
lor dentare;

— si prezinte, in plus, calititi antiseptice si astringente.

Solutii colorante de evidentiere a plicii bacteriene:

- albastru de metilen de 2%; tamponament usor;

— violet de gentiand de 1%;

— fucsini bazica de 0,2-03%;

— albastru de toluidini de 1%;

— hematoxilina de 0,1%, urmati de aplicarea solutiei de eozini de 1%;

= iodo-ioduratd Lugol (1 g de Iod, 2 g de iodura de potasiu, 40 ml de
apa distilatd), tamponament usor;

— Chayes Beta-Rose;

— Butler in doud nuante, pentru diferentierea plicii vechi de cea nous;

— fluorosceina DC nr. 8 ce devine vizibila doar prin iluminarea supra-
fetelor dentare cu lumina ultraviolet (Plack-Lite);

— Dis-Plaque ce coloreazi placa recenta (2-3 zile) in rosu si placa mai
veche (9—18 zile) in albastru;

— 2-Tone — eritrozina din componenta ei coloreazi placa recenti in
rosu, iar albastrul de briliant coloreazi placa veche in albastru.
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Eritrozina este un colorant vegetal hidrosolubil in solutie, incorporat
in pasta de dinti sau sub forma de comprimate, drajeuri Placolor. Ceplac,
Revelan, Mentadent, Red-Cote sunt produse sub formi de drajeuri care se
dizolva in saliva si in placa dentari. Este cel mai utilizat revelator de placa.

Metodica utilizirii

Pentru a avea imaginea exacta a sanatatii §i a integritatii lizereului gin-
gival, vecin suprafetelor dentare periate, aplicarea revelatorilor de placi se
efectueaza doar dupi ce pacientul si-a efectuat periajul dentar, iar profesi-
onistul a realizat anamneza si examenul clinic.

A. Aplicare directd, prin badijonare. Colorantul, de obicei hidrosolu-
bil, prin care se previne colorarea tesuturilor moi, se aplica la nivelul din-
telui cu ajutorul unui bulete de vati sterild umectat in solutia revelatoare
dupd izolarea §i uscarea prealabild a dintilor de colorat. Sunt suficiente
30-60 sec. de contact, dupa care cerem pacientului si-si cliteasci gura
péna cénd apa apare limpede, necolorata; suprafetele dentare acoperite cu
placa riman colorate un timp mai indelungat.

B. Clatirea gurii cu revelatorul de placd. Este indicati clitirea gurii cu
o solutie preparata de pacient, din 2-3 picituri de revelator concentrat, care
sunt addugate la un pahar cu api.

C. Tablete cu revelator de placd. Se recomandi mestecarea unei tablete
de revelator de placa timp de 3060 sec., dupi care pacientul isi clateste
energic gura cu apa pentru a indeparta excesul de colorant.

Oricare ar fi metoda agreats, in final pacientul constati in oglinda su-
prafetele dentare acoperite cu plac, proceduri prin care se observa zonele
unde trebuie s3 se insiste.

intrebiri de control

1. Care este scopul utilizarii substantelor revelatoare de placa bacteri-
ania?

2. Numiti cerintele inaintate fafa de substantele revelatoare de placa
bacteriana.

3. Ce substante revelatoare de placi bacteriana cunoasteti?

4. Care este modul de utilizare a substantelor revelatoare de placi bac-
teriand?

Test de autocontrol
1. C.8. Indicati colorantul care evidentiazd placa recentd (2-3 zile) i
intrd in componenta solutiei 2-Tone:

50



A.fuxin3 bazica;

B. eritrozina;

C.eozinj;

D. albastrul de toluidin;
E. albastrul de metilen.

2. C.S. Indicati colorantul care evidentiazd placa veche (918 zile) si

intrd in componenta solutiei 2-Tone:

A. albastrul de briliant;
B. albastrul de toluidini;
C. violet de gentiana;

D. fucsini bazica;

E. eritrozina.

3. C.S. Solutia care contine 1 g de iod, 2 g de iodurd de potasiu, 40 ml

de apd destilatd reprezintd:

ne:

ne:

A. solutia de Lugol;

B. solutia de Fucsina;

C. solutia de Shiller-Pisarev;

D. solutia de albastru de metilen;
E. iodinol.

4. C.M. Indicafi solutiile utilizate pentru evidentierea plicii bacterie-

A.solutia de fucsina bazica de 0,2-0,3%;
B. solutia de eritrozina de 5%,

C. solutia de violet de toluidini de 1%;
D.solutia de albastrul de metilen de 2%;
E. solutia de violet de gentiana de 1%.

5. C.M. Indicati solutiile utilizate pentru evidentierea pldcii bacterie-

A. solutia de albastrul de toluidini;

B. solutia de hematoxilind urmati de solutia de eozini;
C. solutia de iodo-iodurat;

D.solutia de floruri de sodiu;

E. solutia de albastrul de briliant.

6. C.M. Indicati solutiile utilizate pentru diferentierea pldcii bacterie-

ne recent formate de placa veche:
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A. solutia de Chayes Beta-Rose;
B. solutia de Butler;

C. solutia de 2-Tone;

D. solutia de Snyder;

E. solutia de Rapp.

7. C.M. Indicati solufiile utilizate pentru diferentierea pldcii bacterie-
ne recent formate de placa veche:
A. solutia de fluorosceind DC nr. 8, se evidentiazi cu lampa de lumina
Plack-Lite;
. solutia de Dis-Plaque;
. solutia de hematoxilind, urmati de solutia de eozin;
. solutia de iodo-iodurati;
. solutia de Butler.

moOw

Raspunsurile corecte:
1.B; 2.A; 3.A; 4A,D,E; 5.A,B,C,E; 6.B,C; 7.B,E.



7. INFLUENTA PREPARATELOR MEDICAMENTOASE
ASUPRA PLACII BACTERIENE (PREPARATELE
ANTIBACTERIENE, ANTIBIOTICELE)

Din cauza interesului redus sau inconstant al unor persoane pentru
indepartarea zilnica prin periaj a placii dentare, pentru prevenirea conse-
cintelor acestei situatii care duce in mod cert la inflamatie gingivala sau
parodontal3, au existat preocupdri si continud si se elaboreze o serie de
medicamente cu actiune antiplaci. Acestea sunt inglobate in dentifrice, ape
de gur, tablete, gume de mestecat sau se prezinti sub forma de solutii sau
geluri.

Prin acest tratament medicamentos se urmareste:

— indepirtarea placii existente;

— prevenirea colonizérii microbiene a plicii dentare;

— prevenirea formarii tartrului prin calcifierea placii microbiene.

Conceptul de control al placii dentare urmareste limitarea dezvoltirii
si proliferirii acesteia prin orice mijloace. In acest context, agentii chimici
antiplaca sunt indicati numai ca adjuvanti ai controlului mecanic al placii
si nu vor inlocui periajul dentar decét in cazuri speciale si pentru perioade
scurte de timp.

Au fost propusi spre utilizare mai mult de 100 de agenti chimici anti-
placi, care au fost clasificati variat. Una dintre clasificirile demne de re-
finut este cea a lui Mendel, care imparte toate substantele antiplaci in:

1) Antiseptice:

a) biguanidele; g) triclozanul si listerina;
b) compusii fenolici; h) sanguinaria;
c) alcaloizii vegetali; i) clorhidratul de cetilpiridinium,
d) compusii cuaternari de hexitidina;

amoniu; j) citratul de zinc, clorura de sodiu,
e) sarurile metalelor; fluorurile;

f) clorhexidina;
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2) antibiotice;

3) enzime;

4) agenti nonenzimatici.

Dintre substantele cu actiune eficientd antiplaci se evidentiaza anti-
septicele.

Clorhexidina

Clorhexidina este un antiseptic de electie impotriva plicii microbiene
datoritd adsorbtiei si mentinerii prelungite in timp pe suprafetele dentare.
Efectul este datorat puternicei incarcituri cationice §i deci a abilititii de a
se uni cu gruparile anionice de pe suprafetele bacteriene si dentare. Aceste
legaturi pot afecta celulele microbiene in diferite moduri: alterarea perme-
abilitatii peretelui celular, modificarea receptorilor de pe suprafata celulei
microbiene cu efect asupra tranzitului nutritiv de la acest nivel.

A fost demonstrata capacitatea clorhexidinei de a stimula producerea
de citre neutrofile a anionului superoxid O,. Clorhexidina are o actiune
mai eficientd impotriva germenilor gram-pozitivi decat asupra celor gram-
negativi. Clorhexidina, in concentratie de 0,1 pg/ml, are actiune bacteri-
ostaticd, iar de 100 ng/ml — actiune bactericida.

Clorhexidina prezintd un spectru larg antibactericid, antifungic, anti-
placa (reduce adeziunea) si antiinflamator, aduce rapid pH-ul oral la neutru
si prezintd efect remanent de 8—12 ore. Este deosebit de activa si impotriva
microorganismelor patogene parodontale, dar penetreaza putin in adanci-
mea pungilor parodontale. Folosirea ei in cazul pacientilor netratati con-
ventional in prealabil creeazd probleme, din cauza vindecdrii tesuturilor
superficiale, mecanism prin care generdm complicatii de genul abceselor
parodontale.

Avénd un puternic efect cationic, clorhexidina poate interfera cu ab-
sorbtia fluorului la nivelul structurilor dentare dure si, in plus, este inac-
tivatid de o serie de ingrediente din compozitia pastelor de dinti (lauril,
sulfatul de sodiu), de aceea se va utiliza dupd un anumit interval de timp
(30—60 min. dupa periaj).

Indicatiile utilizdrii clorhexidinei:

— ca solutie dezinfectanti — la decontaminarea suprafetelor, la dezin-
fectia instrumentarului sau a mucoaselor, inaintea punctiei anestezice;

— ca apa de guri sau ca gel — la tratamentul gingivitelor ulcero-necro-
tice, candidozelor, aftelor, amigdalitelor, faringitelor etc.;
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— la clatirea gurii — ca parte a protocoalelor pre- i postoperatorii; inain-
tea procedurilor care produc cantititi mari de aerozoli (slefuiri, detartraje);

—in clatituri antiseptice, inaintea procedurilor stomatologice la paci-
entii cu boli grave;

— la tratarea parodontopatiilor si a complicatiilor acestora, la pacientii
cu aparate ortodontice fixe sau mobile, cu imobiliziri intermaxilare, la cei
cu implanturi dentare sau cu variate incapacitati fizice si psihice;

— la clatirea gurii pacientilor cu diferite grade de xerostomie, inclusiv
si a celor ce au suportat iradieri in zona cap-git;

— pentru a reduce halitoza;

— pentru prevenirea depunerii placii microbiene.

Modul de utilizare. Se recomanda clitirea gurii cu solutii de clorhe-
xidina sau aplicarea gelului de doui ori pe zi, dimineata si seara, timp de
circa 30 secunde, dupa periaj.

Irigatia supragingivald o dati pe zi cu 400 ml de clorhexidind de
0,02%, produce inhibarea totala a formarii placii supragingivale fara efecte
secundare de colorare.

in gingivitele cronice si in parodontitele marginale s-au obtinut rezul-
tate remarcabile prin irigatii ale santurilor gingivale sau pungilor paro-
dontale cu clorhexidina in solutie de 0,2%.

Efecte secundare

Utilizarea prelungitd a clorhexidinei poate fi urmati de urmaitoarele
efecte secundare:

— depunerea crescuta de tartru supragingival; se recomanda controlul
depunerii tartrului si indepartarea lui la intervale de cel mult 6 luni;

— coloratii galben-maronii ale dintilor, ale obturatiilor cu ciment-sili-
cat sau cu acrilat si ale suprafetei dorsale a limbii; coloratiile dintilor si ale
obturatiilor se indeparteaza prin periaj rotativ cu paste de curifat si lustruit,
folosite dupa detartraj;

— modificéri tranzitorii ale senzatiei gustative sau gustul amar;

— iritatii minime §i descuamari superficiale ale mucoasei bucale, in
special la copii;

— reactii alergice;

— tulburari digestive, reactii de intoxicatie alcoolici prin ingestie vo-
luntara sau accidentali;

— la un numar redus de persoane, dupa folosirea indelungati a clatirii
cu clorhexidina s-au remarcat tumefactii parotidiene.

55



Din cauza efectelor secundare, folosirea clorhexidinei in solutii, paste,
geluri etc. trebuie limitata la perioade scurte de timp, in alternanta cu ingri-
jirile uzuale prin periaj dentar. Cu toate aceste efecte secundare, prin studii
in vitro $i in vivo, s-a dovedit cé clorhexidina este un agent antimicrobian
deosebit de activ si eficient asupra plicii microbiene si care nu dezvolti
rezistenta in timp.

Formele de prezentare: ape de gurd — cu clorhexidini de 0,12% (in
SUA — Peridex) sau de 0,2% (in Europa si Canada) i in ultimul timp cu
concentratia de 0,1%.

Denumirile comerciale:

CORSODIL, PLAK-OUT, LACALUT ACTIV, LACALUT SENSITI-
VE, CLORHEXIMED, HIBIDENT, PERIDEX.

in cazul in care solutia de clorhexidina se foloseste in irigdri orale,
concentratia recomandati este de 0,06%. Gelurile cu clorhexidina de 0,2%
sunt eficiente in tratamentul stomatitelor, candidozelor, aftelor, sau se pot
aplica direct in pungile parodontale.

Denumirile comerciale: CORSODYL, PLAK-OUT, ELUGEL.

Conurile PERIOCHIP cu eliberare lentd de fluor (2,5 mg) se introduc
periodic in punga parodontala.

Gumele de mestecat cu 20 mg de clorhexidini la o lami se utilizeazi
de douai ori pe zi.

Pastele de dinti cu clorhexidind de 1% au o eficienta superioara celor
cu fluor.

Lacurile cu clorhexidind de 40% se aplica pe dinti timp de 15 min. Se
recomanda pacientilor cu carioactivitate intens, in aplicatii o data pe luni
(produs EC 40).

Influenta triclozanului asupra plicii bacteriene

Triclozanul este un agent antimicrobian cu un spectru larg de actiune,
din punct de vedere chimic reprezintd un eter hidroxifenil cu o eficientd
de circa 65% comparativ cu clorhexidina. Se utilizeazi in concentratie
de 0,3%. Este comercializat de citre Procter&Gamble cu numele de
Mentadent P si de citre Colgate cu denumirea comerciald Plax. Meca-
nismul de actiune este determinat de acfiunea lui asupra membranelor
citoplasmatice ale bacteriilor. in functie de concentratie, triclozanul poa-
te avea actiune bacteriostaticid sau bactericidi. Actiunea bacteriosatic
este determinata de diminuarea absorbtiei aminoacizilor esentiali de ca-
tre bacterii. Actiunea bactericidd se manifestd prin dereglarea membra-
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nei celulare citoplasmatice. Triclozanul este eficient impotriva bacteriilor
gram-pozitive §i gram-negative. Este compatibil cu alte substante medica-
mentoase.

Alcaloizii vegetali

Principalul reprezentant al acestei grupe este sanguinaria. Este un
agent cationic de suprafats, solubil in apa, care poseda capacitate de a se
lega de lipoproteinele membranei microbiene, generand efect bactericid.
In plus, sanguinaria inhiba metabolismul glucidic, mecanism prin care pH-
ul bucal se mentine in limitele fiziologice sau reduce aderenta microbiana
si depunerile de placi. Prezinti o actiune antiplaca speciala, actionand mai
ales asupra plicii subgingivale, ce poate fi comparabila ca efect cu cel al
clorhexidinei asupra celei supragingivale. Actiunea antiplaca si antimicro-
biana se produc la o concentratie a substantei active de 16 g/ml. Efectul
secundar se manifesta printr-o ugoara senzatie de arsura.

Se comercializeazi sub formi de apd de gurd, la o concentratie de
0,03% sau ca pasta de dinti, unde se giseste in combinatie cu monofluor-
fosfatul de sodiu (denumirea comerciald Veadent).

Agentii de oxidare

Principalul reprezentant al grupei este peroxidul de oxigen sub forma
de api oxigenati. Este un antiseptic eficient, care actioneaza asupra spi-
rochetelor, a bacteriilor anaerobe sau a Streptococului Piogen. Mai are si
actiune hemostatica si de indepartare a detritusurilor organice. Folosit in
irigari subgingivale, prezintd un efect rapid, dar de scurtd durata asupra
germenilor anaerobi §i este inactivat de substaniele organice prezente.

Efectele secundare sunt destul de severe: de la hipercheratoza si hiper-
plazii pana la ulceratii orale i chiar efecte cancerigene.

Alte preparate medicamentoase cu efecte de oxidare sunt:

— cloramina B elibereazi clor activ, iar in combinatie cu apa, in solutie
de 3%, elibereaza oxigen activ, este utilizata in clatituri locale;

— oxigenul monobaric, introdus subgingival, produce acelasi efect ca
si apa oxigenati, el fiind indicat mai ales in tratamentul osteomielitei;

— albastrul de metilen de 2% posedi o actiune antiseptica redusa. El
creeazi un mediu incompatibil dezvoltarii microorganismelor prin creste-
rea potentialului redox, obinut mai ales la nivelul pungilor parodontale.

Compusii cuaternari de amoniu

Acestia sunt agenti cationici de suprafafa, puternic atragi de suprafetele
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dentare si de componentele chimice ale placii. in plus, reduc tensiunea
superficiald a coroanelor dentare. Cu toate c3 prezinti o atractie initiala
puternica la fesuturile cavitatii bucale, prezinta o eficienti antiplaci mult
mai redusi in comparatie cu clorhexidina, efectul antiplaca mentinandu-
se mai putin timp. Compusii cuaternari de amoniu actioneazi antimi-
crobian prin distrugerea membranei celulare si produc alteriri la nivel
citoplasmatic.

Din aceastd grupa fac parte clorura de cetylpiridinium, clorura de
benzalconium si hexetidina. Ele intrd in componenta unor ape de guri la
concentratii de 0,05%, cu care pacientul isi cliteste gura de 2—4 ori pe zi.

Denumirile comerciale: Cepadont, Cepacol, Alodont, Aquafresh, Scope.

Efectele secundare:

— coloratiile dentare;

— cresterea vitezei de depunere a tartrului dentar;

— folosirea indelungata si componenta alcoolica pot provoca leziuni
descuamative, senzatii de arsuri la nivelul limbii.

In plus, actiunea lor este anihilat de prezenta componentelor anionice
din componenta pastelor de dinti, motiv pentru care ele vor fi folosite doar
dupi o clatire atenta a gurii.

Sarurile unor metale

Se utilizeaza clorura de sodiu, bicarbonatul de sodiu si sulfatul de mag-
neziu. Efectul este datorat presiunii osmotice create, ceea ce determini
atragerea apei din interiorul celulelor, mecanism prin care se reduce ede-
mul inflamator si cel posttraumatic. in plus, solutiile izotone, cat si cele
hipertone cu cloruri de sodiu stimuleazi circulaia sanguini si secretia sa-
livard, realizdnd, de asemenea, si curitarea tesuturilor. Dar, folosite timp
indelungat, asemenea solutii pot provoca ulcerafii sau retractii gingivale,
candidoze, hipertrofia papilelor linguale.

Activitatea antisepticelor este influentatd de anumiti factori, printre
care enumeram:

— concentratia preparatului;

— pH-ul preparatului;

- forma §i metoda de aplicare.

Antibioticele se atribuie la grupa substantelor superficial-active, prepa-
rate ce posedd acfiune bactericida si bacteriostaticd. Ele impiedica forma-
rea tartrului dentar, ,,desprind” bacteriile de pe suprafefele dentare, micso-
rand astfel grosimea plicii dentare. Cu toate ci antibioticele cu un spectru
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larg de actiune au demonstrat un efect inalt de inhibare a placii bacteriene,
el este de scurtd durati. Cercetdrile recente sunt orientate spre studierea
antibioticelor cu activitate specifici: vancomocina ce actioneazi asupra
microorganismelor gram-negative; polimixina B cu actiune asupra micro-
organismelor gram-pozitive, actibolina ce actioneaza asupra streptococilor
cariogeni si asupra microorganismelor pungilor parodontale. Combinarea
acestor antibiotice in conditii corespunzitoare micsoreazi esential canti-
tatea de placi bacteriand §i amelioreazi starea gingiei. Cu toate acestea,
utilizarea antibioticelor cu scopul de a preveni colonizarea microorganis-
melor pe suprafetele dentare este limitata din cauza pericolului dezvoltarii
microorganismelor rezistente la actiunea acestor preparate si din cauza po-
sibilelor reactii alergice.

Antibioticele si antisepticele fac parte din grupa preparatelor cu actiu-
ne bacteriostatici si bactericida pronuntat, actiune ce determind deminua-
rea formirii si cresterii matricei organice a depunerilor dentare.

Intrebiri de control

1. Care este scopul utilizarii preparatelor cu actiune antibacteriand asu-
pra placii bacteriene?

2. Dati clasificarea preparatelor medicamentoase ce actioneaza asupra
placii bacteriene.

3. Care sunt antisepticele cu un spectru larg de actiune antibacteriana?

4, Care sunt modul de aplicare, concentratia, efectele secundare ale
clorhexidinei?

5. Care sunt modul de aplicare, concentratia, avantajele de utilizare ale
triclozanului?

6. Care sunt modul de aplicare, concentratia, avantajele de utilizare ale
alcaloizilor vegetali?

7. Care sunt modul de aplicare, concentratia, efectele secundare ale
compusilor cuaternari de amoniu?

8. Care sunt modul de aplicare, concentratia, efectele secundare ale
agentilor de oxidare?

9. Care sunt mecanismul de actiune, modul de aplicare, efectele secun-
dare ale sarurilor metalelor?

10. Ce factori influenteaz3 activitatea antisepticelor?

11. Care sunt antibioticele cu un spectru larg de actiune (bactericida si
bacteriostaticd)?
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Test de autocontrol
1. C.S. Cea mai eficientd actiune antiplacd o posedd:
A. antibioticele;
B. enzimele;
C. antisepticele;
D. cheratoplasticele;
E. corticosteroizii.

2. C.M. Clorhexidina posedd actiune:
A.bactericida;

B. antifungica;

C. antiplaci;

D. antiinflamatoare;

E. anticarioasi.

3. C.M. Mecanismul de actiune al sanguinariei:

A. poseda capacitatea de a se lega cu lipoproteinele membranei micro-
biene, generand efect bactericid;

B. antifungic;

C. reduce aderenta microbiana si depunerile de placi dentara;

D. inhiba metabolismul glucidic;

E. inhibd metabolismul anticarios.

4. C.M. Triclozanul posedi actiune:

A.bactericida;

B. bacteriostatici;

C. antiplaci;

D. antimicrobiani;

E. de stimulare a circulatiei sanguine si a secretiei salivare.

5. C.M. Factorii ce influenteazd activitatea antisepticelor:
A. concentratia preparatului;

B. pH-ul preparatului;

C. forma si metoda de aplicare;

D. temperatura preparatului;

E. cantitatea preparatului.

6. C.M. Efectele secundare ale utilizdrii clorhexidinei:

A. modificdri tranzitorii ale senzatiei gustative sau gust amar;

B. iritatii minime §i descuamari superficiale ale mucoasei cavitatii bu-
cale, in special la copii;
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C. reactii alergice;

D. tulburiri digestive, reactii de intoxicatie alcoolic prin ingestie vo-
luntara sau accidentala;

E. exista pericolul dezvoltarii microorganismelor rezistente la actiunea
preparatului.

7. C.M. Utilizarea antibioticelor cu scopul prevenirii colonizdrii mi-
croorganismelor pe suprafetele dentare este limitatd din cauza:

A. pericolului dezvoltirii microorganismelor rezistente la actiunea
acestor preparate;,
posibilelor reactii alergice;
generalizirii cariei dentare;
colorérii fesuturilor dentare;
efectului de scurta durata.

mo 0w

Riaspunsurile corecte:
1.C;2.A,B,C,D;3.A,C,D;4.A,B,C,D;5.A,B,C; 6.A,B,C, D;
7.A,B,E.



8. INFLUENTA PREPARATELOR MEDICAMENTOASE
ASUPRA PLACIH BACTERIENE (FLUORURILE
SI ENZIMELE)

Fermentii poseda proprietati bune de curitare in urma actiunii asupra
matricei organice a placii bacteriene: proteaza, dextranaza, mucinaza, hia-
luronidaza, ARN-aza, AND-aza, percarbonatul de sodium s.a. Mecanismul
de actiune antiplaca al fermentilor consti in distrugerea produselor bacteri-
ene §i a componentelor salivare din care este constituiti matricea organici
a placii bacteriene, impiedic3 calcificarea acesteia, deregleazi metabolis-
mul bacteriilor placii bacteriene, micsoreaza virulenta microorganismelor.

Alte enzime testate au fost tripsina, chemotripsina, amilaza, lipaza,
elastaza, care nu au prezentat insi o actiune antiplacd demna de retinut.

O grupa aparte de preparate antiplaci este reprezentati de desorbenti,
preparatele ce deregleazi adsorbtia bacteriilor pe suprafefele dentare: pre-
paratele fluorului §i monofosfatii in concentratii mici. Ele impiedica ad-
sorbtia albuminelor, glicoproteinelor salivare si bacteriilor pe suprafetele
dentare. Efect pronuntat de desorbtie posedi fluorura de sodiu, fluorura de
staniu, glicerofosfatul. Pe langa acest efect, polielectrolitii ce contin flu-
or poseda si capacitatea de a actiona nemijlocit asupra microorganismelor
placii bacteriene si a cristalelor de apatiti, ceea ce asigurd un efect sumar
anticarios pronuntat.

Se utilizeaza fluorura de sodiu si fluorura de staniu sub formi de apli-
catii topice sau prin irigatii subgingivale cu solutie de 1,65%, care actionea-
za impotriva spirochetelor si reduce indicele de sangerare, situatie care se
mentine circa 6 siptimani.

Influenta preparatelor fluorului asupra plicii bacteriene

Experimentele desfasurate in vitro au aritat ca fluorurile au un efect
antimicrobian (antiplac3) printr-o serie de mecanisme ca:

— reducerea glicolizei;

— inactivarea unor enzime microbiene;

— modificarea permeabilititii de membrana;

— inhibarea formarii substratului polizaharidic al placii sintetizat de
celulele microbiene;

— reducerea abilitatii hidroxiapatitei de a fixa proteinele;
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— diminueazi energia de suprafatd a smaltului, acfionand ca agenti ten-
sioactivi, care impiedicd depunerea plicii microbiene.

Pentru prevenirea fixarii depunerilor dentare si a placii bacteriene pe
suprafetele dentare se utilizeaza pelicule speciale. La aplicarea lor pe su-
prafetele dentare se formeazi o bariera hidrofoba impermeabila, ce impie-
dicd fixarea microrganismelor pe aceste suprafete. Peliculele uleioase se
menfin pe suprafatele dentare pana la urmitoarea masa.

in decembrie 1985, Council on Dental T herapeuics of A.D.A. stabiles-
te criteriile pe care trebuie sa le indeplineasca un produs antiplaci pentru
a putea fi comercializat §i administrat oamenilor. Asemenea agenti chimici
trebuie si prezinte anumite proprietafi, reprezentate de:

1) specificitate — sd prezinte efectul scontat doar la nivelul cavititii
orale;

2) eficacitate — defineste capacitatea agentului chimic antiplaca de a
actiona numai asupra microorganismelor responsabile de producerea cariei
si a parodontopatiilor;

3) substantivitate — defineste calitatea substantei de a fi adsorbiti de
tesuturi intr-o zona {inta si ca respectiva substanta si rimanai activi o pe-
rioada de timp;

4) siguranti in utilizare — se vor utiliza doar acele produse care si-au
primit avizele pentru aplicarea lor clinicd; regula prevede ca fiecare produs
propus spre comercializare si treaci testul a cel putin doud cercetiri clini-
ce, efectuate pe parcursul a minim sase luni;

5) sd necesite aplicari la o frecventa redusa;

6) si actioneze gi asupra halenei fetide.

Intrebiri de control

1. Numiti substantele care distrug matricea organica a depunerilor
dentare si contribuie la detasarea ei de la suprafata dintelui.

2. Care sunt modul de aplicare, concentratia, avantajele si efectele
secundare ale enzimelor?

3. Care sunt modul de aplicare, concentratia, avantajele fluorurilor mi-
nerale si organice?

4. Care sunt preparatele care previn adsorbfia componentelor matricei
organice la suprafata dintelui.

5. Numiti conditiile pe care trebuie si le respecte preparatele ce actio-
neaza asupra depozitelor dentare.
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de:

Test de autocontrol
1. C.M. Cea mai eficientd actiune antiplacd o posedd enzimele:
A. proteaza;
B. dextranaza;
C. mucinaza;
D. tripsina;
E. amilaza.
2. C.M. Cea mai eficientd actiune antiplacd o posedd enzimele:
A. hialuronidaza;
B. ARN-aza;
C. AND-aza;
D. percarbonatul de sodium;
E. chemotripsina.

3. C.M. Mecanismul de actiune antiplacd a fermentilor constd in:

A. distrugerea produselor bacteriene i a componentelor salivare, din
care este constituiti matricea organici a placii bacteriene;

B. impiedicarea calcificarii placii bacteriene;

C. inhibarea metabolismului glucidic;

D. dereglarea metabolismului bactertilor placii bacteriene;

E. micgorarea virulentei microorganismelor.

4. C.M. Efectul antimicrobian al preparatelor fluorului este asigurat

A. reducerea glicolizei;

B. calcificarea plicii bacteriene;

C. inactivarea unor enzime microbiene;

D. modificarea permeabilititii de membrana;

E. fixarea microorganismelor pe suprafetele dentare.

5. C.M. Efectul antimicrobian al preparatelor fluorului este asigurat de:

A. inhibarea formarii substratului polizaharidic al placii, sintetizat de
celulele microbiene;

B. reducerea abilitatii hidroxiapatitei pentru fixarea proteinelor;

C. desensibilizarea specifici si nespecifica;

D. diminuarea energiei de suprafatd a smaltului, actionind ca agenti
tensioactivi;

E. depunerea placii microbiene.

Raspunsurile corecte:
1.A,B,C;2.A,B,C,D;3.A,B,D,E; 4.A,C,D; 5. A,B, D.
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9. INDICII DE PLACA BACTERIANA SI IGIENA ORALA
(OHI-S GREEN-VERMILLION, ®EJJOPOB-BO/IOJKHHA;
SILNESS - LOE; QUINGLEY $I HEIN)

Indicele igienic oral simplificat (OHI-S)

Aprecierea stirii igienice a cavitatii orale se face in baza indicelui igi-
enei orale simplificat (OHI-S: Oral Hygiene Indices-Simplified) G. Green,
L. Vermillion (1964). Se determina prezenta depunerilor dentare pe supra-
fata jugali a dintilor 16 si 26, pe suprafata linguala a dintilor 36 i 46 si pe
suprafata vestibulara a dintilor 11 si 31. Pe toate suprafetele se determini
in primul rand depunerile dentare, apoi tartrul dentar. In acest scop se fo-
losesc urmétoarele note:

— 0 — lipsa depunerilor dentare;

= 1 —depunerile dentare (placa dentard) acopera sub 1/3 din suprafata
coroanei dintelui;

— 2 —depunerile dentare depasesc 1/3, ajungand pina la 2/3 din supra-
fata coroanei dintelui;

— 3 — depunerile dentare depasesc 2/3 din suprafata coroanei dintelui.

Pentru tartrul dentar se folosesc notele:

— 0 — lipsa tartrului dentar;

— 1 — tartrul dentar supragingival acopera pana la 1/3 din suprafata
coroanei dintelui;

— 2 — tartrul dentar supragingival acoperd de la 1/3 pani la 2/3 din
suprafata coronari a dintelui sau tartrul dentar subgingival se determina
sub formi de conglomerate separate;

— 3 — tartrul dentar supragingival acopera peste 2/3 din suprafata co-
ronara a dintelui, tartrul dentar subgingival circumvaleazi coletul dintelui.

Valoarea OHI-S se calculeazi dupd urmatoarea formula:

OHI-S =1DD + ITD.

_ suma punctelor depunerilor dentare de la 6 dinti .

IDD 6
_ suma punctelor tartrului dentar de la 6 dinti
ITD = G .
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Interpretarea:

Valoal(';a:I ;l-lglcelm Aprecierea OHI-S Aprecn(e):zz;elglenel
0-0,6 scizut buni
0,7-1,6 mediu satisficitoare
1,7-25 inalt nesatisfacitoare
mai mult de 2,6 foarte inalt rea

Indicele de igiena orali ®exopos-Bosoaxkuna

Se recomanda utilizarea indicelui Fiodorov-Volodkina pentru aprecie-
rea igienei cavitafii orale la copiii cu varste cuprinse intre 5-6 ani. Cu acest
scop, suprafetele vestibulare ale celor 6 dinti frontali inferiori (83, 82, 81,
71, 72, 73) se coloreazi cu un revelator de placa (solutia Siller-Pisarev,
fucsina, eritrozind), se examineazi si se determind prezenta depunerilor

dentare. Pentru aceasta se folosesc notele.
Componentul cantitativ:
1 — lipsa depunerilor dentare;
2 — este coloratd 1/4 din suprafata vestibulara examinat;
3 — este coloratd 1/2 din suprafata vestibulard examinati;
4 — sunt colorate 3/4 din suprafata vestibulard examinata;
5 — este colorata toatd suprafata vestibulard examinata.

Componentul calitativ:

1 — lipsa colorérii;

2 — colorare slaba;

3 — colorare intensa.

Indicele igienic se calculeaza astfel: punctajul atribuit fiecdrui dinte

examinat se aduna si suma rezultat este impartita la numarul de dinti exa-
minati.
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suma punctelor depunerilor dentare de la 6 dinti.
6

Interpretarea rezultatelor

Aprecierea nivelului de igiena a cavititii orale:
- 1,1-1,5 — bunj;

1,6-2,0 ~ satisficatoare;

- 2,1-2,5 — nesatisfacitoare;

2,6-3,4 - rea;

- 3,5-5,0 — foarte rea.

Indicele de placa Silness-Loe (Plaque Index - PI)

Acest indice identificd placa dentar, acumulata de-a lungul marginii
gingivale, unii autori sustin ca anume aceasta placi constituie factorul eti-
ologic principal in declansarea gingivitelor.

Se pot examina tofi dintii prezenti sau numai anumiti dinti. La fiecare
dinte se examineazi treimea gingivala si cele patru suprafete dentare: ves-
tibulard, orala, meziala si distala. Se pune in evidenta placa prin vizualizare
directa (fard colorare). Pe dintele uscat, placa se identifica prin inspectie,
efectuati sub o buna iluminare, cu ajutorul oglinzii si sondei dentare.

Fiecare dinte este examinat, in aria lui gingivala, vestibular, oral, me-
zial si distal. Cand placa nu este vizibild, apeldm la raclarea suprafetei
examinate cu ajutorul sondei dentare.

Cuantificarea cantitatii de placi se face tindnd cont de urmitoarele re-
zultate:

— absenta placii;

— film de placa aderent pe marginea gingiei si pe zona adiacenti den-
tara, placi vizibilad numai la trecerea sondei;

— acumulare moderata de depozite in santul gingival sau de-a lungul
gingiei marginale si pe dinte, vizibila cu ochiul liber;

— acumulare importanti de placi care se intinde intre gingia marginala
si suprafata dintelui. Aceste depozite umplu regiunea interdentara.

Indicele se calculeazi astfel:

— fiecare dintre cele patru suprafete ale dintelui — M, D, V, O — pri-
meste un rezultat de la 0 la 3; rezultd o suma care se imparte la 4. Astfel, se
obtine indicele cantitatii de placa al dintelui examinat;

— apoi, rezultatele fiecarui dinte examinat se aduni si suma rezultata
este impartitd la numarul de dinti examinati;

— valoarea PI variazi intre 0 si 3.
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Interpretarea rezultatelor:
— 0~ PI excelent;

- 0,1-0,9 — PI bun;

— 1-1,9 - PI satisfacitor;
— 2-3 — PI nesatisfacétor.

Indicele de placi (Quigley si Hein)

Indicele de placd Quigley si Hein se evalueaza pentru a pune in eviden-
{4 cantitatea de placa dentard, prin colorarea placii cu revelatori. Acestuia
i se atribuie urmatoarele valori:

— 0 — absenta placii;

— 1 — insule separate de placa la nivelul cervical al dintelui;

— 2 — banda fina continua de placd, de aproximativ 1 mm la nivel cervical;

— 3 — banda de placi ce acoperd de la 1 mm péana la 1/3 din suprafata
dintelui;

— 4 — placd ce acopera intre 1/3 si 1/2 din supratata dintelui;

— 5 —placi ce acopera peste 2/3 din suprafata dintelui.

Interpretarea rezultatelor:

0 — igieni orala optima;

0,1- 0,6 —igiend orald relativ corectd;

0,7 — 1,6 — igieni orala satisficatoare;

> 1,7 — igiena orala nesatisfacétoare.

Intrebiri de control

1. Descrieti metoda de apreciere a indicelui Green-Vermillion, OHI-S.

2. Descrieti metoda de apreciere a indicelui @edopos-Borooxuna.

3. Descrieti metoda de apreciere a indicelui Silness-Loe.

4. Descrieti metoda de apreciere a indicelui Quingley si Hein.

Test de autocontrol

1. C.S. Indicele Green-Vermillion, OHI-S se apreciazd in regiunea:

A. suprafetelor vestibulare ale dintilor 36, 46, 31 si suprafetelor lingua-
le ale dintilor 16, 11, 26;

B. suprafetelor vestibulare ale dintilor 16, 41, 31 si suprafetelor lingua-
le ale dintilor 16, 11, 26;

C. suprafetelor jugale ale dintilor 16, 26, suprafetelor vestibulare ale
dintilor 11, 31 si suprafetelor linguale ale dintilor 36, 46;

D. suprafetelor linguale ale dintilor 36, 41, 46 si suprafetelor vestibu-
lare ale dintilor 11, 26, 36;
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E. suprafetelor vestibulare ale dintilor 16, 11, 21, 26 si suprafetelor
linguale ale dintilor 46, 41, 31, 36.

2. C.S. Valoarea ,,3” a indicelui de placd bacteriand Silness-Loe este
acordatd daca:
A. este prezent un depozit subtire cervical, greu vizibil care se observa
dupa razuire cu varful rotunjit al sondei parodontale;
B. placa bacteriana acopera intre 1/3 si 1/2 din supratata dintelui;
C. este o acumulare importantd de placi, care se intinde intre gingia
marginald si suprafata dintelui;
D. banda de placi acoperi de la 1 mm pana la 1/3 din suprafata dinte-
lui;
E. se determind depozite moi pe fetele cervicale si aproximale.
3. C.S. Valoarea , 3” a indicelui de igiend orald Green-Vermillion
(OHI-S) este acordatd dacd:
A. depozitele moi acopera cel putin 1/3 din suprafata dentaré;
B. se determina depozite moi pe fetele cervicale si aproximale;
C. depozitele moi acopera intre 1/3 si 2/3 din suprafata dintelui;
D. se observa un depozit gros pe aproape toatd suprafata dentari;
E. depozitele moi acopeard mai mult de 2/3 din suprafata dintelui.

4. C.S. Valoarea , 2" aindicelui de placd bacteriand Silness-Loe este
acordatd dacd:
A. este prezent un depozit subfire cervical, greu vizibil, care se observa
dupa razuire cu varful rotunjit al sondei de parodontometrie;
B. placa bacteriand acopera intre 1/3 si 1/2 din suprafata dintelui;
C. se observa un depozit gros pe aproape toatd suprafata dentari;
D. banda de placa acoperid de la 1 mm péana la 1/3 din suprafata din-
telui;
E. este o acumulare moderata de depozite in santul gingival sau de-a
lungul gingiei marginale si pe dinte, vizibild cu ochiul liber.
5. C.S. Valoarea ,,2” a indicelui de igiend orald Green-Vermillion
(OHI-S) este acordatd daca:
A. depozitele moi acopera cel putin 1/3 din suprafata dentar;
B. se determina depozite moi pe fetele cervicale si aproximale;
C. depozitele moi acoperi intre 1/3 si 2/3 din suprafata dintelui;
D. se observa un depozit gros pe aproape toati suprafata dentara;
E. depozitele moi acoperd mai mult de 2/3 din suprafata dintelui.
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6. C.S. Valoarea ,,1” a indicelui de placd bacteriand Silness-Loe este
acordatd daca:

A. existd film de placa aderent pe marginea gingiei si pe zona adiacent3
dentara, placa este vizibild numai la trecerea sondei;

B. placa bacteriana acopera intre 1/2 si 1/3 din suprafata dintelui;

C. se observa un depozit gros pe aproape toati suprafata dentara;

D. banda de placé acopera de la 1 mm pana la 1/3 din suprafata dinte-
lui;

E. se determind depozite moi pe fetele cervicale si aproximale.

7. C.S. Valoarea ,, 1" a indicelui de igiend orald Green-Vermillion
(OHI-S) este acordatd daca:

A. depozitele moi acoperd sub 1/3 din suprafata dentar3;

B. se determind depozite moi pe fetele cervicale si aproximale;

C. depozitele moi acopera intre 1/3 si 2/3 din suprafata dintelui;

D. se observa un depozit gros pe aproape toata suprafata dentara;

E. depozitele moi acoperd mai mult de 2/3 din suprafata dintelui.

Rispunsurile corecte:
1.C; 2.C; 3.E; 4.E; 5.C; 6.A; 7.A.



10. INDICII DE PLACA BACTERIANA SI IGIENA
ORALA: INDICELE DE PLACA APROXIMALA - API
(LANGE - 1981), INDICELE DE EFICIENTA A IGIENEI ORALE
(POSTHADLEY SI HALEY), INDICELE
DE RETENTIE A PLACII BACTERIENE (LOE)
APRECIEREA STARII DE IGIENA ORALA

Indicele de placd aproximali — API (Lange — 1975)

Acest indice se preteazi cel mai bine la evaluarea analiticd a calitatii
periajului dentar. La sfarsitul periajului realizat de pacient, placa dentard
restantd se coloreazi, evaluarea prezentei ficindu-se atit mezial, cat si dis-
tal. Autorul propune ca evaluarea prezentei placii sa se faca pe fetele orale
ale dintilor hemiarcadelor dreapta maxilar si stdnga mandibular si pe fetele
vestibulare pentru dintii hemiarcadelor stinga maxilar si dreapta mandibu-
lar. Prezenta placii restante la nivelul dintilor examinati se cuantifici cu 1,
in timp ce absenta ei se noteazi cu 0.

Calcularea indicelui API se face dupa formula:

numirul de puncte acordate

numarul de spatii interdentare evaluate * 100

Numirul de spafii interdentare, la un pacient cu 32 de dinti, este 7 pen-
tru fiecare hemiarcada.

Se exlud:

— spatiile dintre incisivii centrali, maxilar si mandibular;

— dintii in eruptie;

— dintii cu leziuni carioase profunde.

Interpretarea rezultatelor:

— API=0-20% - periaj executat bine;

— API =20-40% - periaj corect;

— AP1=40-70% - periaj satisfacator;

— AP1 70-100% - periaj incorect.

Indicele de eficienta a igienei orale (Posthadley si Haley)

Acesta evalueazi intinderea depozitelor de placa si a celorlalte depo-
zite moi la nivelul suprafetelor dentare. Vor fi examinati dintii 16, 11, 26,
36, 31, 46. In cazul in care unul dintre molarii de evaluat lipseste, este
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erupt partial sau are mai pufin de 3/4 coronare, este acoperit protetic sau
este fracturat, vom lua in calcul molarul secund. Cénd lipseste si molarul
secund, se va lua in calcul molarul de minte.

In cazul in care unul dintre incisivi lipseste, se ia in calcul incisivul
central vecin. In cazul dintilor maxilari vor fi examinate suprafetele vesti-
bulare, in cazul dintilor mandibulari — cele linguale.

Examenul se efectueaza dupa ce pacientul a plimbat prin guri tableta
revelatoare timp de 30 sec., a scuipat fluidul rezultat i nu a clatit gura.
Examindm suprafetele respective folosindu-ne de oglinda stomatologica.
Suprafefele dentare de examinat vor fi impdrtite in 5 arii. Astfel, vertical,
vor fi 2 arii proximale si una centrala, ultima impartindu-se, la randul ei, in
alte 3 suprafete, una cervical3, una centrali si una ocluzala.

Placa descoperita pe fiecare dintre cele S arii este cuantificata in felul
urmator:

— 0 — nu exista depozit moale colorat;

— 1 — exista depozit moale colorat.

5

1 2
4

Q/

Rezultatul obtinut la fiecare suprafad dentard examinati reprezinta
suma rezultatelor obtinute la fiecare diviziune examinati. In acest mod,
rezultatul pentru dintele examinat are valori cuprinse intre 0 si 5. Pentru
individ, valoarea indicelui este calculati prin media aritmetica a scorurilor
obtinute pentru toti dintii examinati.

Interpretarea rezultatelor:

— 0 —excelent;

—0,1-1,7 - bun;

—1,8-3,4 - satisfacitor;

— 3,5-5 — nesatisfacator.

Indicele de retentie a plicii (Loe)

Loe si Bjorbi, in 1967, au propus indicele de retentie a plicii bacteri-
ene (Retention Index), care inregistreaza factorii etiologici ai inflamatiei
gingivale, responsabili de retentia plicii bacteriene. Indicele contine trei
componente, care pot fi utilizate impreuna sau separat:
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— 0 - absenta cariilor, a tartrului sau a reconstituirilor cu limitele cervi-
cale defectuoase in contact cu gingia; ’

— 1 — tartru supragingival, leziune carioasi sau reconstituire cu limite
cervicale defectuoase;

— 2 — tartru subgingival, leziune carioasi i reconstituire cu limite cer-
vicale defectuoase;

— 3 — leziuni dentare voluminoase, tartru abundent sau obturatii de-
bordante.

Intrebiri de control

1. Descrieti metoda de apreciere a indicelui de retentie a placii bacte-
riene (Loe).

2. Descrieti metoda de apreciere a indicelui de placa aproximald — API
(Lange —1981).

3. Descrieti metoda de apreciere a indicelui de eficientd a igienei orale
(Posthadley si Haley).

4. Descrieti metodele de apreciere a stirii de igiend orala.

Test de autocontrol

1. C.S. Indicele de placd API (Lange — 1981) se evalueazd in regiunea:

A. suprafetelor vestibulare ale dintilor 16, 11, 26 si suprafetelor lingua-
le ale dintilor 36, 31, 46;

B. spatiilor interdentare dinspre oral in cadranele 2 si 4 si dinspre ves-
tibular in cadranele 1 si 3;

C. spatiilor interdentare dinspre oral in cadranele 1 §i 3 si dinspre ves-
tibular in cadranele 2 si 4;

D. suprafetelor vestibulare ale dintilor 36, 46, 31 si suprafetelor lin-
guale ale dintilor 16, 11, 26;

E. spatiilor interdentare dinspre oral in cadranele 1 5i2 si dinspre ves-
tibular in cadranele 3 si 4.

2. C.S. Valoarea de 70-100% a indicelui API (Lange) semnificd:

A. periaj executat bine;

B. periaj corect;

C. igiena orala relativ corectd;

D. igiena orald perfecti;

E. periaj incorect.

3. C.S. Valoarea de 20-40% a indicelui API (Lange) semnificd:

A. igiend orala nesatisfacatoare;
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B. igiena orala perfects;
C. periaj corect;

D. lipsa igienei orale;
E. periaj incorect.

4. C.S. Valoarea de 0-20% a indicelui API (Lange) semnificd:
A. igiend orala nesatisficitoare;

B. periaj executat bine;

C. periaj incorect;

D. lipsa igienei orale;

E. igiena orala relativ corecta.

5. C.S. Valoarea de 40-70% a indicelui API (Lange) semnificd:

A. igiend orala nesatisficitoare;

B. periaj executat bine;

C. igiena orald medie;

D. periaj incorect;

E. periaj satisfacator.

6. C.8. Valoarea ,,2” a indicelui de retentie a pldcii bacteriane (Loe)

este acordat dacd se determind:

A. absenta cariilor, a tartrului sau a reconstituirilor cu limitele cervica-
le defectuoase in contact cu gingia;

B. tartru supragingival, leziune carioasa sau reconstituire cu limite cer-
vicale defectuoase;

C. tartru subgingival, leziune carioasa si reconstituire cu limite cervi-
cale defectuoase;

D. leziuni dentare voluminoase, tartru abundent sau obturatii debor-
dante;

E. un depozit subtire cervical, greu vizibil, care se observa dupi razu-
ire cu vérful rotunjit al sondei de parodontometrie.

7. C.S. Valoarea ,,0” a indicelui de retentie a pldcii bacteriane (Loe)
este acordat dacd se determind:

A. absenta cariilor, a tartrului sau a reconstituirilor cu limitele cervicale
defectuoase in contact cu gingia;

B. tartru supragingival, leziune carioas sau reconstituire cu limite cer-
vicale defectuoase;

C. tartru subgingival, leziune carioas si reconstituire cu limite cervi-
cale defectuoase;
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D. leziuni dentare voluminoase, tartru abundent sau obturatii debor-
dante;

E. un depozit subtire cervical, greu vizibil, care se observa dupa razuire
cu varful rotunjit al sondei de parodontometrie.

8. C.S. Valoarea ,,1” a indicelui de retentie a pldcii bacteriane (Loe)
este acordat dacd se determind:

A. absenta cariilor, a tartrului sau a reconstituirilor cu limitele cervica-
le defectuoase in contact cu gingia;

B. tartru supragingival, leziune carioasi sau reconstituire cu limite
cervicale defectuoase;

C. tartru subgingival, leziune carioasa si reconstituire cu limite cervi-
cale defectuoase;

D. leziuni dentare voluminoase, tartru abundent sau obturatii debor-
dante;

E. un depozit subtire cervical, greu vizibil, care se observa dupa razu-
ire cu varful rotunjit al sondei de parodontometrie.

9. C.S. Pentru aprecierea pldcii bacteriene si a tartrului dentar se
estimeazd indicele:

A. co;

B. COA;

C.PMA;

D. OHI-S (Green-Vermillion);

E. ®epopor-BonoakuHa.

Rispunsurile corecte:
1.C; 2.E;3.C; 4.B;5.E;6.C;7.A;8.B;9.D.



11. OBIECTELE PRINCIPALE DE IGIENA ORALA.
TIPURILE PERIILOR DE DINTI

Periajul gingivodentar are ca obiective:

— indepartarea plicii microbiene, a depozitelor moi de pe suprafetele
dentare accesibile si zonele gingivale adiacente;

— stimularea circulafiei, vascularizarii si keratinizirii normale a gingi-
ei, cresterea tonusului functional.

Periajul gingivodentar se realizeaza cu perii de dinti obisnuite, actiona-
te manual sau cu perii de dinti electrice.

Eficienfa periajului depinde in bund masuri si de caracteristicile pe-
riuei. Nu toate periutele aflate in comert corespund conditiilor necesare.
Periuta de dinfi trebuie sa fie ugor de méanuit si si corespunda unor cerinte
anatomice si situatii clinice.

Conditiile ciirora trebuie si corespundi periuta de dinti

Capul periei:

e trebuie si fie suficient de mic pentru a inlesni pitrunderea corectd
in toate zonele arcadelor dentare, dar destul de lung pentru a acoperi mai
multi dinti odata;

» marginile capului periutei trebuie s fie rotunjite pentru a nu leza
partile moi;

e trebuie sa prezinte dimensiuni, forme si texturi diferite.

Privit din profil, capul periuei poate avea mai multe forme: convex,
concav, plan, ondulat. Formele concave sunt recomandate pentru curitarea
fetelor vestibulare ale dintilor, iar cele convexe pentru fetele orale. Periile
cu cap plat si drept sunt cele mai potrivite pentru realizarea unui periaj
dentar satisfacator.

Perii:

e extremitatea libera a firului de par trebuie si aibi forma rotundi sau
conicd pentru a proteja mucoasa gingivali;

¢ diametrul filamentelor trebuie s varieze intre 0,15-0,3 mm, optim fiind
cel de 0,17 mm; distanta optima intre smocurile firelor este de 2,2-2,5 mm.

® pot fi naturali (de porc) sau sintetici (nailon, polistiren, propileni),
dispusi in 2-3 randuri. Lungimea firului de par variazi de 1a 0,5 cm (pentru
copii) pand la 1 cm (pentru adulti).
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Manerul

Manerul trebuie sa fie robust, pentru a putea oferi o prizi mai buna. Re-
feritor la forma sa, parerile sunt impartite. Foarte multi dintre cei interogati
prefera ménerul drept, pentru a cunoaste exact pozitia periei in cavitatea
bucali; alfii preferd manerul curbat, pentru a avea un acces mai usor pe fata
linguala a incisivilor si faa posterioard a molarilor.

Obiectele de igiena orali se clasifica

1. Perii de dinti.

2. Mijloacele interdentare:

—flose, benzi, flosete;

— scobitori;

— stimulatoare interdentare;

— irigatoare;

— pamitufe;

— periute dentare speciale.

Clasificarea periilor dentare dupa Ynnrosckuii C. (1997)

A. PD cu destinatie speciald:

— ortopedice (,,Oral B Orto”, ,,Jordan”, ,,Butler Gum”);

— PD cu un singur smoc de fire (,,Oral B Taft”, ,,Lic Prof”, ,,Jordan”,
,Interbrush”, ,,.Dentatirium”);

— PD cu céteva smocuri de fire (,,Oral B », ,,Butler Gum™);

— PD ,,Sulcus” (,,Oral B Sulcus™);

— PD ,Pamiatuf” (,,Oral B Interdental Kit”, ,Jordan Interdental
brushes™);

— PD ,,Sensitiv” (,,Oral B Sensitive”, ,,Elgidium Clinic”).

B. PD pentru maturi

1. Igienice:

- manuale — drepte (,,Oral B Plus”, ,,Colgate Classic”, ,,Anti-Plaque”,
,,Leader Price”, ,,Dr. Jones”, ,,Grand Bridge”, ,,Double Action”, ,,Oral B
Art and Sport” );

— manuale — in unghi spre dreapta (,,Oral B Angular”, ,,Aquafresh
Flex”, ,,Aquafresh Flex Direct”, ,Blendax”, ,,Ultra Flex”, ,,Wisdom Sure
Grip”, ,.Elgydium Classic™),

— manuale — in unghi spre stanga (,,Colgate Plus”, ,,Dimond”, ,,Signal
Benefit™).
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2. Profilactice (parodontologice):

— manuale — in forma de litera V (,,Spocar S”, »Fuchs”, . Jordan V”);

— manuale — ,,Zig-Zag” (,,Purodent”, ,,Colgate Zig-Zag”, ,Reach In-
terdental”);

— manuale - in doua niveluri (,,Omnibrush”, ,»Colgate Total”, , Blend-
a-dent”, ,,Ultra-grooved”, ,,Wisdom Contour”, ,»Colgate Total Designs™);

— manuale — in citeva niveluri cu cap activ (,,Oral B Advantage”,
»Acorn Dynamic Tip”, ,.Jordan activetip”);

— manuale — in citeva niveluri cu microtextura (,,Oral B Advantage-
Microtextured-Bristles”).

C. PD pentru copii §i adolescenti

1. Igienice: manuale (,,Oral B Disney”, ,,Fuchs Junior”, ,,Jordan Junior
Magic”, ,,My First Colgate”, ,,Signal Plus croissance”™).

2. Profilactice: manuale (,,Oral B Squish Grip”, ,,Oral B Squeezy™).

D. Perii specifice sau originale: manuale (»Zovin”, ., Dentrust”, , Bio-
bright”, ,,Oral Spring”).

Periile dentare cu destinatie speciali

1. Periile ortopedice sunt indicate pacientilor cu constructii ortopedice
si ortodontice. Caracteristic pentru ele este prezenta unei depresiuni in
forma de litera V, care trece pe toati suprafata periutei.

2. Perii cu un singur smoc de fire situat pe un maner lung. Din cauza
firelor aspre se utilizeazi mai rar. La fel sunt indicate pacientilor cu con-
structii ortopedice si aparate ortodontice.

3. Periile dentare cu cdteva smocuri de fire — de reguld 7, unul, mai
lung, situat in centrul periutei si altele sase in Jjurul lui. Sunt indicate paci-
entilor cu implanturi, cu aparate ortodontice, in caz de fracturi ale maxila-
relor si de inghesuiri dentare.

4. Periile dentare ,,Sulcus” sunt cele cu un cap lung pe care sunt si-
tuate doua randuri de fire. Sunt utilizate ca perii auxiliare la pacientii cu
implanturi, cu inghesuiri dentare, cu aparate ortodontice si ortopedice, cu
coroane unitare.

5. Periile ,, Pamdtuf” reprezinti un maner lung sau scurt, pe care se
fixeaza pamituful de forma cilindrica sau conici. Sunt indicate pacientilor
cu toate tipurile de constructii ortodontice, pentru curitarea spatiilor inter-
dentare si pungilor parodontale la toate stadiile de afectare a parodontiului.

6. Periile dentare , Sensitive”. La aceste perii, diametrul firului de
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nailon este minimal. Sunt indicate pacientilor cu sensibilitate dentara spo-
ritd, in caz de defecte cuneiforme, de abraziune dentari, de recesiuni den-
tare.

Periugele dentare pentru maturi (gr. B) si pentru copii si adolescenti
(gr. C) sunt atit igienice, cét si profilactice.

Periutele igienice, atit pentru copii, cit si pentru maturi, au o forma
clasica si se deosebesc numai prin designul ménerului, al capului, prin ca-
litatea firelor. Totusi, toate periutele igienice au o suprafata neteda si nu in-
latura totalmente depunerile din spatiile interdentare, din fisuri, din gropite
si de pe suprafetele dentare. De obicei, ele sunt orientate spre dreapta, adi-
ca spre dinte, dar sunt si PD igienice orientate spre stinga sau de la dinte.

Periutele profilactice erau predestinate pana nu demult numai maturi-
lor, in prezent se comercializeaz si periute profilactice pentru copii.

Deosebim periute dentare profilactice:

— in formi de litera V, cu un potential inalt de curitare;

— ,,Zig-Zag”, capetele firelor sunt tdiate in forma de zig-zag;

— in doud nivele: cel exterior mai lung, cel interior mai scurt, acestea
curiti bine santul dento-gingival;

— cu perii plasati in mai multe nivele.

in prezent, cea mai performanta perie dentara este ,,Oral B Advanta-
cu varful, dar si cu suprafetele laterale.

Tabelul 1
Caracteristica comparativi a periilor de dinti
cu fire naturale §i artificiale

Periile de din{i cu fire naturale Feritle desdinfl en-fire

artificiale
Fire naturale din par de porcind, de bursuc, de | Fire artificiale din nailon,
cal etc. poliesteri etc.
Prezenta unui canal in centrul firului Lipsa canalului

Firele au suprafata poroasa si varfurile ascutite | Suprafata firelor este neteda
Vérful firului la prelucrare se stratificd Vérful firului este rotunjit

Avantajele periilor cu fire naturale:

— suplete, adaptare intimi la suprafefele dentare si gingivale;
— nu produc traumatisme gingivale;

— se incarc4 gi retin bine pasta de dini.
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Dezavantajele periilor cu fire naturale:

— degradarea mecanica intr-un timp relativ scurt prin retinerea si imbi-
barea cu apa si detritusuri organice;

— 0 gama limitata privind consistenta si flexibilitatea.

Periile cu fire din material sintetic se caracterizeazi prin:

— omogenitatea materialului;

— uniformitatea dimensiunilor in lungime i diametru;

— rezisten{a mecanici;

— flexibilitate;

= nu retin apa si detritusurile organice;

— sunt usor de sterilizat gi curitat;

— au tendinta de a retine substantele cu care sunt incércate.

Dimensiunile PD pentru copii si adulti

Copiilor li se recomanda PD cu lungimea capului de 18-25 mm si 13-
timea de 7-8 mm. Maturilor se recomanda PD cu lungimea capului de
23-30 mm si litimea de 7,5-11 mm.

Gradul de consistentd a firelor periilor de dinti

1) foarte moi;

2) moi;

3) medii;

4) aspre;

5) foarte aspre.

Periile moi sunt mai flexibile si mai putin traumatizante pentru gingie,
de aceea sunt indicate pentru periajul santului gingival si al zonelor apro-
ximale interdentare accesibile. Periile moi cu 2-3 randuri de tufe (smocuri)
de filamente nu pot indepiarta depozitele grele de placi dentari depusa in
strat gros de mult timp. Periile moi, formate din mai mult de 3 randuri
de tufe aranjate des, dezvolta un efect de curdtare superior unor perii tari,
aspre, prin aparitia fenomenului de ,,impaslire” al capitului terminal al nu-
meroaselor filamente agezate in pozitie apropiata.

Periile aspre cauzeazi:

— retractia gingivala;

— suprainfectarea gingivala;

— aparifia de abcese gingivale si parodontale;

—uzura cementului radicular cu formarea unor margini ascutite ale
smaltului.
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Alegerea periutei de dinfi se face in functie de:

» tipul de gingie: fina, fragila, fibroasa, rezistent;

e anatomia jonctiunii smalt-cement;

e recesiunea gingivala, sensibilitatea dentara;

e spatiile interdentare: inchise sau deschise;

e forma arcadelor dentare;

¢ malpozitiile dentare, tipul de aparat ortodontic;

e preferintele personale.

Existd un numar mare de perii de dinti care diferd prin caracteristicile
perilor din care sunt confectionate:

— natura, provenienta;

— numdarul;

— lungimea;

— aranjamentul,

— consistenta: tari, moi;

— flexibilitatea: rigide, suple.

Intrebiri de control

1. Dati clasificarea obiectelor de igiena orala.

2. Dati clasificarea periilor de dinti.

3. Care sunt dimensiunile periilor de dinti pentru copii si adulti.

4. Dati caracteristica comparativa a periutelor dentare cu fire naturale
si artificiale.

5. Numiti gradul de suplete a firelor periilor de dinti.

6. Descrieti criteriile de baza care caracterizeazi periutele profilactice.

7. Descrieti periutele speciale.

8. Descrieti periutele specifice.

9. Descrieti periutele dentare pentru copii.

Test de autocontrol
1. C.S. Care este obiectul principal de periaj dentar:
A. pulberile dentare;
B. pasta de dinti;
C. apele de gura;
D. scobitorile;
E. periuta de dinti.
2. C.8. Cdte grade de asprime pot avea periutele dentare.
A. 3;
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.S. Dimensiunile pdrtii de lucru a periutei de dinti pentru copii:
ungimea 18-25 mm, latimea 7—8 mm;

ungimea 23-30 mm, latimea 7,5-11 mm;

C. lungimea 17-23 mm, litimea 6—8 mm;

D. lungimea 21-28 mm, litimea 7-9 mm;

E. lungimea 15-20 mm, litimea 4-8 mm.

—

B.
G
D.
E.
3.

A.
B.

[a—

4. C.S. Dimensiunile partii de lucru a periutei de dinti pentru maturi:
A. lungimea 18-25 mm, latimea 7-8 mm;

B. lungimea 23-30 mm, lafimea 7,5—11 mm;

C. lungimea 17-23 mm, la{imea 6—8 mm;

D. lungimea 21-28 mm, latimea 7-9 mm;

E. lungimea 15-20 mm, litimea 4-8 mm.

5. C.S. Distanta optimd intre smocurile periutei de dinti:
A.2-2.5 mm;

B.2,2-2,5 mm;

C. 2,1-2,6 mm;

D. 2,7-3,2 mm;

E.3-3,3 mm.

6. C.M. Enumerati obiectele de igiend orald:
A. pasta de dinti;

B. pulberile dentare;

C. periuta de dinti;

D. flosele;

E. gelurile.

7. C.M. Enumerati obiectele de igiend orala:
A. apele de guri;

B. scobitorile;

C. stimulatoarele gingivale;

D. atomizorul bucal;

E. gumele de mestecat.
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8. C.M. Firele din smocurile periutei de dinti sunt confectionate din:
A. par de porcine;

B. polietileni;

C. masi acrilici;

D. otel inoxidabil;

E. nailon.

9. C.M. Proprietdtile periutelor de dinfi cu fire sintetice sunt:

A. posibilitatea pastrarii in solutii antiseptice;

B. pretul de cost redus;

C. contraindicarea pastrarii in solutii antiseptice;

D. posibilitatea lezarii tesuturilor gingivale;

E. lipsa elasticitatii.

10. C.M. Ce suplete (rigiditate, duritate) trebuie sd posede periufele
dentare pentru copii?

A. medie;

B. suple;

C. extrasuple;

D. dure;

E. extradure.

11. C.M. Periutele dentare cu destinatie speciald sunt:
A. ortodontice;

B. profilactice in multiple niveluri;

C. profilactice de tip Zig-Zag;

D. sulculari;

E. periufa interdentara.

12. C.M. Periutele cu destinatie speciald sunt:
A. artistice (specifice);

B. profilactice in multiple niveluri;

C. profilactice de tip Zig-Zag;

D. unismoc;

E. ortopedica.

Raspunsurile corecte:

1.E;2.C;3.A;4.B;5.B;6.C,D;7.B,C,D; 8.A,E; 9.A, B, D, E;
10.B,C;11.A,D,E; 12. D, E.

83



12. OBIECTELE SECUNDARE DE IGIENA ORALA

Pentru realizarea unei profilaxii anticarioase sunt necesare masuri
complexe, eficienta carora rezulti dintr-o asociere corectd a masurilor lo-
cale cu cele generale, pe perioade lungi de timp. Acestea vizeazi, pe langa
o alimentatie rationald, un mod de viatd cit mai sdnitos, care sd contribuie
la reducerea morbiditatii carioase si implicit, la o stare de sdnitate mai
buni a populatiei.

Actiunile profilactice au o eficientd maxima in urma controalelor ce
trebuie efectuate la o perioada de 6 luni si care urméresc atét evidentierea
rezultatului masurilor profilactice, cét si surprinderea oricaror afectiuni in
stadii incipiente, urmate de tratamentele corespunzitoare preventive efec-
tuate de medicul stomatolog.

Este demonstrat stiintific ¢ chiar cel mai riguros periaj dentar nu este
in stare sa inlature toate depunerele din spatiile interdentare. in zonele si-
tuate mai apical de punctul de contact, depunerele dentare acumuleazi o
cantitate insemnata de acid lactic, ceea ce explica intensitatea inaltd a cari-
ei suprafetelor proximale si afectiunilor parodontiului. Reiesind din aceste
considerente este necesar de completat periajul dentar cu curafarea supli-
mentara a suprafetelor proximale. Utilizarea obiectelor de igiena interden-
tard rezolva céteva probleme, care se refera atit la profilaxia cariei dentare,
de exemplu: micgorarea cantitétii de depuneri dentare pe suprafetele den-
tare, imbunatatirea accesului salivei §i a preparatelor remineralizante spre
aceste suprafete, cét si apararea tesuturilor parodontiului. La alegerea mij-
loacelor de igiend interdentara se va tine cont de distanta dintre suprafetele
dentare si de starea parodontiului.

Ca abiecte de igiend interdentard se utilizeaza:

— flose, benzi, flosete;

— scobitori;

— stimulatoare interdentare;

— irigatoare;

— pamatufuri;

— periufe dentare speciale.

Flosele sau atele dentare sunt fabricate din cel putin o fibrd, de obicei
politetrafluoretil, intinsd la maximum in timpul fabricarii, pentru sporirea
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rezistentei i acoperitd cu un strat de material, ce sporeste coeficientul de
frictiune.

Flosele dentare se clasifica astfel:

— simple;

— complexe;

— electrice.

Flosele complexe sunt de cateva tipuri:

—superflose;

— ultraflose;

— cu acoperire sau fari;

—din teflon;

—cerate,

in functie de structuri, acestea se clasifica in:

—simple;

— bicomponente.

in functie de numarul de fire:

-~ monofilamentoase;

—multifilamentoase.

in functie de componenta fibrelor:

—imbibate cu mentol;

—imbibate cu fluor;

—combinate;

—imbibate cu aromatizatori simpli.

Banda (bandeleta) este aceeasi fibrd dentara, dar mai lata de 3—4 ori si
se recomanda pentru incepatori §i persoanelor cu treme si diasteme. Flose-
le pot fi cerate si necerate. Cele cerate sunt acoperite cu un strat de cear3,
ceea ce favorizeazd o patrundere mai putin traumatica in spatiul interden-
tar. In sectiunea transversala, flosele pot fi rotunde sau plate. Superflosele
poseda proprietdti abrazive medii, inlaturd depunerele dentare atit supra,
cét si subgingival, absorb exudatul seros si purulent din spatiile interden-
tare. Floseta sau portflosa reprezintd un maner cu doui coarne, in care
se fixeaza flosa dentara si sunt predestinate pacientilor cu handicap fizic,
pacientilor cu reflex de voma pronuntat.

Modul de utilizare Se ia un fir cu lungimea de 3040 cm. Capetele
firului se risucesc pe indicele ambelor maini, iar lungimea firului dintre
degete trebuie sa fie de 10 cm. Se introduce firul in spatiul interdentar, se fi-
xeaza la baza sanfului gingival si prin miscari laterale se aduce la marginea
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ocluzala. De obicei, se prelucreazi mai intdi suprafata distald din spatiul
respectiv, apoi suprafata meziala.

Scobitoarele sunt eficiente pentru curitarea spatiilor interdentare si a
suprafetelor de contact. Sunt confectionate din lemn, mas plastica si os.
in functie de forma partii lucritoare deosebim: scobitori plate, rotunde si
triunghiulare.

Cerintele inaintate fati de scobitori:

— s fie confectionate din material compatibil cu tesuturile cavititii bu-
cale;

— sa fie netede si elastice, pentru a nu trauma gingia; forma anatomica
si corespundi spatiilor interdentare;

— s se utilizeze o singura data.

Tehnica utilizdrii: scobitoarea se plaseazi sub un unghi de 45° si capé-
tul scobitorii se migca de la baza sanfului gingival spre punctul de contact.

Stimulatoarele gingivale sau conurile interdentare sunt confectionate
din cauciuc sau masa plastica, au diferite grade de duritate si o gama lar-
g3 de culori, se fixeaza in manerul periutei dentare si se utilizeaza pentru
masajul gingival si curdfarea spatiilor interdentare. Forma conica a stimu-
latorului permite efectuarea atit a masajului gingiei, cét si a papilelor gin-
givale.

Irigatoarele. Irigarea cavititii bucale (a mucoasei, a parodontiului si a
dintilor) se realizeaza cu un get de apé calda sub presiune. Pentru irigatii
se utilizeaza infuzii de ierburi medicinale, substante medicamentoase, sub-
stanje aromatizante. Hidromasajul are actiune de curitare, masaj si efect
curativ, ultimul este in functie de substanfa medicamentoasd adaugata la
getul de apa (clorhexedina, romazulan, clorofilind s.a.). Timpul de actiune
pe o arcada dentara este de 5—10 min.

Periugele interdentare sau pdmdtufele constau din méner §i partea
lucritoare. Prin miscéri rotative si de dute-vino, firele pamatufelor curita
bine spatiile interdentare, realizand i un masaj gingival.

Curitarea fetei dorsale a limbii se constituie ca parte a tratamentelor
efectuate in cazul unor anumitor afectiuni, de indepértare a unor coloratii
aparute sau de combatere a halitozei. Procedura se realizeaza cu anumite
dispozitive precum: rdzusul de curdtat limba sau cu ajutorul periutei de
dinti obignuite, cu sau fara pasta de dinti.

Razugul de curdtat limba poate fi confectionat din plastic sau din otel,
cu unul sau doud ménere si se foloseste curbat in aga fel, incét in timpul
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miscirilor de curdtare a limbii sd nu intre in contact cu suprafetele dentare
vecine. Cand suprafata limbii este periata, se recomanda protractia ei, cura-
tarea ficandu-se prin rizuire/periere dinspre posterior spre anterior. Se vor
face cdteva migcari cu o presiune scdzuti, pand cand limba nu va mai pre-
zenta depozite de curitat. Cand perierea se efectueazi cu periuta de dinti,
ea se va folosi pe latime, deci transversal pe lungimea limbii. La sféarsitul
operatiei, suprafata curatata este spalati prin clatirea gurii.

Intrebiri de control

1. Numifi obiectele de igiena interdentara.

2. Descrieti clasificarea, formele, structura, modul de utilizare a flose-
lor dentare. Bandeletele. Flosetele.

3. Descrieti formele, materialul de confectionare si modul de utilizare
a scobitorilor (bastonagelor) interdentare.

4. Descrieti formele si modul de utilizare a stimulatoarelor gingivale.

5. Descrieti tipurile si modul de utilizare a sistemelor pentru irigarea
cavitatii orale.

6. Descrieti formele si modul de utilizare a periutelor interdentare.

7. Descrieti formele si modul de utilizare a dispozitivelor pentru cura-
tarea limbii.

Test de autocontrol

1. C.S. Firele de 3—4 ori mai late comparativ cu flosele §i destinate
igienizdrii spatiilor interdentare sunt:

A. flosele monofilamentoase;

B. flosele multifilamentoase;

C. flosele combinate;

D. bandeletele;

E. flosetele.

2. C.M. Care sunt obiectele secundare de igiend orala?
A. irigatorul bucal;

B. pasta de dinti,

C. firele dentare;

D. scobitorile;

E. stimulatoarele gingivale.

3. C.M Flosele dentare in sectiune transversald pot fi:
A. rotunde;
B. cerate;
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C. triunghiulare;
D. plate;
E. necerate.

4. CM. Flosele dentare pot fi:
A. imbibate cu fluoruri;

B. din par de porcine;

C. necerate;

D. din mas3 plastic;

E. cu méner metalic.

5. C.M. Stimulatoarele interdentare pot fi confectionate din:
A. lemn;

B. masa plastici;

C. poliuretan;

D. otel inoxidabil;

E. cauciuc.

6. C.M. Stimulatoarele interdentare se utilizeazd pentru:
A. imbibarea tesuturilor dentare dure cu substante biologic active;
B. curitarea suplimentari a spatiilor interdentare;

C. cauterizarea papilelor interdentare;

D. masarea papilelor interdentare;

E. anestezia gingiei.

7. C.M. Scobitorile dentare sunt confectionate din:

A. masi plastic3;

B. otel inoxidabil,

C. lemn;

D. nailon;

E. compozit.

8. C.M. Scobitorile dentare, dupd forma partii active, pot fi:
A. rotunde;

B. dreptunghiulare;

C. plate;

D. romboidale;

E. triunghiulare.
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9. C.M. In functie de componenta fibrelor, se deosebesc urmdtoarele
clase de flose:

A. monofilamentoase §i bicomponente;

B. imbibate cu aromatizatori simpli;

C. combinate;

D. multifilamentoase §i bicomponente;

E. imbibate cu fluor.

10. C.M. Pentru curdtarea limbii se folosesc:
A. stimulatoarele interdentare;

B. periuta si pasta de dinti;

C. razusul si periuta de dinti;

D. irigatoarele dentare;

E. gumele de mestecat.

11. C.M. Pentru curdtarea spatiilor interdentare se utilizeaza:
A. pamatufurile;

B. irigatoarele dentare;

C. scobitorile dentare;

D. flosele dentare;

E. bandeleta.

Rispunsurile corecte:
1.D;2.A,C,D,E;3.A,D;4.A,C;5.B,E; 6.B,D; 7. A, C; 8A, C,
E;9.B,C,E;10.B,C; 11.A,B,C,D, E.



13. CLASIFICAREA SI COMPOZITIA
PASTELOR DE DINTI

Remediile individuale de igiend orald sunt reprezentate de:

¢ pudrele dentare;

e pastele de dinti;

e geluri, lacuri, spume;

¢ remediile lichide de igieni oral3;

¢ gumele de mestecat anticarioase.

Dentifricele sunt substante sub forma de pastd sau pudra, aplicate pe
dinti cu ajutorul periutei dentare, in scopul indepartirii mecanice a depozi-
telor moi, acumulate la nivelul coroanelor dentare i al marginii gingivale
libere, in scop preventiv, dar si terapeutic pentru curitarea suprafetelor gin-
givodentare i lustruirea suprafetelor dentare accesibile.

Pasta de dinti indeplineste trei conditii de bazi:

* ajuti la efectuarea periajului dentar prin eliberarea suprafetelor acce-
sibile ale dintilor de resturile alimentare, coloratii, de placa bacteriana;

e actioneazi ca agent de profilaxie a cariei dentare si a parodontopati-
ilor;

* asiguri o stare de prospefime bucala prin efectul siu deodorant.

Clasificarea pastelor de dinti dupa C. Ynuroscknii (1997)

I Igienice (I generatie):

— cu efect de curitare;

— cu efect de dezodorizare.

II. Curativ-profilactice:

1. Simple (a II-a generatie):

— anticarioase;

— antiinflamatoare;

— pentru reducerea hipersensibilititii dentare;

— abrazive, antitartru.

2. Combinate (a Ill-a si a IV-a generatii):

— anticarioase;

— antiinflamatoare;

— antifungice;

— pentru reducerea formirii plicii dentare (antiplaci);
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— pentru reducerea hipersensibilititii dentare (antisenzitive);
— pentru albire;

— abrazive, pentru fumatori;

— antimicrobiene.

3. Complexe (a V-a generatie):

~ anticarioase gi antiinflamatoare;

— anticarioase §i antisenzitive;

— anticarioase gi pentru albire;

— anticarioase si antiplaca;

— anticarioase §i antitartru;

— antiinflamatoare i antiplacd;

— antiinflamatoare §i antisenzitive;

— anticarioase, antiinflamatoare, antimicrobiene si antiplaca.

Cerintele inaintate fati de pastele de dinti

Cum fiecare produs comercializat trebuie sa fie aprobat spre consum,
la fel si pastele de dinti se supun acestor cerinte. In acest sens, American
Dental Association Counsil a stabilit criteriile carora trebuie sa corespunda
pastele de dinti:

— efectele lor trebuie sustinute prin cel putin 2 studii efectuate, inde-
pendent unul de altul, in sistem dublu orb si care in final si ofere aceleasi
rezultate; '

— studiile pot fi efectuate in paralel sau incrucisat;

— fiecare studiu trebuie s dureze minimum 6 luni;

— ca o conditie de bazi, obligatoriu trebuie de efectuat indicii de placa
si indicii gingivali;

— se impune si efectuarea examenelor microbiologice, prin care se de-
monstreazi ¢, pe durata folosirii produsului, nu se dezvolta infectii opor-
tuniste sau patogene.

Compozitia de baza a pastelor de dinti

Initial, pudrele dentare, apoi §i pastele de dinti au fost concepute pentru
inlaturarea coloratiilor extrinseci de pe suprafetele dentare, deci in scop
cosmetic. Ulterior, compozitia a fost modificati pentru a putea satisface si
anumite cerinfe terapeutice, ea fiind imbunatatitd cu o serie de substante
active speciale. Indiferent de compozitia pastei de dinti sau de metoda de
periaj folosita, individul reugeste sa indepirteze doar depozitele moi exo-
gene, dar nu si coloratiile intrinseci.
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Componentele de bazi ale pastelor de dinti sunt:
— detergentii — 1-2%,;

— agentii de curitare §i lustruire — 20—-40%;

— agentii de legare (liantii) — 1-2%;

umectantii — 20—40%;

aromatizantii — 1-1,5%;

apa — 20-40%;

agentii terapeutici— 1-2%;

— conservantii, indulcitorii, agentii de colorare — 2—3%.

Detergentii sau agentii de spumare actioneazi prin reducerea tensiu-
nii superficile, permitand penetrarea si indepértarea atét a depozitelor moi,
cét si a coloratiilor exogene. in plus, prin prezenta lor se obtine emulsifie-
rea depozitelor dentare moi, in scopul usurarii indepartarii lor prin periaj —
si are loc actiunea de spumare. De regula, se utilizeaza detergenti sintetici
(laurilul, sulfatul de sodiu, sarcozinatul de sodiu).

Conditiile inaintate fati de detergenti:

— sd nu fie toxici;

— s ramand activi in mediu acid sau alcalin;

— s4 fie compatibili cu celelalte ingrediente;

— s3 nu mascheze aromele;

— s prezinte actiune de spumare.

Agentii de curdfare si lustruire (substantele abrazive) trebuie s reali-
zeze curdtarea si lustruirea suprafetelor dentare; prin actiunea lor se obtin su-
prafete dentare netede si lucioase, improprii acumulirilor ulterioare de placa
si coloranti. Un abraziv ideal este acela care realizeaza suprafete dentare per-
fect netede, fird a genera pierderi de substanta si totodata s fie compatibil cu
restul ingredientelor utilizate la fabricarea pastelor de dinti.

Gradul de abraziune a unei paste de dinti depinde de:

— duritatea si forma particulelor abrazive, continute in pastele de dinti;

— tehnica de periere folosita, inclusiv de numarul miscarilor, de presiu-
nea aplicatd, de duritatea filamentelor periutei, de directia migcirilor;

— caracteristicele salivei.

Principalele abrazive utilizate sunt carbonatul de calciu si bicarbonatul
de sodiu; mai rar se utilizeaza pirofosfatul de calciu, fosfatul de calciu di-
hidratat, fosfatul de calciu anhidru, metafosfatul de sodiu insolubil, oxidul
de aluminiu hidratat, silicele, silicatul, silica gel, silicatul de zirconiu.
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in cazul pastelor de dinti sub forma de gel, abrazivele utilizate sunt re-
prezentate de silica zerogelul amorf sintetic si de complexul aluminosilicat
amorf sintetic.

Agentii de curafare gi lustruire sunt introdusi sub forma de particule
sferice moi, de 20 pum, alituri de altele de 1 pm (particule de calciu, staniu,
magneziu sau zirconiu), primele realizind curafarea, iar ultimele — lustru-
irea.

Substantele abrazive reprezintd 20-40% din continutul pastelor i 95%
—in cazul pulberilor dentrifice. Datoritd substantelor abrazive se pot pro-
duce leziuni ale smalfului, dar mai ales ale cementului descoperit, care se
abrazeaza de 35 de ori mai repede decat smalful si ale dentinei descoperite,
care se abrazeaza de 25 ori mai repede decat smaltul. Aceasta duce la ero-
ziuni de colet si la hiperestezie dentard. De asemenea, un dezavantaj al fo-
losirii dentifricelor bogate in pulberi abrazive este si stagnarea lor in santul
gingival si in alte zone interdentare mai putin accesibile, ceea ce cauzeaza
iritaiile si infectiile gingivale.

Umectantii au rolul de a-pistra umiditatea pastei si de a stabiliza pro-
portiile. in acest scop se utilizeazi glicerina, sorbitolul, propilenglicolul.
O cerinta obligatorie inaintata fat3d de umectanti este ca ei s fie substante
stabile si s3 fie lipsite de toxicitate.

Agentii de legare au rolul de a prevem pe durata depozitérii, separarea
componentelor solide de cele lichide. In acest scop se utilizeaza coloizii
organici, alginatele sau derivatii sintetici ai celulozei. Respectivele sub-
stante pot servi ca umectanti in concentratii reduse, ca agenti de gelificare
in concentratii mai crescute, iar la concentratii de peste 40%, au rol de
conservant. Substantele utilizate in acest scop trebuie si fie stabile, compa-
tibile cu celelalte ingrediente si sd nu fie toxice.

Conservantii previn multiplicarea microorganismelor si prelungesc
astfel termenul de valabilitate al pastelor de dinti. fn acest scop se utilizea-
73 alcoolii, formaldehida, benzonatul de sodiu sau fenolul.

Aromatizantii le ofera pastelor de dinti un gust plicut, mascéand ast-
fel gustul neplicut al unor compenente. Gustul oferit de aceste substante
trebuie sa fie placut si sa se mentind o perioadd de timp. in acest scop se
utilizeaza uleiuri esentiale (ment3, scortisoard, perisor) sau indulcitori arti-
ficiali necariogeni. Manitolul si sorbitolul se pot utiliza ca indulcitori §i ca
umectanti. Ultimul aparut este xilitolul care demonstreazi chiar o capaci-
tate de remineralizare a structurilor dure dentare.
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Agentii de indulcire confera pastelor de dinti un gust placut, care le
faciliteazi utilizarea. Initial, s-au folosit zahdrul si mierea, care datoriti
efectului cariogen au fost inlocuite cu indulcitori artificiali necariogeni. in
prezent se folosesc sorbitolul, manitolul, xilitolul, zaharina, ciclamatul de
sodiu si glicerina. '

Agentii de colorare se introduc pentru a face pasta mai atractivd. Colo-
rantii utilizati nu trebuie s produci coloratii ale dintilor sau ale tesuturilor
orale. De obicei, se utilizeaza coloranti vegetali.

Agentii de albire sunt reprezentati de peroxidul de hidrogen si peroxi-
dul de carbamida (produce uree si peroxid de hidrogen). Ambele substante
actioneazi in final prin eliberarea unei molecule de oxigen, ce se constituie
in element de decolorare activa. Asemenea paste sunt recomandate de speé-
cialisti pentru a fi folosite de 2—3 ori pe saptimana, alternativ cu alte paste
de dinti, modalitate prin care se reduc efectele secundare, precum: infectii-
le oportuniste, alterarile structurale la nivelul componentelor pulpare sau la
nivelul fesuturilor moi orale, efectele mutagene, intarzierile in vindecarea
plagilor. in plus, ele pot genera fenomenul de hipersensibilitate dentara.

Intrebiri de control

1. Numiti remediile individuale de igiena orala.

2. Dati clasificarea pastelor de dinti.

. Care sunt cerintele inaintate fatd de pastele de dinti?
4. Care este compozitia pastelor de dinti?

5. Descrieti detergentii (spumantele).

6. Descrieti umplutura abraziva a pastelor de dinti.

7. Descrieti umectantii.
8
D
1

W

. Descrieti liantii.
. Descrieti conservantii, aromatizantii, agentii de indulcire.
0. Descrieti agentii de colorare, agentii de albire.
Test de autocontrol
1. C.S. Care este remediul principal de periaj dentar?
A. periutele dentare;
B. pasta de dinti;
C. apele de guri;
D. scobitorile;
E. elixirele.
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2. C.S. Pastele dentare igienice se folosesc in caz de:
A. igiena nesatisfacitoare a cavititii bucale;

B. carie multipla;

C. fluorozi;

D. parodontita;

E. parodontoza.

3. C.M. Dezavantajele pudrelor dentare sunt:

A. abraziunea exagerati a smalfului;

B. curitarea dificila a depozitelor colorate;

C. favorizarea formarii tartrului;

D. actiune slab detergenti comparativ cu pastele de dinti;
E. provoaci hipersalivatie.

4. C.M. Componentele unei paste de dinti sunt:
A. elixirele;

B. tincturile;

C. indulcitorii;

D. liantii;

E. spumantii.

5. C.M. Pastele dentare, conventional, se clasificd in:
A. anticarioase;

B. igienice;

C. antiseptice;

D. fluorate;

E. curativ-profilactice.

6. C.M. Enumerati remediile de igiend orald:
A. apele de guri;

B. scobitorile;

C. periutele dentare;

D. atomizorul bucal;

E. elixirele.

Rispunsurile corecte:
1.B; 2.A; 3.A,C,D; 4.C,D,E; 5.B,E; 6.A,E.
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14. PROPRIETATILE PASTELOR DE DINTI

Pastele dentare igienice au proprietti de curdtare §i improspatare a
cavitdtii bucale, nu contin suplimente curative sau profilactice. Pastele
dentare igienice sunt indicate persoanelor cu dinti si parodontiu intacti.
Componentele de baza ale oricarei paste igienice sunt oxidul de siliciu in
proportie de 23—43%, glicerina — 10-33%, carboximetilceluloza 1-1,8%,
laurilsulfatul de sodiu, apa si conservantii. Pastele igienice poseda propri-
etati gustative bune din contul aromatizantilor.

in componenta pastelor curativ-profilactice, in afard de componentele
sus-numite mai intrd suplimente active cu efecte curative si profilactice
pronungate.

in functie de componentele active ce intrd in componenta pastelor
curativ-profilactice, acestea se clasifica in:

1) paste ce contin substante biologic active;

2) paste cu continut de siruri minerale;

3) paste ce contin fermenti;

4) paste cu suplimente biologice: Borogliterinovaia, Propolisovaia;

5) paste cu efect anticarios:

a) cele ce contin calciu si fosfat;

b) cele cu continut de fluor.

1. Pastele ce contin substante biologic active si preparate natura-
le au efect benefic asupra tesuturilor parodontale, posedd proprietiti
deodorante §i de improspatare a cavitdtii bucale, activeazi procesele
de regenerare a tesuturilor cavititii bucale, micsoreazi gingivoragiile.
Unele paste contin hidroxiapatite, care asigura prelucrarea tesuturilor den-
tare cu ioni de calciu si fosfat, inchid microfisurile, micgoreaza hipersensi-
bilitatea {esuturilor dentare, au efect antiinflamator local pronuntat, actiune
locala analgezic3, diminueaza cresterea si dezvoltarea bacteriilor, au acti-
une antistatica asupra stafilococului alb si auriu si asupra streptococilor.

2. Pastele cu continut de saruri minerale amelioreaza circulatia san-
guind, stimuleazi procesele metabolice in parodontiu si in mucoasa cavi-
tafii bucale, previn formarea depunerilor dentare si contribuie la inlitura-
rea microorganismelor de pe suprafetele dentare. In plus, mai au si efect
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analgezic slab. Efectul este datorat continutului sporit de potasiu la o con-
centratie optima de componenti magneziu-sulfati.

3. Pastele cu continut de fermenti se atribuie la mijloacele de igiena
cu actiune de curatare pronuntat. Ele dizolva depunerile dentare, resturile
alimentare, depunerile de nicotind, micsoreaza manifestirile inflamatoa-
re in parodontiu §i In mucoasa cavitétii bucale, asigurand o igieni orala
perfectd. Componentele active ale acestor paste sunt polivinilpiramidonul,
proteaza, dextronaza, hialuronidaza, mucinaza, tvin-40. Mecanismul pro-
nuntat de curitare este asigurat de proprietatea enzimelor de a dizolva de-
punerile dentare moi, smaltul dentar rimanand neafectat.

4. Pastele ce contin suplimente biologic active (vitamina B,, borgli-
cerina). Pastele ce confin 10% de borglicerind poseda actiune antiseptica,
bacteriostatica, fungiostatica si fungiocida. Indicatiile utilizarii sunt: can-
didoze acute si cronice, stomatite, glosite si heilite, afectiuni idiopatice ale
parodontiului, gingivite, parodontite. Pastele ce contin vitamina B, au ac-
tiune antiinflamatoare si de regenerare a tesuturilor moi ale cavititii orale,
se utilizeaza in caz de afectiuni inflamatoare ale fesuturilor cavititii orale.

5. Pastele cu efect anticarios ce contin saruri de calciu si fosfat ameli-
oreazi structura §i componenta smaltului dentar, asigurind cariorezistenta
inaltd, micgoreaza permeabilitatea tesuturilor dentare, sunt eficiente pentru
tratamentul si profilaxia cariei dentare in stadiul de macula alba, in caz de
hipersensibilitate dentara. Unele paste au in componenta sa glicerofosfa-
tul de calciu i antiseptice. Glicerofosfatul de calciu contribuie la intirirea
matricei cristalice §i activeaza procesele de mineralizare a fesuturilor dure
dentare.

Pastele cu confinut de fluor. Unul dintre factorii responsabili de redu-
cerea aparifiei cariilor — poate chiar cel mai important dupa unii specialisti
— este fluorura, un compus care este in mod special eficace in cazul in care
este aplicat local la nivelul dingilor. Pastele de dinti sunt un mediu excelent
pentru realizarea acestui obiectiv. Printre diferitele surse de fluoruri adiu-
gate pastelor de dinti mentionim NaMFP (monofluorofosfatul de sodiu),
NaF (fluorura de sodiu), combinatiile de NaF si NaMFP, precum si AmF
(aminofluorura). Toate aceste surse contribuie la prevenirea cariilor si la
repararea micilor defecte aparute timpuriu, care pot duce la carii vizibile.
Pastele de dinti cu potential profilactic sunt considerate numai cele cu un
continut de 1000-1100 ppm F.
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ADA recomanda pastele de dinti profilactice cu fluor:

— tuturor adultilor, ca parte a programului preventiv complet;

— tuturor pacientilor, indiferent de riscul cariogen (exceptie fac copiii
sub 2 ani), de doua ori pe zi;

— pacientilor cu carioactivitate medie sau crescutd, cind se recomanda
mai mult de doua periaje pe zi;

— pentru desensibilizare dentaré;

— indivizilor cu multiple suprafete radiculare expuse (pentru preveni-
rea cariilor radiculare);

— celor cu xerostomie.

(>

ntrebéri de control
. Descrieti pastele dentare igienice.
. Descrieti pastele dentare curativ-profilactice.
. Descrieti pastele de dinti ce contin substante biologic active.
. Descrieti pastele dentare cu continut de saruri minerale.
. Descrieti pastele dentare ce contin fermenti.
. Descrieti pastele dentare cu suplimente biologice.
. Descrieti pastele dentare ce contin calciu si fosfat.
8. Descrieti pastele dentare cu continut de fluor, preparatele fluorului
din componenta pastelor dentare, concentratia optimala a fluorului in pas-
tele dentare.

NNV B WN

Test de autocontrol

1. C.S. Ce remedii de igiend orald vefi indica unui copil cu activitate
carioasd sporitd:

A. paste de dinti cu sdruri minerale;

B. paste de din{i curativ-profilactice cu fluoruri;

C. paste de dinti curativ-profilactice cu extracte de plante medicinale;

D. paste de dinti igienice;

E. pasta de dinti nu are importanta.

2. C.S. Copiilor cu vdrsta de pdnd la 3 ani pentru periajul dentar se
recomanda: :

A. periuta dentar3;

B. periuta si pasta dentaré;

C. periuta si pudra dentari;

D. periuta si apa de guri;

E. flosa.
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3. C.S. Ce remedii de igiend orald veti indica unui copil cu dintii ne-
afectati de carie, care locuiegte intr-o zond cu concentratie insuficientd a
Sfluorului in apa potabila?

A. paste de dinti cu saruri minerale;

B. paste de dinti curativ-profilactice cu fluoruri;

C. paste de dinti curativ-profilactice cu extracte de plante medicinale;

D. paste de dinti igienice;

E. pasta de dinti nu are importanta.

4. C.S8. Copiilor cu vdrsta de 2-3 ani cu dintii intacfi se recomandd
pastele dentare:

A. cu fluor;

B. cu calciu;

C. igienice;

D. cu extracte din ierburi medicinale;

E. cu fermenti.

5. C.S. Copiilor cu vdrsta de 2—3 ani se recomandd sd-gi curete dintii:
A. dimineata;

B. dimineata si seara;

C. 1 dati la 3 zile;

D. seara;

E. de 3 ori pe zi.

6. C.M. Pastele dentare cu sdruri minerale sunt indicate in caz de:
A. parodontiti;

B. carie dentari;

C. fluorozi;

D. defect cuneiform;

E. gingivita.

7. C.M. Pastele dentare ce contin fluoruri sunt indicate in:

A. carie multipl3;

B. demineralizare de focar a smalfului;

C. fluorozi;

D. hipoplazia smaltului;

E. parodontite.

8. C.M. Pastele dentare ce contin sdruri minerale sunt indicate in:
A. parodontite;
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B. parodontozi;

C. demineralizare de focar a smaltului;
D. eroziunea smalfului;

E. hipoplazia smaltului.

9. C.M. Pastele dentare ce contin extracte din plante medicinale sunt
indicate in:

A. parodontite;

B. parodontozi;

C. demineralizare de focar a smaltului;

D. eroziunea smaltului;

E. hipoplazia smalfului.

10. C.M. Pastele dentare ce contin fermenti sunt indicate in:

A. parodontite;

B. parodontozi;

C. hiperestezie;

D. defect cuneiform;

E. depuneri de nicotina.

11. C.M. Ce mijloace de igiend indicdm unui copil cu dintii intacti i
care locuiegte intr-o regiune cu concentratie sporitd de fluor in apa pota-
bila?

A. pasta de dinti curativ-profilacticd cu continut de fluor;

B. prafuri de dinti;

C. pasta de dini igienic;

D. pasta de dinti curativ-profilactica cu extracte de ierburi medicinale;

E. pasta de dinti curativ-profilactici cu continut de siruri minerale.

Riaspunsurile corecte:
1.B;2.B;3.B;4.C;5.B; 6.A,E; 7.A,B,D; 8. A,B; 9.A,B; 10. A,
E;11.C,E.
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15. REMEDIILE SECUNDARE DE IGIENA ORALA

Este bine cunoscut faptul cd numai inliturarea mecanica a depunerilor
dentare si a resturilor alimentare cu ajutorul periutei si pastei de dinti este
insuficenta pentru o igiena orald perfecta, iar utilizarea remediilor secun-
dare de igiena dentara va fi putin eficientd daca nu se va efectua dupa inla-
turarea mecanica a depunerilor dentare, resturilor alimentare, a mucusului
din spatiile interdentare, de pe suprafetele dentare, gingii, limba.

Remediile secundare lichide de igiena dentara trebuie si corespunda
urmatoarelor cerinte:

1) sé fie absolut inofensive atat pentru dinti $i mucoasa cavitatii bucale,
cét i pentru organism in intregime;

2) si posede actiune antiseptica suficientd;

3) sd posede gust si miros placut.

Clasificarea remediilor secundare lichide

1. Elixirurile — forme concentrate de solutii, care se utilizeazi numai
dupa diluare.

2. Gargarele cavitatii bucale — cea mai raspanditd forma, nu necesita
diluare si pot fi utilizate in orice conditii.

3. Apele de gurd — in functie de concentratia substantei active, pot fi
folosite prin clatire viguroasa sau prin intermediul dusurilor cavititii bucale.

4. Aerosolii sau deodorantele — remedii pur igienice, ce nu au in com-
ponentfa lor careva suplimente curativ-profilactice si sunt prevazute numai
pentru ameliorarea respiratiei orale, inlatura pentru un timp mirosul nepla-
cut din cavitatea bucald, dar nu si cauza acesteia.

5. Solutiile se prepara nemijlocit inainte de utilizare, in conditii casnice
si poseda proprietati astringente.

6. Infuziile din ierburi medicinale in solutii alcoolice se utilizeazi, de
obicei, diluate, dar in unele cazuri, cind e necesar de a obtine un efect de
cauterizare a fesuturilor de granulatie din pungile parodontale, se utilizeaza
nediluate.

Elixirile. In urma utilizarii vom obtine efecte antiinflamatoare, anticari-
oase, bactericide, de curatare si de improspatare; ele sporesc regenerarea mu-
coasei cavititii bucale, inhiba cristalizarea sarurilor putin solubile de calciu,
reduc gingivoragiile, restabilesc stratul superficial al mucoasei orale.
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Componenta elixirelor: alcool de pana la 30%, extracte vegetale, ule-
iuri eterice, mentol alimentar, sorbit alimentar, aromatizanti, coloranti ali-
mentari, apa distilati s.a.

Deosebim:

1) elixire igienice, ce posedd proprietafi aromatizante, asigurand un
confort in cavitatea bucala: ,Limonii”, ,Flora”, ,Svejesti”, ,Miatndi”,
,Rozovaia voda”;

2) Elixire curativ-profilactice, care la rdndul lor pot fi:

— antiinflamatoare: cu continut de azulen, propolis, eucalipt, uleiuri
eterice;

— cu vitamine: B ,, acid ascorbic;

— cu continut de fluoruri: fluorura de sodiu, fluoristatul, fluorura de sta-
niu.

Elixirul Xident contine fluorura de sodiu, previne formarea depune-
rilor §i a tartrului dentar. Are actiune antiinflamatorie, anticarioasa si de
dezinfectie. Elixirele ,,Lesnoi”, ,,Paradontax”, ,,Salvithimol” contin supli-
mente de complexe vegetale: infuzii de salvie, musetel, echinacee. Elixirul
,»Plax” contine triclozan si fluorura de sodiu. Utilizarea regulati a acestuia
contribuie la inliturarea efcientd a depunerilor dentare §i reducerea inten-
sitatii cariei dentare. Elixirul ,Sensitive” contine fluorura de staniu, are
actiune anticarioasa pronuntati si contribuie la reducerea sensibilititii den-
tare. Elixirele ,,Elam”, ,,Osinca”, ,,Vesna”, ,,Fitodent”, ,,Microdent” contin
substante biologic active, vitamine, micro- §i macroelemente, carotenoide,
clorofild, aminoacizi; influenteazi procesele metablice, trofice si reparati-
ve; au efect profilactic in afectiunile parodontiului; sunt indicate persoa-
nelor purtitoare de constructii protetice si aparate ortodontice. ,,Oral-B-
Sensitive” si ,,Oral-B-Fluoride” sunt indicate in terapia de remineralizare
in caria dentar, stadiul de macula alba. Toate elixirele curativ-profilactice
se utilizeazi o dati — de doua ori pe zi dupa periajul dentar, in proportie de
15-20 picaturi la un pahar de apa.

Gargarele cavititii bucale. In prezent exista doua tipuri de gargare ale
cavitdtii bucale:

1) cele ce contin alcool — in acest caz componentele acestei forme me-
dicamentoase sunt: apa, alcoolul (concentratia lui variaza intre 5-27%),
sorbitolul, clorura de cetilpiridiumul, poloximerul, acidul benzoic, aro-
matizantii, colorantii; alcoolul este utilizat in calitate de conservant,
care previne dezvoltarea microorganismelor in solufie pe perioadele de
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utilizare §i pastrare, iar clorura de cetilpiridinium are actiune antimicrobi-
ana pronuntata;

2) cele ce nu contin alcool; ultimele capata o raspandire tot mai larga,
deoarece pot fi folosite de copii, adolescenti si persoane ce nu consumi
alcool. Componentele de baza sunt apa distilata, sorbitolul, extractele na-
turale din plante medicinale, uleiurile eterice, acidul ascorbic, citratul de
sodiu. Pentru utilizare este necesara o cantitate de 10—15 ml pentru o priza.

Apele de gurd comercializate pot fi:

— cosmetice;

— terapeutice.

Apele de gurd cosmetice sunt reprezentate de solutii care produc im-
prospitarea respiratiei orale si dau senzatia de curatenie. Prin clitirea cu
asemenea solutii se realizeaza indepartarea resturilor alimentare, a micro-
organismelor cavititii bucale, se poate combate halitoza orali.

Apele de guri terapeutice sunt indicate in profilaxia cariei dentare, la
controlul plicii dentare, precum si al gingivitei. Se pot folosi in cabinetul
stomatologic si la domiciliu. In cabinetul stomatologic, apele de guri an-
tiseptice se folosesc in cazul efectudrii radiografiilor dentare si, obligato-
riu, in cazul tuturor procedurilor care genereaza cantititi mari de aerosoli,
bacteremii, in timpul sau la sfarsitul detartrajului. Clatirea cavitatii bucale
reprezintd o actiune indispensabild igienizirii corecte.

Cldtiturile orale:

— ajutd la indepartarea placii si a celorlalte depozite dentare moi, des-
prinse in timpul periajului, de la nivelul dintilor sau al gingiei periate;

— realizeaza indepdrtarea celulelor epiteliale descuamate, elimina par-
ticulele abrazive ale pudrelor si pastelor de dinti folosite pentru periere si
realizeazi, inclusiv, un masaj minim al gingiei.

Apele de guri pot fi administrate la domiciliu in urmitoarele cazuri:

— cénd se incearci doar indepartarea resturilor alimentare, dar nu si a
placii bacteriene, se poate efectua cu apa simpla sau cu orice api de gurs;

— postchirurgical, cand timp de cateva zile nu se recomandi periajul
zonei operate; in acest scop se recomanda utilizarea apelor de guri cu clor-
hexidina, cu care pacientul clateste gura de 2-3 ori pe zi;

— Inainte, in timpul, dar mai ales dup3 detartraj si planarea radiculara;
in ziua respectiva, in timpul efectudrii detartrajului, se efectueazi clitirea
cu solutii saline izotone, iar dupa efectuarea lui — multiple clatituri, din
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doua in douad ore, cu solutii saline hipertone, ce favorizeazi reducerea tume-
factiei inflamatoare §i traumatice, a sangerdrii si, in plus, ajuti la curitarea
tesuturilor, la stimularea circulatiei sanguine si, implicit, la vindecarea lor;

- cénd persoanele prezinta sensibilitate dentinara sau suprafete denti-
nare expuse;

— in caz de gingivo-stomatitd ulcero-necrotica ca parte a terapiei aplica-
te; clatirea se poate realiza cu solutii hipertone sau cu clorhexedina de 0,2%;
in asemenea cazuri, prin clititurile propuse se obtine curifarea mucoaselor
afectate, se reduce sensibilitatea dureroas3, cit si timpul de vindecare;

— in prevenirea cariei dentare. Asemenea produse se recomanda per-
soanelor tinere in timpul perioadelor de risc cariogen maxim; ele mai sunt
recomandate pacientilor care prezinti multiple zone de demineralizare, ce-
lor cu suprafete radiculare expuse, celor care prezintd reconstituiri prote-
tice retentive sau aparate ortodontice fixe, celor cu xerostomie, gravidelor
sau celor care prezintd hipersensibilitate dentinara.

in aceste cazuri se pot recomanda:

1) solutia de fluorurd de sodiu de 0,05%, o data pe zi, seara inainte de
culcare, dupa periaj, cand individul 1si clateste gura cu cca 10 ml solutie
timp de 60 sec.;

2) solutia de fluorura de sodiu acidulata de 0,044%; este recomandata
pacientilor care prezintd carii agresive; doza recomandati este de 10 ml,
de clatit o data pe zi;

3) solutia de fluorura de sodiu de 0,2%; pentru clitire o data pe sap-
tdmand, cu 5 ml de solutie pentru copiii cu varsta de pana la 10 ani sau 10
ml pentru adolescenti, cu care individul isi cliteste gura timp de un minut.

Dupd modul de preparare, apele de gura pot fi:

— ape de gura preparate extemporaneu;

— ape de gura prefabricate.

Apele de gurd preparate extemporaneu includ solutiile saline. Ele ac-
tioneaza prin diferenta de presiune osmotica creatd, care determind atra-
gerea apei din interiorul celulelor, mecanism prin care se obtine reducerea
edemului inflamator si a celui posttraumatic. Atat solutiile izotone, cat si
cele hipertone stimuleaza, in plus, circulatia sanguina si secretia salivara,
realizind concomitent si curitarea tesuturilor.

in functie de concentratie, solutiile saline pot fi:

—solutia cu cloruri de sodiu izotonica de 0,9%;

—solutia cu clorurd de sodiu hipertoni;

104



—solutia cu bicarbonat de sodiu, este recomandati ori de cate ori se
doreste reducerea acidititii orale, ca in cazul tratérii candidozelor.

Apele de gurd prefabricate. O apa de guri ideala trebuie sa posede o
serie de caracteristici:

— sa nu fie toxica;

— si prezinte substantivitate;

— sa prezinte specificitate bacteriand, chiar daca are un spectru antimi-
crobian larg;

— si nu induca rezistentd microbiana.

De regula, asemenea produse comercializate contin:

— ingrediente comune;

— substante active care sustin indicatia principala.

Ingredientele comune sunt reprezentate in mod obignuit de:

— api (o mare parte din volum);

~ alcool (deseori ele contin alcoolul etilic); datorita consumului mare
de alcool, in ultimul timp, asemenea ape de gura sunt mai puin recoman-
date, de vina fiind efectul cancerigen demonstrat;

— aromatizanti;

— coloranti;

— agenti de indulcire.

Ingredientele active conferd produsului indicatia respectiva. Acestea
pot fi:

— substantele oxidante, reprezentate de peroxidul de hidrogen, per-
boratul de sodiu si peroxidul de uree; asemenea produse se recomanda pe
perioade scurte de timp, deoarece pot genera efecte secundare, nedorite;

— substantele astringente, reprezentate de clorura de zinc, acetatul de
zinc, acidul acetic sau acidul citric; ele sunt recomandate inaintea ampren-
tarilor, deoarece produc constrictia tesuturilor; fiind solutii apoase la pH-
uri acide, in cazul utilizarii frecvente, produc demineraliziri dentare sau
iritatii la nivelul fesuturilor moi;

— substantele calmante care au la bazi fenolul sau uleiurile esentiale;

— agentii de tamponare, reprezentati de perboratul de sodiu sau bicar-
bonatul de sodiu;

— agentii desensibilizanti, reprezentati de nitratul de potasiu, fluorura
de sodiu etc.;

— agentii remineralizanti (fluorura de sodiu cu diferite concentratii,
aminofluorura etc.);
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— substantele antimicrobiene care determina o reducere a numirului si
a activitafii microorganismelor cavitifii bucale. Substantele utilizate sunt
biguanidele, bispiridinele, halogenii, compusii fenolici, compusii cuater-
nari de amoniu, extractele vegetale.

Aerosolii 5i deodorantii orali. Din cauza pericolului, pentru mediul
ambiant, pe care il prezintd flacoanele ce contin freon, aerosolii ce au in
componenta lor freon nu se mai produc si sunt interzisi pentru import in
multe {ari. Ei au fost inlocuiti cu flaconase cu capace sub forma de buton
cu supapd sub presiune, iar dispersarea substantei are loc in urma pompirii
aerului in flacon astfel, getul de solutie sub presiune iese. Componenta
acestor aerosoli este simpld: apa, conservant, agent de colorare, substanta
aromatizantd; ultima se afla intr-o concentratie mai mare deoarece asigura
efectul deodorant. Aerosolii improspateazi respiratia orald, dar nu oferd
efect terapeutic sau profilactic.

Balsamurile §i tonicii sunt substante medicamentoase in formi de
emulsie, se utilizeaza pentru aplicari pe gingii in caz de gingivite sau afec-
tiuni inflamatoare ale parodontiului. Ingredientele sunt reprezentate de
extractul de salvie, hrean, ulei eteric de trandafir, ulei de manuca, argint,
siliciu, fluorit etc. Raportul ingredientelor este determinat de indicatia tera-
peuticd, conditiile de producere si cerere.

intrebiri de control:

1. Dati clasificarea remediilor secundare lichide de igiena orala.

2. Descrieti varietitile, componenta, indicatiile si modul de utilizare
ale elixirelor dentare.

3. Descriefi varietitile, componenta, indicatiile si modul de utilizare
ale gargarelor orale.

4. Descriefi varietitile, componenta, indicatiile si modul de utilizare
ale apelor de gura.

5. Descrieti varietatile, componenta, indicatiile si modul de utilizare
ale aerosolilor si deodorantilor orali. _

6. Descrieti varietatile, componenta, indicatiile si modul de utilizare
ale balsamurilor si tonicilor.

Test de autocontrol
1. C.M. Enumerati remediile igienei orale:
A. pastele dentare;
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B. pulberele dentare;
C. periutele dentare;
D. flosele;

E. apele de guri.

2. C.M. Enumerati remediile igienei orale:
A. elixirele;

B. scobitorile;

. stimulatoarele interdentare;

. irigatoarele;

. apele de gura.

C.M. Apele de gurd se caracterizeazd prin efecte:
. usor antiseptice;

. calmante;

. deodorizante;

. de curitare excelents;

. de curitare mai putin buna.

C.M. Care sunt remediile auxiliare de igiend:
. apele de guri;
. pasta de dinti;
. firele dentare;
. elixirele;
. stimulatoarele gingivale.

C.M. Enumerati remediile de igiend orald:
. apele de gura;,

. scobitorile;

. periutele dentare;

. atomizorul bucal;

. elixirele.

moQWPrmogQWes mgogOwW»» Moo

6. C.M. Enumerati remediile igienei orale:
A. pastele dentare;

B. pulberele dentare;

C. periutele dentare;

D. flosele;

E. gelurile.

Rispunsurile corecte:
1. A,B,E;2.A,E; 3.A,B,C,E;4.A,D;5.A,E;6.A,B,E.
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16. METODELE DE IGIENA INDIVIDUALA A CAVITATII
ORALE. iNSUSIREA PRACTICA A PERIAJULUI DENTAR
SIAMETODELOR DE INSTRUIRE

parodontiului este controlul corect al plicii dentare, efectuat zilnic. Prin
indepirtarea zilnici, se obtine reducerea grosimii placii si a numarului de
microorganisme existente.

fmpotriva depunerilor de placi dentara se poate interveni prin folosi-
rea:

A) mijloacelor mecanice de control al placii dentare, reprezentate:

— de periajul dentar;

— de ata dentar3, de scobitori, de periutele dentare si unitufa, de stimu-
latoarele gingivale si de rizusa de limbi;

B) mijloace chimice antiplaca.

Dintele perfect curitat este acoperit instantaneu de un depozit moale,
reprezentat de pelicula dobdndita. Aceasta incepe s fie colonizata rapid de
germeni microbieni gi se transformi in placd dentard microbiana. Pentru a
i se reduce agresivitatea, placa trebuie curatata zilnic de pacientul congtien-
tizat i motivat in acest sens. Bolile placii bacteriene pot fi prevenite daca
placa, in special cea de la nivelul suprafetelor aproximale §i din zona co-
ronard cervicala, este indepartatd complet prin proceduri de autoingrijire.

Obiectivele periajului dentar sunt;

— Indepartarea si intreruperea ciclului de formare si de maturizare a
placii dentare microbiene;

— curdtarea suprafetelor dentare de resturi alimentare si de coloratii
extrinseci;

— stimularea troficitatii si keratinizarii fesuturilor gingivale;

— stoparea sau chiar vindecarea unor afectiuni reversibile, aparute la
nivelul structurilor dento-parodontale prin folosirea pastelor de dinti pro-
filactice (terapeutice).

Frecvenfa periajului. Periajul gingivodentar efectuat dupa fiecare
masa cu perii aspre, prin apisare puternica in timp prelungit, este un periaj
intempestiv, care favorizeaza retractia si traumatismul gingiei.

in timpul zilei, clatirea energici a gurii, urmati de indepértarea restu-
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rilor alimentare interdentare cu fir de mitase sau scobitori din lemn moale,
profilate pentru spatiile supragingivale si actionate bland, netraumatic, sunt
masuri suficiente de igienizare, tinind cont si de actiunea de autocura-
tare fiziologica a pértilor moi invecinate. Consumul de fructe (mar), legu-
me (morcov) dupa masa dizloci resturile organice depuse gingivodentar.

Periajul obligatoriu este cel de seard, dupid mas3, inainte de culcare.
Acest periaj gingivodentar este esential, deoarece mentinerea in cavitatea
bucali a plicii microbiene, a resturilor de alimente, in conditii constante de
temperaturd si umiditate, oxigenare redusa, repaosul partilor moi, favori-
zeazd dezvoltarea florei microbiene si potentarea actiunii patogene a unor
tulpini microbiene asupra parodontiului marginal si a dintelui.

Periajul gingivodentar de dimineati, inainte de masa, actioneazi ca un
masaj asupra gingiei, stimuleaza tonusul, keratinizarea normal3, circulatia
si vascularizatia gingivala.

Completarea periajului de dimineata si de seard prin clatirea gurii cu
solutii antiseptice de tipul: clorhexidina si sanguinarin (tipizate pentru uz
stomatologic) favorizeaza o igienizare eficienta.

Timpul de periaj difera de la o persoani la alta. Un periaj corespun-
zator se face in 3—5 minute, cind tehnica de periaj este insusitd corect
si efectuatd complet. Periajul gingivodentar trebuie facut zilnic. Peria se
spald abundent dupi folosire si se degajeazi de apa dintre filamente prin
scuturare energica sau cu jet de aer. Este bine ca fiecare persoana sa posede
doua perii de dinti, folosite alternativ: cea mai noud utilizindu-se seara,
inainte de culcare, iar cealalti — de dimineata. Frecventa inlocuirii periutei
este de 3—4 luni sau cind constatdm ci perii periutelor s-au evazat, s-au
rupt ori si-au perdut flexibilitatea.

Instruirea pacientului pentru efectuarea unui periaj gingivodentar efi-
cient se face de citre asistenta medicald de profilaxie sau de citre medic,
pe un model pe care sunt reproduse directiile de deplasare a periei de dinti.
Pacientul va continua, in fata oglinzii, periajul cu o perie umeziti, fiind
corectat in eforturile sale de insugire a unei tehnici eficiente de periaj. Evi-
dentierea in prealabil a plicii microbiene prin colorare usureazi si orien-
teaza aceste incerciri ale pacientului de a efectua un periaj corect.

Metodele de periaj dentar
Orice tehnicd de periaj trebuie si respecte o serie de conditii:
e si curife mecanic toate suprafetele dentare;
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e 53 nu lezeze tesuturile dento-parodontale;

e si fie cat mai simpld, pentru a fi insusita cu usurinta;

e si fie executata sistematic, pe grupe de dinti, atit vestibular, cat si
oral, si ocluzal.

Tehnica Bass

Tehnica Bass este numiti §i curafarea sulculara datoritd scopului prin-
cipal al acestei metode de a realiza curfitarea perfecti a santurilor cervicu-
lare, cu reactivarea circulatiei gingivale. Autorul recomanda folosirea pe-
riutelor dentare moi, iar la sfargitul perierii, curitarea spatiilor interdentare
cu ajutorul dental floss-ului.

Peria se plaseazi cu smocurile oblic, sub un unghi de 45°, in asa fel
incit varful perilor si se sprijine pe marginea gingiei si pe fetele dentare.
Se fac aproximativ 20 de migcari orizontale de dute-vino pe fetele ocluza-
le, miscari de presiune vibratorii la nivelul fetelor vestibulare si orale, pe
fiecare segment de arcada, pentru ca perii si patrunda in santurile gingivale
si 1n spatiile interdentare. Pe fata orala a frontalilor, peria va fi aplicata cu
manerul vertical. Pe fetele ocluzale, perii vor fi plasati perpendicular, pen-
tru a patrunde in fosetele si nigele masticatoare.

Metoda se indic& pacentilor cu probleme parodontale ce prezinta spatii
interdentare libere, suprafete interdentare expuse, postchirurgie parodonta-
13, dar si celor cu terapie protetici fixa, care prezintd coroane de acoperire
realizate cu limita subgingivald sau purtitorilor de anumite aparate orto-
dontice.

In cazul utilizdrii metodei sus-numite pot aparea un sir de probleme:

— sunt pacienti care nu au o bund manualitate §i au dificultéti cu ageza-
rea periutei sub un unghi de 45° cerut si in santul gingival;

— in cazul celor exagerat de zelosi, vibratiile aplicate pot duce la trau-
matiziri cronice ale marginii gingivale.

Tehnica Bass modificati

La miscdrile vibratoare se adaogé misciarile de miturare asupra dintelui
dinspre gingival spre ocluzal. Apar o serie de dezavantaje:

— prin agezarea repetatd a periutei la nivelul marginei gingivale fixe,
dupa efectuarea migcarii de rulare, se poate traumatiza gingia libera;

— reagezarea periutei in santul gingival, dupa miscérile de rulare efec-
tuate, ia mult timp;

— pacientul este tentat s3 efectueze prematur migcarea de rulare, astfel
ca igienizarea zonei sulculare este deficitara.
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Metoda Stillman

La origine, Stillman a propus un periaj care sa realizeze atat masajul i
stimularea troficitatii mucoasei gingivale, cat i curitarea ariei cervicale a
coroanelor dentare. Se recomand3 ca suprafata activi a periutei de dinti sa
se plaseze partial pe gingie si partial pe dinte, in directie apicala.

Metoda de periere Stillman modificati

Prin aceasta se indic ca la sfarsitul migcéarii de vibrare-rotire, recoman-
datd de metoda Stillman, sd urmeze o rotire totala a periutei spre suprafata
ocluzala. Astfel se reduce posibilitatea de traumatizare a gingiei §i creste
eficienta indepartirii placii. Este o metodi recomandati, de regula, pentru
curitarea placii dentare de sub zonele subecuatoriale si a suprafetelor apro-
ximale expuse, obtindndu-se atit curdtarea suprafetelor dentare libere, cat
si masarea gingiei.

Suprafata activa a periutei este plasatd apical (in sus la maxilar gi in
jos la mandibuld). Cu suprafata laterala a filamentelor presdm cu blandete
gingia, pana cdnd aceasta se albeste usor. Urmeaza rotirea periutei spre
un unghi de 45° cu axul lung al dintelui, dupa care realizdm rotatii scurte
de vibrare-curdtare, in timp ce se mentine o usoari presiune. Fiecare grup
dentar curdtat va suporta asemenea migcéri de vibrare, obtinute prin rotirea
manerului din incheietura mdinii, cat numéram pani la 10 sau efectudm
minimum 6 rotatii pentru fiecare grup dentar. Pacientului i se atrage atentia
sd se asigure ca filamentele au patruns si interdentar.

Pentru curitarea fetelor palatinale ale frontalilor maxilari sau a fetelor
linguale ale frontalilor mandibulari se repeta perierea descrisa la tehnica
prin rulare, cu periufa pozitionati in lungul ei.

Fara plasarea atentd a filamentelor, se pot produce leziuni traumatice
ale tesuturilor gingivale, mai ales ci este indicata o usoari presiune.

Metoda Charters

Reprezintd o metoda de periere interproximala, avand ca obiective cu-
ratarea suprafetelor dentare aproximale §i masajul gingiei, prin care se
obtine si stimularea mecanic@ a circulatiei sanguine locale.

Charters recomanda fie plasarea suprafetei active a periutei perpendi-
cular pe suprafetele dentare de curitat, mai ales cand existd multiple papile
interdentare decapitate i spatii interdentare libere, fie sub un unghi de 45°
spre ocluzala. Indiferent de pozitia de pornire, pacientul forteaza patrunde-
rea filamentelor in spatiile interproximale. Cu filamentele patrunse inter-
dentar se realizeaza o migcare usoara de rotire-vibrare.
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Metoda se indic3 pacientilor:

— cu spatii interdentare libere si care oferd suprafete radiculare expuse;

— la indepértarea plicii bacteriene de sub intermediarii lucrarilor pro-
tetice fixe;

— pentru curdtarea la nivelul componentelor aparatelor ortodontice
fixe.

Deoarece metoda Charters este dificil de efectuat pe suprafetele orale
ale dintilor, se recomandi ca acestea sa fie periate prin tehnica Stillman
modificata.

Metoda Fones

Este metoda cea mai indicata pentru copii si la efectuarea acesteia este
nevoie de o periutd de dinti moale, cu diametrul filamentelor cuprins intre
0,15 si 0,20 mm. Metoda presupune introducerea periutei intre obraz si
suprafetele dentare de curatat, pacientul tindnd dintii in ocluzie. Consti in
miscdri circulare largi dinspre posterior spre anterior, pe dinti si mucoasa
gingivald, atrdgind chiar fundurile de sac vestibular. Trebuie insusita de
copii cdt mai de timpuriu, ficindu-se analogie intre traiectoria periutei si
spirala ce o deseneazi ei (copiii) pentru a reprezenta fumul iesind din cosul
caselor. Suprafetele linguale si palatinale ale frontalilor sunt periate prin
migcari de dute-vino antero-posterioare. Copiii de varsti prescolara nu au
incd capacitatea de a efectua un periaj eficient si de aceea se recomandi ca
pdrintii sd-si asume rolul principal §i responsabilitatea efectuirii periajului
dentar. La aceastd varsta, dintii temporari, prin crestele i tuberculii spe-
cifici, pe fetele vestibulare sau orale ale dintilor si morfologia arcadelor,
permit realizarea unei curatari satisficitoare prin miscari orizontale. Cand
migcdrile sunt dominant orizontale, periajul devine traumatogen si putin
eficace, ducand la aparitia recesiunilor gingivale.

Metoda standarda

Arcada dentard este impértita in 6 segmente: cate doua frontale (incisi-
vii §i caninii), premolarii, molarii, din stdnga si din dreapta.

Periajul dintilor si al gingiilor incepe pe suprafetele vestibulare ale mo-
larilor superiori din dreapta si treptat ajunge pana la molarii superiori din
stdnga, apoi urmeaza perierea suprafetelor masticatoare si a suprafetelor
palatinale. In aceeasi consecutivitate se periaza si dintii inferiori.

La perierea suprafetelor vestibulare, palatinale si linguale atit a din-
tilor superiori, cét si a celor inferiori, filamentele periutei se plaseazi sub
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un unghi ascutit fatd de axul dintelui. Migcérile maturdtoare de periere se
vor efectua in jos spre maxilar si in sus spre mandibula, urmate de cateva
migcari orizontale 1nainte-inapoi i se termind cu citeva migcari de rota-
tie. Efectuand un semicerc, periuta revine la pozitia initiala, dupa care se
trece la urmétorul segment i combinatia de miscari se repeta. Suprafetele
ocluzale ale premolarilor i molarilor sunt periate prin migcéri de rotatie
combinate cu miscérile orizontale inainte-inapoi.

Pe fiecare suprafati dentard se vor efectua nu mai putin de 10 migcari,
in total se vor realiza 400—500 de migcéri.

Metoda Leonard

Leonard a descris si a recomandat migcarile verticale, in care dintii
maxilari si mandibulari sunt periati separat. Cu dintii cap la cap in regiunea
frontald, plasdm suprafata activa a periufei in unghi drept cu axul lung al
dintilor. Perierea verticald, in sus si in jos, se face fara presiune exagerata,
iar la final, se indica o usoar rotatie, cind se ajunge in contact cu gingia.
De refinut, ca dintii maxilari §i mandibulari nu sunt curatati prin aceleasi
serii de miscri, ci separat. Suprafetele masticatoare sunt periate prin mis-
céri inainte-inapoi.

Metoda Reite

Pozifia firelor periutei este paraleld axului dintelui, varfurile libere se
vor plasa pe marginea gingivald. Miscarile sunt de alunecare, de la gingie
spre coroana dentard. Suprafata periati — vestibulari, orala. Pe suprafetele
masticatoare, migcarile sunt de dute-vino.

Metoda de periere prin rulare

Este o tehnicad recomandati pacientului cu parodontiul marginal sina-
tos. Cu ajutorul ei se curifa suprafetele dentare libere, marginea gingivali,
mai putin zona santului gingival.

Metoda de periere prin rulare se efectueaza cu periute de duritate medie.

Indicatii:

— la copii i tineri cu tesut gingival normal conturat si relativ sinitos;

— in alternanta cu tehnicile vibratoare (Bass, Charters, Stillman);

— ca etapd pregatitoare in implementarea unei noi metode de periere,
precum Stillman, la care pozitia initiala a periutei este identici.

Suprafata activa a periutei se plaseaza direct in treimea cervicali a din-
tilor de curitat si pe gingia din vecinatate. Suprafata laterald a periutei
este introdusd paralel cu arcadele dentare si apical, in timp ce portiunea de
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plastic a periutei, opusa suprafetei active — la nivelul suprafetei ocluzale
sau al marginii incizale a dintilor de periat. Cu partea laterala a filamentelor
se preseaza cu blandete gingia, care se poate albi usor, apoi se efectueaza,
din incheietura méinii, rotirea periutei, miscare prin care filamentele reali-
zeaza miturarea suprafetelor de periat. La migcarea periutei spre suprafata
ocluzali a dintilor periati, filamentele riaméan ugor indoite, maturand prin
elasticitatea lor suprafetele dentare. Miscarea se repeta de cel putin 6 ori pe
fiecare grup dentar atit pe suprafetele lor vestibulare, cét si pe cele orale.
Suprafetele palatinale si linguale ale frontalilor vor fi periate cu periuta
plasati in lungul dintelui. Se va realiza o presare si o rulare in sus spre
mandibula si 1n jos spre maxila.

Metoda prezinta o serie de dezavantaje:

— prin plasarea filamentelor prea sus pe gingie, in fazele initiale, de
invatare a acestei tehnici de periere, se pot produce excoriatii la nivelul
mucoasei gingivale;

— prin tendinta de periere rapidi, miscarea de rulare nu va permite o
curitare satisfacétoare in zona cervicala a dintilor §i interdentar;

— repunerea varfului filamentelor direct pe gingie poate produce lezi-
uni punctiforme ale gingiei.

Tehnica periajului mecanic. in cazul unui periaj manual, efectuat co-
rect, individul trebuie si invete sé aplice periuta intr-o anumita pozitie, sa
efectueze o anumitd migcare si si o repete de citeva ori pe fiecare suprafata
dentara, cu o presiune redus3, fara a indoi filamentele. in cazul periutelor
mecanice, pe langa aceste aspecte, apare si migcarea facutid de periutd. De
aceea este necesar de refinut citeva aspecte generale;

— vom alege periute cu filament de nailon §i cu cap activ rotunjit;

— vom selectiona pastele de dinti cele mai putin abrazive;

— vom utiliza o cantitate redusa de pasta, care se intinde pe suprafetele
dentare de curifat, inainte de a pune in funcfiune periufa mecanici, actiune
prin care evitim imprastierea ei pe suprafetele inconjuritoare;

— oricare dintre tehnicile de periaj manual, descrise anterior, poate fi
utilizata i in cazul perierii dintilor cu periutele mecanice;

— periajul incepe dintr-o zona distald spre anterior, insistdndu-se asu-
pra curdtarii structurilor santului gingival, accentuandu-se curifarea supra-
fetelor aproximale, dar si a restaurérilor stomatologice;

— migcarile se fac cu viteza gi presiune redusa, fard a produce indoirea
filamentelor;
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—se evitd curdtarea cu prea multd presiune la nivelul restaurarilor acri-
lice sau la nivelul cimentului radicular expus.

Intrebiri de control

. Care sunt metodele de igieni a cavitatii bucale?
. Care sunt obiectivele periajului gingivodentar?
. Care sunt cerintele cétre tehnica de periaj?

. Descrieti metoda Bass de periaj dentar.

. Descrieti metoda Stillman de periaj dentar.

. Descrieti metoda Charters de periaj dentar.

. Descrieti metoda Fones de periaj dentar.

. Descrieti metoda standard de periaj dentar.

. Descrieti metoda Leonard de periaj dentar.

10. Descrieti metoda Reite de periaj dentar.

11. Descrieti metoda de periere prin rulare.

12. Descrieti tehnica periajului mecanic.

O 0 INWn D WLWN =

Test de control
1. C.S. Igiena individuald a cavitatii bucale este efectuatd de cdtre:
A. pacient;
B. pacient cu ajutorul medicului stomatolog;
C. medicul stomatolog;
D. igienistul dentar;
E. asistenta medicala.

2. C.S. Placa bacteriand trebuie inldturata:

A. cand erup primii molari permanenti, de la vérsta de 5-6 ani;

B. din momentul eruptiei tuturor dintilor permanenti, de la varsta de
12-13 ani;

C. de la varsta de 34 ani;

D. de la vérsta de 2 ani;

E. din momentul eruptiei primilor dinti temporari (se efectueazi de
citre parinti).

3. C.S. Copiilor cu vdrsta de 3 ani, pentru periajul dentar li se reco-

manda:

A. periuta dentaré;

B. periuta si pasta dentar;

C. periuta si pudra dentar;

D. periuta si apa de gura;
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E. flosa.

4. C.S. Instruirea igienicd trebuie sd se inceapd de la vdrsta de:

A. cind erup primii molari permanenti, de la varsta de 5—6 ani;

B. din momentul eruptiei tuturor dintilor permanenti, de la varsta de
12-13 ani;

C. de la varsta de 3—4 ani;

D. de la virsta de 2 ani;

E. din momentul eruptiei primilor din{i temporari (se efectueaza de
citre parinti).

5. C.S. Copiilor pand la vdrsta de 56 ani mai frecvent li se recomandd

tehnica de periaj:

tar:

A. Standard;
B. Bass;

C. Charters;
D. Leonardo;
E. Foness.

6. C.M. Tehnica de periaj dentar Charters are urmdtoarele reguli:

A. peria de dinti se plaseazi pe fata vestibulara sau orala a dintilor,
paralel cu planul de ocluzie;

B. migciarile se efectueaza prin vibratie la suprafetele vestibulare, pa-
latinale, linguale;

C. pe suprafetele ocluzale se fac migcari orizontale si de rotatie;

D. se efectueazi asemenea tehnicii Firu—Bass;

E. tehnica de periaj dentar Charters nu exista.

7. C.M. Periajul dintilor se efectueaza:

A. timp de 3—5 minute;

B. nu mai putin de 8—10 migcéri pe fiecare suprafatd dentara;

C. in medie cite 300400 de miscari pe toate suprafetele dentare;
D. recomandd OMS dupa fiecare masi;

E. zilnic, dimineata dupa masé si seara inainte de somn.

8. C.M. Copiilor pdnd la vdrsta de 2 ani li se recomandd periajul den-
A. cu pasti de dinti;
B. cu prafuri dentare;

C. cu paste dentare ce contin fluor;
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D. fara utilizarea prafurilor dentare;
E. féra utilizarea pastelor de dinti.

9. C.M. Numiti miscdrile periutei de dinti in metoda standart de periaj
al dintilor:

A. orizontale;

B. verticale;

C. méturatoare;

D. circulare;

E. vibrante.

Raspunsurile corecte:
1.A;2.E;3.B;4.E; 5. E;6.A,B,C;7.A,B,C,D,E; 8. D,E; 9. A,
B,C,D,E.



17. INDEPARTAREA PLACII BACTERIENE DIN
SPATIILE INTERDENTARE. METODELE DE CONTROL
INDIVIDUAL AL PERIAJULUI DENTAR

Periajul dentar, efectuat corect, realizeaza, de regula, indepirtarea pla-
cii dentare de pe suprafetele dentare libere si mai putin de la nivelul supra-
fetelor dentare aproximale sau chiar inca mai putin de la nivelul santurilor
si al fosetelor coronare. Ultimele doua suprafete dentare apar mai vulnera-
bile la producerea cariei dentare, iar din punct de vedere parodontal, este
cunoscut faptul ca inflamatia gingivald debuteaza, de regul, la nivelul pa-
pilei interdentare. in plus, exista pacienti si anumite situatii clinice care
necesitd o curdtare suplimentara a dintilor, ca in cazul acelora cu construc-
tii protetice complexe, cu aparate ortodontice, cu implanturi, cu bifurcatii
expuse, cu proteze mobilizabile etc.

De aceea unor pacienti li se recomanda auxiliar periajul dentar, ca mij-
loc principal de control al placii, efectuarea mijloacelor mecanice supli-
mentare de curitare a suprafetelor dentare aproximale, iar in cazul dintilor
cu santuri §i fosete coronare adanci — sigilarea.

Mijloacele mecanice auxiliare periajului dentar pot fi recomandate in-
clusiv persoanelor care prezinta fesuturi dento-parodontale sinitoase, ele
fiind folosite atit in scop preventiv, cit si terapeutic.

Prin folosirea mijloacelor auxiliare, pe 1anga curitarea mecanici efec-
tuatd se obtine si o modificare favorabild a compozitiei florei microbiene
locale, se realizeaza stimularea circulatiei sanguine si a troficititii tesuturi-
lor moi sau se pot aplica o serie de substante chimic active, cu rol preventiv
saw/si terapeutic. Alegerea mijlocului mecanic auxiliar de curafare a spati-
ilor interdentare se face individualizat, in functie de indicatiile acestora si
de situatia clinica prezentata.

Mijloacele auxiliare de curitare mecanici a plicii dentare sunt:

1) ata dentara — dental floss;

2) stimulatoarele gingivale interdentare;

3) scobitorile;

4) periutele interdentare si unitufa.

Trebuie de retinut faptul cd dental floss-ul poate fi mai eficient de-
cét utilizarea celorlalte dispozitive auxiliare destinate curdtirii mecanice
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interdentare. Studiile arata cd, in cazul in care pacientul foloseste unul din
celelalte dispositive, rezultatele vor fi mai bune, comparativ cu situatia in
care nu se foloseste niciun mijloc mecanic auxilar. De asemenea, s-a de-
monstrat ci folosirea mijlocului auxiliar cel mai putin eficient, dar regulat,
este de preferat, comparativ cu situatia utilizarii celui mai eficient dispozi-
tiv, dar intermitent.

Deoarece indepirtarea in totalitate a placii dentare prin curétare mecani-
ci nu este posibild, de-a lungul timpului cercetatorii au propus si folosirea
unor substante chimice antiplac3, care si previni colonizarea microorganis-
melor la nivelul suprafetelor dentare, si reduca numarul lor la nivelul cavi-
tatii bucale, si produci degradarea matricei organice a placii bacteriene, sa
influenteze favorabil metabolismul placii, sa-i reduca patogenitatea etc.

Asemenea substante chimice antiplaci se pot folosi paralel cu contro-
lul mecanic efectuat zilnic sau se pot recomanda de sine stititor, pentru
perioade limitate de timp, atunci cind pacientului i se interzice periajul
unor anumitor zone timp de cateva zile.

Asemenea agenti antiplaca sunt:

1) antisepticele;

2) antibioticele;

3) enzimele;

4) agentii non-enzimatici.

Local, substantele chimice antiplaci se pot aplica prin:

1) paste de dinti si periaj;

2) clatituri cu ape de gurd;

3) irigdri orale;

4) terapie parodontald nechirurgicala — administrarea locald, direct
in punga parodontald, a unor substante active cu eliberare lenta si irigare
subgingivala.

Intrebiri de control

1. Care este rolul igienizarii interdentare in prevenirea cariei dentare si
a afectiunilor parodontiului?

2. Descrieti metoda de indepartare a plicii bacteriene din spatiile in-
terdentare.

3. Selectati obiectele secundare pentru igienizarea spatiilor interdentare.

4.Selectati remediile secundare pentru igienizarea spatiilor interden-
tare.

5. Descrieti metodele de control al eficientei igienei orale.
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Test de autocontrol

1. C.M. Substantele chimice antiplacd se pot aplica local prin:

A. paste de dinti si periaj;

B. clatituri cu ape de gura;

C. proceduri fizioterapeutice;

D. irigéri orale;

E. terapie parodontald nechirurgicald — administrarea locala, direct in
punga parodontald, a unor substante active cu eliberare lenti si iri-
gare subgingivala.

2. C.M. Numiti agentii antiplacd:

A. antisepticele;

B. antibioticele;

C. sulfanilamidele;

D. enzimele;

E. agentii non-enzimatici.

3. C.M. Mijloacele auxiliare de curdtare mecanicd a pldcii dentare sunt:

A. periile dentare;

B. ata dentari;

C. stimulatoarele gingivale interdentare;

D. scobitorile;

E. Periutele interdentare si unitufa.

4. C.M. Mijloacele auxiliare de curdtare mecanicd a plicii dentare sunt:

A. ata dentara — dental floss;

B. pastele de dinti;

C. stimulatoarele gingivale interdentare;

D. apele de guri;

E. periutele interdentare si unitufa.

5. C.M. Pentru indepdrtarea pldcii bacteriene din spatiile dentare se
utilizeazd.

A. stimulatoarele gingivale interdentare;

B. scobitorile din lemn;

C. apele de guri;

D. bandeleta;

E. periutele interdentare i unitufa.

Rispunsurile corecte:

1. A,B,D,E; 2.A,B,D,E; 3.B,C,D,E; 4.A,C,E; 5.A,B,D,E.

120



18. SURSELE DE FLUORURI. METABOLISMUL
SI TOXICITATEA COMPUSILOR FLUORULUIL ACTIUNEA
COMPUSILOR FLUORULUI ASUPRA TESUTURILOR
DURE DENTARE

Fluorul, situat in grupa a VII-a (a halogenilor) din tabelul lui Mendele-
ev, este considerat cel mai stabil element al grupei, fiind folosit cu succes
in profilaxia odontoparodontala. Este cel mai activ nemetal §i poseda pro-
prietiti reactive foarte inalte. fn natura este foarte raspandit, dar in stare
libera practic nu se intilneste. Interactiondnd cu alte elemente chimice,
fluorul formeaza fluoruri. Gratie faptului ca fluorurile se intdlnesc pretu-
tindeni, practic toate apele de pe glob contin fluor in concentratii diferite.
In organismul uman, fluorul se giseste in cantitati mici si este repartizat
neuniform. El este distribuit, prin plasma, in toate organele si esuturile,
insa prezintd mare afinitate pentru tesuturile mineralizate. Astfel, fluorul se
giseste in proportie de 99% in oase si dinti, in timp ce restul 1% se rega-
seste in mugchi, sdnge, rinichi sau ficat. in natura, fluorul se géseste in apa,
sol, aer sau alimente. Fluorul patrunde in organism pe doua cii principale,
prin consumul de apa si prin cel al alimentelor si numai exceptional pe
cale respiratorie. In api, fluorul se gaseste sub forma de fluoruri, dizolvate
sau in suspensie. Fluorul se giseste in apa madrilor intr-o concentratie de
0,8-1,4 ppm, iar in apele de suprafata concentratia lui variaza. Cercetirile
efectuate demonstreaza ca, in multe regiuni, precum cele din India, SUA,
Africa de Sud, Italia apa prezinti un continut sporit de fluor. Concentratia
ionilor de fluor in sursele de apa potabila din multe localitati ale Moldovei
este sporitd, depagind limita admisibild: Camenca — 2,6-8,5%, Glodeni —
2,0-8,16%, Falesti — 3,2-8,7%, Ungheni — 5,7%, Péarlita — 9,0-14%.

in alimente, fluorul se gaseste in cantitati mai mici. Cea mai mare can-
titate de fluor se géseste in frunzele de ceai — 97 ppm, in carnea de peste
marin — 27 ppm. O cantitate mai mica de fluor, de 10 ppm, se gaseste in ri-
nichii si ficatul de vit4, algele marine si orezul nedecorticat. Cu alimentele
solide omul matur, in timpul zilei, primeste 0,3-0,5 mg de fluoruri, iar cu
alimentele lichide (apa, laptele, ceaiul, sucurile) primeste cealalti cantitate
de fluoruri.
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Absorbtia fluorului se realizeazi sub forma de anioni de fluor, fiind
dependent de felul sirii. Astfel combinatiile cu calciu, magneziu, fier sunt
mai putin solubile si greu resorbabile, in timp ce combinatiile cu sodiu si
potasiu se absorb aproape in totalitate. La nivel gastric, eficienta absorbtiei
este de 86-97%, fiind mai redusi la nivelul intestinului subtire. Din tractul
gastrointestinal, 90% din fluoruri nimeresc in circulatia sangvin si se ris-
pandesc in tot organismul.

Cu urina se elimind 50-66%, cantitatii de fluoruri se depune in tesutul
0s0s $i numai o cantitate mica in fesutul dentar.

Un regim alimentar cu un continut sporit de fluor nu duce la modifica-
rea concentratiei acestuia in tesuturile moi, deoarece acestea nu au tendinta
de acumulare a fluorului. in schimb, la nivelul oaselor si dintilor, nivelul
poate creste in functie de:

— concentratia din aport;

— perioada de timp cat se face aportul;

— vérsta la care se face administrarea.

Pe cale generala, incorporarea fluorului in hidroxiapatita din smalf este
dependenti de factorul de timp: ‘

— preeruptiv — smalful beneficiazi de fluor din fluidul tisular din jurul
coroanei dentare;

— posteruptiv — cresterea concentratiei de fluor de la suprafata dintelui
este datorata in exclusivitate fluorului ionic din fluidele bucale, remodela-
rea generala nemaiputand fi posibila.

Acumularea fluorului la nivelul smaltului se realizeazi in trei etape
distincte.

1. Etapa de mineralizare preeruptivi a smalfului. in cursul organo-
genezei si al mineralizirii preeruptive a dintelui, captarea fluorului este
maxima i el se depoziteazi sub forma de fluorapatita. in smal, fluorapa-
tita se depune dinspre jonctiunea amelo-dentinara spre suprafata dintelui,
concentratia crescand spre suprafati. Pe aceasti cale fluorul administrat
sistemic se depune atat in perioada intrauterin, ct si dupi nastere.

2. Etapa de maturare preeruptivi a dintelui. in aceasti perioads, flu-
orul se acumuleazi mai ales la periferia interna a dentinei si la cea externa
a smaltului sub forma de fluorhidroxiapatiti. In aceasta etapa, fluorul se
depune mai ales in straturile superficiale ale smalfului.

3. Etapa maturdrii posteruptive a dintelui. La nivelul smaltului, fluo-
rul este preluat din fluidul oral, penetreazi suprafata lui si formeaza cristale
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de fluorhidroxiapatiti. Procesul are loc in primii doi ani posteruptivi §i,
continua — intreaga viata intr-o proportie mult mai redusa. Studiile demon-
streaz cd, preeruptiv, la nivelul smal{-dentina, gradientul fluorului este de
100 ppm, in timp ce la suprafata smaltului este de 500 ppm F. Posteruptiv,
se constatd o concentratie stabili a ionilor de fluor la limita smalt-dentina,
insi ea cregte continuu in straturile superficiale ale smalfului, spre 900 ppm
in zonele sarace in fluor sau la peste 1600 ppm in zonele in care aportul
fluorului este de cca 1 ppm F zilnic.

Concentratia de fluor din smalf responsabila de un efect maxim cario-
protector este de 3000 ppm.

Spre deosebire de smalt, la nivelul dentinei i al cementului, fluorul se
acumuleaza numai prin aport pe cale generala. Dentina contine aproxima-
tiv de 4 ori mai mult fluor decat smalful. Concentratia maxima in dentina
se inregistreazd in apropierea odontoplastelor si valoarea se mentine con-
stantd atit timp, cat dintele rimane vital.

Utilizarea controlatd a fluorului a demonstrat ca este singurul microe-
lement cunoscut actualmente, ca avand rol primordial in prevenirea cariei
dentare.

Datele contemporane demonstreaza ci efectul benefic al fluorului este
asigurat de citeva mecanisme.

1. Fluorul, odata pétruns in organism cu apa potabild sau alimentele,
se uneste cu hidroxiapatita smaltului i, inlocuind grupa hidroxil, formeaza
fluorapatita mult mai rezistenti si mai durabil la actiunea acizilor, micso-
rand astfel permeabilitatea smaltului.

Ca (PO)(OH), +2 F a Ca (PO)F,+2 OH

in cazul in care fluorul este in concentratii relativ mari, reactia de
suprafata a fluorului adsorbit pe hidroxilapatiti duce la formarea fluorurii
de calciu:

Ca, (PO) . (OH), +20 F a 10 CaF, + 6 (PO )’ + 2 OH

Fluorura de calciu se depune ugor din cauza produsului siu de solubi-
litate mica, Kp5=3 10-", iar formarea de calciu este asociatd cu dizolvarea
apatitei.

2. Mecanismul de actiune anticarioasi a fluorurilor este determinat de
actiunea lor inhibanti asupra cresterii si metabolismului microflorei cavi-
tatii bucale prin inhibarea unui ferment important al metabolismului glu-
cidic — fosfoenolpiruvatchinazei. Ca rezultat, scade intensitatea fermentarii
glucidelor in cavitatea bucala gi, prin urmare, formarea de acid lactic.

123



3. Compusii fluorului in saliva inhiba transportarea glucozei in celulele
bacteriilor patogene si formarea polizaharidelor acelulare, care formeazi
matricea placii bacteriene.

4. Fluorurile deregleazi absorbtia microorganismelor pe suprafafa ce-
lulelor dentare, absorb albuminele salivei, glicoproteinele, ca rezultat se
deregleazi formarea plicii bacteriene.

5. La administrarea enterald, fluorurile normalizeazi metabolismul
proteic si mineral.

insa, fluorul, un element cu astfel de proprietiti farmaco-dinamice, ca
si orice substanti naturala sau artificiald, consumata in exces, a fost suspec-
tat de a fi capabil si declangeze unele efecte nocive.

Intoxicatiile cronice cu fluor intereseaza o serie intreaga de sisteme si
organe, in special dintii si tesutul osos. Fluoroza dentara este primul semn
clinic ce determina adresarea pacientilor la medicul stomatolog. La con-
centratiile de 0,8—1,0 mg/l forme usoare de fluoroza apar la 10-12% din
locuitori, la concentratii de 1,0~1,5 mg/l - la 20-30%, la 1,5-2,5 mg/l — la
30-45%, la concentratii mai mari de 2,5 mg/l — 1a 50% din locuitori.

Intoxicatiile acute survin in urma administririi accidentale a unor
doze toxice de fluor. Aportul letal pentru adult este de 2,5-10 g fluorura
de sodiu, la o0 medie de 4-5 g a cantitatii de fluor ingerati dintr-o dati. La
copil, doza letali este de 0,51 g si depinde de greutatea acestuia. Decesul
survine prin inhibarea enzimelor celulare care au drept cofactor un metal
bivalent si este precedatd de semnele unei intoxicatii acute, manifestati
prin greatd, crampe abdominale, colaps circulator si respirator.

Intrebari de control

1. Care sunt sursele de fluoruri in natura?

2. Care sunt particularitatile absorbtiei si excretiei fluorului din orga-
nismul uman?

3. Numiti etapele de acumulare a fluorului la nivelul tesuturilor dure.

4. Care sunt mecanismele de actiune a fluorurilor asupra fesuturilor
dure dentare?

5. Numiti semnele clinice ale intoxicatiei cronice cu fluor.

6. Care este doza letala de fluor pentru copii si adulti?

Test de autocontrol
1. C.S. Indicati formula celei mai stabile hidroxiapatite a smalfului:
A.Ca (PO,)(OH),;
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B. Ca(PO,)(OH),;
C. Ca (PO,),(OH),;
D. Ca(PO,),(OH),;
E. Ca, (PO,)(OH),.

2. C.S. Care este concentratia de fluor din smalf responsabild de un
efect maxim carioprotector?

A. 1000 ppm;

B. 2000 ppm;

C. 2500 ppm;

D. 3000 ppm;

E. 3500 ppm.

3. C.S. Indicati formula fluorapatitei.
A. Ca(PO)F,

B. Ca (PO)).F,;

C. Ca(PO,))F;

D.Ca (PO)F,;

E.Ca, (PO)F,

4. C.S. Doza letald de fluor pentru un adult constituie:
A. 3-4 g fluorura de sodiu;

B. 2,5-10 g fluorura de sodiu;

C. 1015 g fluorura de sodiu;

D. 15-20 g fluorura de sodiu;

E. 20-25 g fluoruri de sodiu.

5. C.S. Doza letald de fluor pentru un copil constituie:

A. 0,5-1 g fluorura de sodiu;

B. 2,5-10 g fluorura de sodiu;

C. 1015 g fluorura de sodiu;

D. 15-20 g fluorura de sodiu;

E. 20-25 g fluorura de sodiu.

6. C.M. Mecanismele actiunii anticarioase a fluorului dupd eruptia
dintilor:

A. Inhiba transportarea glucozei in celulele bacteriilor patogene;

B. Inhibd formarea polizaharidelor acelulare, care formeaza matricea

placii bacteriene;
C. Formarea de fluorapatitd in smalt pe calea circulatiei sanguine;
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de:

D. Depunerea fluorului in smalf simultan cu calciu si fosfor;
E. Deregleazi absorbfia microorganismelor pe suprafata celulelor
dentare,

7. C.M. La nivelul oaselor si al dintilor, confinutul F cregte in functie

A. concentratia din aport;

B. consumul lactatelor;

C. perioada de timp cand se face administrarea F;
D. varsta la care se administreazi F;

E. absorbtia F.

Rispunsurile corecte:
1.A;2.D;3.D;4.B; 5. A; 6. A, B, E; 7.A,C,D.



19. METODELE SI REMEDIILE PROFILAXIEI
ENDOGENE A CARIEI DENTARE LA COPII
iN PERIOADA DE FORMARE A TESUTURILOR
DENTARE DURE. FLUORIZAREA APEI POTABILE,
INDICATIILE, DOZAREA, EFICACITATEA.
FLUORIZAREA ALIMENTELOR PENTRU
PREVENIREA CARIEI DENTARE

Metoda de profilaxie endogena presupune patrunderea fluorurilor in
organism cu apa potabila, sarea, laptele, in tablete sau solutii.

Indicatiile pentru aplicarea metodei sus-numite sunt:

1) indicele inalt al cariei dentare la locuitorii din localitatea data, crite-
riul de apreciere fiind: la copii de 12 ani indicele COA>3;

2) concentratia joasa de fluor in apa potabild in localitatea datd — mai
putin de jumatate din doza optimala pentru zona climaterica data;

3) lipsa altor surse de administrare endogena a fluorului.

Este interzisa aplicarea a doud metode sistemice de administrare endo-
gena a fluorurilor.

Fluorizarea prin apa potabila

Fluorizarea prin intermediul apei potabile rimane metoda cea mai sigu-
ra i cea mai ieftind de reducere a prevalentei cariei dentare. Prin utilizarea
ei, costurile tratarii cariei dentare se pot reduce cu cca 49%. Pentru prima
datd, metoda a fost aplicati in trei orage mari din SUA in 1945, iar in 1959
a fost adoptati rezolutia OMS despre necesitatea fluorarii apei potabile.

Pentru o eficientd maxima se recomanda utilizarea metodei din mo-
mentul nagterii. Dacd metoda se aplicd dupa eruperea dintilor, reducerea
ratei cariei se observa la dintii care au erupt dupa 2-3 ani din momentul
aplicarii metodei. Conform datelor specialistilor, eficacitatea clinicd a me-
todei se manifestd prin micsorarea indicelui de intensitate a cariei dentare
si variazi de la 25 pana la 80%.

Studiile realizate recent demonstreaza ci, in urma fluorizirilor, indicii
de carie s-au redus cu 30-39% la dentitia temporar, cu 11-38% — la den-
titia mixta si cu 13-35% la cea permanenta.

Cea mai inalti eficacitate a fluorizirii apei potabile se manifestd pe
suprafetele plate ale dintilor, iar cea mai joasd pe suprafetele proximale si
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in fisuri, dintii frontali, §i in particular, cei maxilari sunt mai favorizati de
preventie, comparativ cu dintii laterali.

Metoda prezinta o serie de avantaje

— posibilitatea administrérii timp indelungat;

— se aplica ugor in centre cu surs3 unica de api;

— este 0 metoda ieftina, efectiva si inofensivi;

- are o dozare ugoara si precisi.

Dezavantajele fluorizirii apei potabile constau in:

— necesitatea unei surse de api centralizate;

— pierderea inutila de fluor in instalatiile din industrie;

— deteriorarea conductelor in instalatiile industriale;

— variatiile de consum individuale.

Pentru fluorizarea artificiald a apei potabile la statiile de pompare a
apei se adauga in apa fluoruri solubile: fluorura de sodiu, fluorura de cal-
ciu, fluorura de magneziu i siliciu pana la obfinerea concentratiei optimale
de fluor in apa. Doza optima de fluor in apa potabili este stabilita in functie
de zona climaterica. Pentru zonele cu climi caldi doza optimala de fluor
este 0,7-0,8 mg/l, pentru zonele medii —1 mg/l si pentru zonele cu climi
rece — 1,2 mg/l.

Fluorizarea sarii de bucitiirie

Este considerata, dupi fluorizarea apei potabile, a doua metoda eficien-
td de administrare sistemica a fluorului. Metoda a fost introdusi in 1948 in
Elvetia, iar din 1955 sarea de bucitirie a fost fluorizati industrial. Metoda
a fost propusi in ideea de a realiza simultan profilaxia cariei dentare si a
gusei tiroidiene.

Initial, la un kilogram de sare s-au introdus 5 mg iodura de potasiu si
90 mg fluorura de sodiu, pentru ca dupa 1981, cantitatea de fluor si se mi-
reascd la 250 mg fluorura de sodiu si, recent, la 350 mg.

Avantajele metodei sunt:

— procentul redus de fluoroza dentari generati, deoarece la varste mici
consumul sirii de bucitirie este redus;

— existd posibilitatea ca individul si poati alege intre sarea de bucitirie
simpli si cea fluorurati;

— costul redus si lipsa problemelor de dozare, care apar in cazul fluori-
zarii apei potabile.

Dezavantajele sunt reprezentate de:
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- consumul diferit de sare, specific, in functie de varsta, sex etc.;

— se face publicitate unui produs, clorura de sodiu, care din cauza bo-
lilor generale generate (hipertensiune arteriald) este contraindicata sau se
indica intr-un consum moderat;

— variatiile mari in obiceiurile de utilizare a sarii ale individului.

Eficacitatea clinica este mai joasd in comparatie cu metoda de fluoriza-
re prin apa potabild, iar reducerea ratei cariei constituie in mediu 40-50%.

O metoda alternativa si eficienta de profilaxie a cariei dentare este flu-
orizarea laptelui.

Laptele este componentul de bazi al ratiei alimentare a copilului, mai
ales in primii ani de viat3, este sursa de calciu si fosfor, necesard pentru
dezvoltarea scheletului si a dintilor, de lactoza, care participa la fermenta-
rea glucidelor. Rolul laptelui in procesul de remineralizare a dintilor este
determinat de componenta lui unicala.

Laptele fluorizat se comercializeaza sub diferite forme: lichida (laptele
pasteurizat, sterilizat) si sub forma de praf. Pentru fluorizarea laptelui mai
frecvent se foloseste fluorura de sodiu, mai rar monofluorofosfatul de sodiu.

Recomandarile pentru realizarea proiectului de fluorizare a laptelui:

— este rational de utilizat aceastd metoda la copiii cu varste de la 3 pana
la 12 ani;

— zilnic copilul trebuie s& bea un pahar de lapte ce contine 0,5 mg de
fluor;

— durata utilizarii laptelui fluorizat este de 250 zile in an.

Experimental, s-a stabilit concentratia optima a fluorului in lapte — 1,5
ppm.

Metoda a fost introdusd prin programe preventive scolare si se uti-
lizeaza cu succes in Bulgaria, China, Anglia, Ungaria, unele regiuni ale
Federatiei Ruse etc.

Eficacitatea clinica se manifesta prin micgorarea intensititii cariei den-
tare atét a dintilor temporari, cat si a celor permanenti.

Tablete si solutii cu continut de fluor

Pentru inlaturarea deficitului de fluor din organism se administreazi
tablete de fluorura de sodiu. Ele sunt eficiente in perioada de formare si de
mineralizare a fesuturilor dentare dure, de aceea se indicd din momentul
nagterii pand la varsta de 1415 ani.

Dozele se stabilesc in modul urmator:
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— pénd la varsta de 2 ani — 0,25 mg;

—dela2panila4ani-0,5 mg;

~dela5ani—1mg.

Contraindicatiile administririi tabletelor:

1) atunci cind continutul fluorului in apa potabili in localitatea data
este mai mare de 50% din doza optimala;

2) aplicarea altor metode de administrare endogeni a fluorului.

Avantajele metodei:

1) dozarea exacti a fluorurilor, {inand cont de varsta si particularitatile
organismului;

2) este 0 metoda usor de aplicat, ce permite administrarea fluorului
anume in perioada de dezvoltare a tesuturilor dure dentare.

Dezavantajele: este cea mai scumpi metoda si administrarea regulati
a pastilelor se realizeazi dificil.

Se recomanda administrarea pastilelor zilnic, dupa dejun pe parcursul
a200-250 zile in an, se va evita administrarea concomitenti a preparatelor
de calciu.

Prezinta interes preparatul Vitaftor, care reprezinta un complex de vi-
tamine A, C si D cu fluoruri de sodiu. Se administreazi zilnic, in timpul
sau imediat dupd masa in decurs de o lung, cu intervale de 2—4 sdptamani
la fiecare 3 luni. Doza se stabileste in modul urmitor: copiilor de la 1 an
péna la 6 ani — jumatate de linguriti 1 datd in zi, dela7 pénd la 14 ani—o
lingurita.

Din produsele comercializate mai amintim: Concadent, Zymafluor, Po-
livifluor, Fluoretten, Ossopan, Peri-Dent.

Doza cariopreventiva de fluor reprezinti 1-1,2 mg/zi.

intrebari de control

1. Care sunt indicatiile metodei de profilaxie endogeni a cariei dentare?

2. Care sunt indicatiile, dozarea, eficacitatea, avantajele si dezavanta-
Jele fluorizarii apei potabile?

3. Care sunt indicatiile, dozarea, eficacitatea, avantajele si dezavanta-
Jele fluorizarii sarii de bucatirie?

4. Enumerati recomandarile utilizarii, dozarea, eficacitatea fluorizirii
laptelui.

5. Identificati indicatiile, contraindicatiile, dozarea, eficacitatea, pre-
paratele pentru profilaxia cariei dentare.

130



Test de autocontrol
1. C.S. Doza cariopreventivd de F reprezintd:
A. 0,5~1 mg/zi;
B. 1-1,2 mg/zi;
C. 1,32 mg/zi;
D. 2-2,3 mg/zi;
E. 2,3-3 mg/zi.
2. C.8. Concentratia optimald a fluorului in apa potabild constituie:
A. 0,3-0,8 mg/l;
B. 0,5-0,9 mg/l;
C.0,8-1,2 mg/l;
D. 2,3-3,0 mg/l;
E. mai mult de 6,0 mg/l.
3. C.M. Pentru fluorizarea apei potabile se utilizeazd:
A. Fluorura de sodiu;
B. Fluorura de caliu;
C. Monofluorfosfatul de sodiu;
D. Fluorura de magneziu si siliciu;
E. Fluorura de calciu.

4. C.M. Avantajele fluorizdrii apei potabile sunt:
A.este 0 metoda ieftini;

B. se aplica ugor;

C. are o dozare exacti;

D. se administreazi diferentiat;

E. se administreazi un timp indelungat.

5. C.M. Dezavantajele fluorizdrii apei potabile constau in:

A. necesitatea unei surse de apa centralizate;

B. pericolul supradozirii la copiii mici;

C. pierderea inutila de fluor in instalatiile din industrie;

D. deteriorarea conductelor in instalatiile industriale;

E. variatiile de consum individuale.

6. C.M. Indicatiile metodei de profilaxie endogend sunt:

A. indicele nalt al cariei dentare la populatia din localitatea data;
B. concentratia joasa de fluor in apa potabila din localitatea dat3;,
C. lipsa altor surse de administrare endogena a fluorului;
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de:

D. concentratia sporiti de fluor in localitatea datd;
E. se indici paralel cu fluorizarea produselor alimentare.

7. C.M. Avantajele fluorizdrii srii de bucdtdrie sunt:

A. procentul redus de fluorozi dentari generats;

B. exista posibilitatea ca individul si poati alege intre sarea de bucati-
rie simpla si cea fluorurat;

C. poate fi administrata paralel cu fluorizarea apei potabile;

D. este cea mai efectivd metoda de profilaxie endogena;

E. costul redus si lipsa problemelor de dozare, care apar in cazul fluo-
rizdrii apei potabile.

8. C.M. Dezavantajele fluorizirii sdrii de bucdtdrie sunt reprezentate

A. consumul diferit de sare, specific, in functie de varsti, sex etc.;
B. este 0 metoda scumpi;

C. nu este eficienti;

D. variatiile mari in obiceiurile de utilizare a sirii ale individului;
E. poate provoca reactii alergice.

9. C.M. Avantajele administdrii pastilelor cu fluor sunt:

A. dozarea exact3 a fluorurilor, tinind cont de vérsta si particularitatile
organismului;

B. este 0 metoda usor de aplicat;

C. administrarea regulati a pastilelor se realizeazi dificil;

D. permite administrarea fluorului anume in perioada de dezvoltare a
tesuturilor dure dentare;

E. necesita cheltuieli suplimentare.

Rispunsurile corecte:
1.B;2.C;3.A,D,E;4.A,B,C,E; S.A,C,D, E; 6. A, B,C;7.A,B,

E;8.A,D;9.A,B,D.



20. APLICAREA LOCALA A PREPARATELOR DE FLUOR
IN SCOPUL PREVENIRII CARIEI DENTARE. INSUSIREA
PRACTICA A METODELOR DE APLICARE LOCALA
A SOLUTIILOR, GELURILOR, LACURILOR
FLUORURATE SI A ALTOR REMEDII PENTRU
PROFILAXIA CARIEI DENTARE

Prin aplicarea metodelor de crestere a rezistentei fesuturilor dure den-
tare, pentru obfinerea cariorezistentei, singurele rezultate certe au fost ob-
tinute pana in prezent prin administrarea de fluor.

Utilizarea controlata a fluorului a demonstrat ci este singurul microele-
ment cunoscut actualmente, care are un rol primordial in prevenirea cariei
dentare.

Metodele fluorizirii locale sunt reprezentate de:

— fluorizarea locala prin aplicatii topice;

— fluorizarea locala prin clatiri orale;

—fluorizarea locala prin periaj cu paste de dinti fluorate.

Metodele fluorizirii locale prin aplicatii topice

Lacurile fluorurate

Este una dintre cele mai raspandite metode de aplicare topica a flu-
orurilor, care asigurd o actiune indelungati a fluorului asupra tesuturilor
dentare. Lacurile fluorurate, la aplicarea pe suprafetele dentare, formeaza
o peliculd, ce se mentine pe suprafetele dentare plate pani la cateva ore, iar
in fisuri si gropite pana la citeva zile sau chiar saptimani.

Tehnica de utilizare:

1) curatarea suprafefelor dentare de depunerile dentare cu periute si
paste sau prafuri abrazive;

2) spalarea, uscarea §i izolarea perfectd cu rulouri de vati;

3) aplicarea lacului cu ajutorul unei spatule sau al unui aplicator;

4) uscarea cu un get slab de aer.

Lacul se usuca timp de 3—5 minute, se vor suspenda masticatia si igie-
nizarea bucala timp de 3 ore, in ziua aplicarii — abfinerea de la consumarea
alimentelor si lichidelor fierbinti si dure.

fn acest scop se utilizeaza lacurile: Duraphat, care contine 2,26% F
sub forma de NaF intr-o solutie alcoolicd de rasini naturale (acesta nefiind
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hidrofug, adera usor pe suprafetele umede ale dintilor); Fluor Protector
(0,1% F), Composeal, Belac, Fluorlac, Vivadent, Multifluorid, Bifluorid.
Frecventa apllcaru lacurilor fluorurate depinde de gradul de activitate a
cariei dentare. In cazul cariei dentare cu activitatea de gradul I lacurile
fluorurate se aplica de 2 ori timp de un an, cu activitatea de gradul Il — de
4 ori i cu activitatea de gradul 111 — de 612 ori.

Gelurile fluorurate

Actiunea curativi si profilactici este bazati pe difuzia ionilor de fluor
din gel in saliva si din salivd in smalful dentar. Prin proprietatile lor tensi-
oactive, ele reduc solubilitatea smalfului si faciliteaza fixarea fluorului la-
suprafatele dentare.

Gelurile ce contin fluor sunt: Fluodent, Fluocal, Elmex, Stan-Gard.
Continutul de fluor in geluri este de 1-2%.

Gelurile cu aminofluoruri se aplica cu ajutorul unor gutiere din acrilat
moale, care se pot adapta individual si se poartd noaptea, asigurdnd un
contact mai indelungat al aminofluorurilor cu smaltul dentar.

Aplicarea topica a gelurilor fluorurate in gutiere

Gutierele comercializate sau prefabricate asigura o inchidere margina-
13, astfel ca gelul sd nu reflueze in cavitatea bucali in timpul aplicirii.

Se utilizeaza urmitoarea tehnic3 de aplicare a gelurilor fluorurate:

— curafarea tuturor suprafetelor dentare cu ajutorul unei paste neabra-
zive, suprafetele proximale fiind curifate cu ajutorul firului necerat sau al
periutelor interdentare;

— interiorul gutierelor se captugeste cu hartie absorbant;

— in gutiera se aplicd cca 2-2,5 ml de gel,

— se aplicd gutiera, saliva men{indndu-se sub aspiratie timp de 5 sau
15 minute, apoi gutiera se indeparteazi, iar pacientul este invitat s scuipe;

— se mentine aspiratia salivara timp de 10 minute;

— subiectul, timp de jumaitate de ord, nu-si va clati gura, nu se va ali-
menta sau nu-§i va peria dintii.

Discurile fluorurate

Discurile se fixeaza in piesa mecanica si la rotatii mici, se prelucreazi
suprafetele vestibulare cu misciri rotative gi maturatoare, la dintii superiori
de la stinga la dreapta, la cei inferiori de la dreapta la stinga, suprafetele
palatinale si linguale si apoi cele masticatoare — numai cu misciri rotative
dupi acele ceasornicului. Se recomanda prelucrarea dintilor de 2-3 ori cu
intervalul de 1-2 zile de 24 ori pe an.
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Discurile ,,Fluorglicofoscal” contin:

— Glicerofosfat de calciu — 8-16 gr;

— Fluorura de sodium - 0,5-2 gr;

— Dimetilsulfoxid — 1-2,5 gr;

— Substante aditionale — 0,5-2,0 gr;

— Parafina — 4,5-6,4 gr.

Fluorizarea locald prin clitituri orale

Fluidele au fost primele lichide utilizate in calitate de vehicol de baza
al fluorurilor in remediile cariopreventive. Solutiile fluorate sunt efective
in reducerea ratei cariei dentare (dupa unii autori cu pana la 30%), iar efec-
tul anticarios se mentine inca 2—3 ani dupa finalizare.

Apele de gurd fluorate, utilizate pentru clitituri ale cavitatii bucale,
sunt:

— NaF (0,05%) pentru clitirea zilnica;

— NaF (0,2%) pentru clatirea sdptamanala;

— SnF, (0,1%) pentru clitirea zilnica;

— AmF (0,4%) pentru clatirea zilnica;

— AmF (0,2%) pentru clitirea siptiméanala.

Nu se recomanda copiilor sub cinci ani, care pot inghiti o cantitate de
solutie cu posibilitatea de supradozare a fluorului ingerat.

Fluorizarea locali prin demineralizarea superficiali

Pentru a favoriza penetrarea solutiei de fluoruri de sodiu in smalt s-a
preconizat utilizarea unui acid, care ar produce o demineralizare superfici-
ala si ar permite o pétmndere mai profundi a fluorurii de sodiu in tesuturile
dure dentare §i fixarea ei prin legituri chimice.

Un preparat de acest fel este EPOXIT 9070, in care ﬂuorul se gases-
te sub formd de monofluorura disodium fosfat incorporat in poliuretan.
Aplicarea este relativ simpla §i nu necesita repetare decat o dati la 6 luni.

Fluorizarea locali prin periaj cu paste de dinti fluorurate

Fluorizarea locali se poate efectua si personal la domiciliu. in acest
scop s-au fabricat o serie de produse, care se comercializeazi sub formi de
paste de dinti si pot fi aplicate prin periere. Studiile arati ci, prin utilizarea
pastelor de dinti cu fluor de doua ori pe zi, un timp nelimitat, se obtine o
diminuare a incidentei cariei dentare cu cca 15-30% si, in plus, se reface
structurile dentare cu continut crescut de fluor de la suprafata coroanelor
dentare, care se pierd, firesc, prin uzura §i abraziunea produselor prin pe-
riere §i nu numai.
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Pastele de dinti cu fluor nu sunt indicate copiilor sub 2 ani.

in cazul pacientilor cu carioreceptivitate sporiti ele se indici prin peri-
erea dintilor de cateva ori pe zi.

Pe langa paste de dinti, fluorizarea locala prin periere dentar se poate
obtine si prin folosirea anumitor geluri fluorurate, fabricate special, ce
contin:

— fluorura de sodiu de 1,1% la pH neutru si 5,000 ppm F;

— fluorurd de staniu de 0,4%, intr-o bazi de glicerina cu 1,000 ppm F.

Asemenea preparate se administreazi o dati pe zi, seara inainte de
culcare, dupi ce pacientul a realizat periajul dentar si curdtarea mecanici
interdentara cu dental floss-ul. La o periere se folosesc cca 2 ml de gel si
dintii se periaza timp de 1 min.

Dezavantajul tuturor metodelor de aplicare topica de fluor este acela
ca spatiile proximale beneficiazd mai putin de contactul cu fluorul. De
asemenea, toate metodele presupun un personal calificat si necesiti repe-
téri periodice.

Cu toate acestea, actiunea de fluorizare reuseste indeosebi si previ-
na complicatiile cariei dentare i si asigure la varstele tinere o dezvoltare
armonioasa a aparatului dento-maxilar: din punct de vedere profilactic se
obtine o diminuare relativd a ritmului de aparitie a cariilor in raport cu
mijloacele intrebuintate.

Dupa cum reiese din cele expuse, nicio metodi de profilaxie actuala nu
este in stare si stopeze complet aparitia cariei dentare.

Plecind de la aceasta constatare, este necesar s apelam la mai multe
metode de profilaxie, combinarea lor sporind sansele ca indivizii unei co-
lectivitati si aiba dinti indemni la carie.

intrebari de control

1. Care sunt metodele de fluorizare locali?

2. Care sunt indicatiile pentru aplicarea locali a preparatelor de fluor?

3. Ce preparate fluorurate se aplici topic in scopul prevenirii cariei
dentare?

4. Indicati concentratia lacurilor fluorurate aplicate in scopul preveni-
rii cariei dentare la copii si metodica utilizirii.

5. Indicati concentratia gelurilor fluorurate aplicate in scopul preveni-
rii cariei dentare la copii si metodele utilizirii.

6. Descrieti tehnica de aplicare topica a gelurilor fluorurate in gutiere.
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7. Descrieti tehnica de utilizare a discurilor fluorurate si continutul lor.

8. Ce reprezintid metoda de fluorizare locald prin demineralizare su-
perficiala?

9. Indicati concentratia solutiilor fluorurate aplicate in scopul preveni-
rii cariei dentare la copii, metoda utilizarii, eficacitatea.

10. Descrieti metoda de fluorizare locald prin periaj cu paste de dinfi
fluorurate, indicati continutul acestor paste, eficacitatea lor.

Test de autocontrol

1. C.S. Solutia de fluorurd de sodiu de 0,2% se foloseste pentru clati-
rea cavitdtii bucale:

A. o dati pe zi;

B. o dati in sdptimana;

C. o data in doua saptaméni;

D. o datd in lunj;

E. de patru ori pe zi.

2. C.S. Fluorizarea locald prin demineralizarea superficiala:

A. este o metodi de profilaxie endogend nemedicamentoasa a cariei
dentare;

B. este 0 metoda de profilaxie locala a cariei dentare;

C. este 0 metodi de profilaxie endogend medicamentoasi a cariei den-
tare;

D. nu se utilizeaza in scopul profilaxiei cariei dentare;

E. este o metoda de fluorizare generala in scopul profilaxiei cariei den-
tare.

3. C.M. Apele de gurd fluorurate contin:
A. fluorura de sodiu;

B. aminofluoruri;

C. fluorura de magneziu;

D. fluorura de staniu;

E. fluorura de calciu.

4. C.M. Metodele de fluorizare locald cu scop de profilaxie a cariei
dentare §i a afectiunilor parodontiului se realizeazd prin:

A. fluorizarea locald cu demineralizarea superficiala;

B. aplicarea topica a gelurilor fluorurate in gutiere;

C. fluorizarea unor alimente;

D. pastele de dinti;
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E. aplicatii topice (geluri, lacuri etc.), care contin combinatii chimice
ale fluorului.

5. C.M. Numiti lacurile utilizate pentru aplicarea locald in scopul pre-
venirii cariei dentare:

A. Fluor Protector (0,1% F);

B. Fluorlac;

C. Fissurit F;

D. Multifluorid;

E. Bifluorid.

6. C.M. Metodele de fluorizare locald cu scopul de profilaxie a cariei
dentare i a afectiunilor parodontiului se realizeazd prin:

A. fluorizarea apei potabile;

B. fluorizarea sirii de bucitirie;

C. fluorizarea unor alimente;

D. pastele de dinti;

E. aplicatii topice (geluri, lacuri etc.), care contin combinatii chimice
ale fluorului.

Raspunsurile corecte

1.C;2.B;3.A,B,D;4.A,B,D,E; 5.A,B,D, E; 6. D, E.



21. SIGILAREA FISURILOR DENTARE. INSUSIREA
PRACTICA A METODEI NEINVAZIVE DE SIGILARE
A FISURILOR DENTARE

Studiile demonstreazi c, prin fluorozare generald sau locala, obfinem
o cariorezistentd maxima la carie, la nivelul structurilor dure dentare si in
special la cele ale suprafetelor coronare libere; efectul este redus insi la
nivelul suprafetelor aproximale si mai redus la nivelul santurilor si al fo-
setelor coronare. Dupi datele OMS, la 60-90% dintre copii se inregistreaza
cel putin o forma de carie dentara. Cea mai mare rati a cariei se observa in
primii 1,5-2 ani dupa eruperea dintilor permanenti, adica la vérsta de 6-7
si 11-13 ani, atunci cind mineralizarea dintilor este incompleta, iar 80,8%
din cavitatile carioase sunt situate la nivelul suprafetelor ocluzale in fisuri-
le si gropitele naturale. Acest fenomen este datorat:

¢ mineralizarii slabe a fisurilor dentare in primii doi ani de la eruptia
dintelui;

e arhitectonicii complicate a suprafetelor ocluzale, in consecinté, gro-
pitele naturale ale dintilor sunt curatate insuficent cu periutele dentare si
prezinta puncte de retentie a placii bacteriene, ceea ce contribuie la dezvol-
tarea rapidi a cariei dentare;

e participarii insuficiente a dintelui aflat in proces de erupere, in pro-
cesul de masticatie fie din lipsa antagonistului, fie din lipsa contactului cu
antagonistul, ceea ce presupune o autocuritire partiald a suprafetei ocluza-
le a dintelui. ”

Rolul santurilor si fosetelor in producerea cariei ocluzale

Relieful denivelat al suprafetelor ocluzale ale dintilor laterali ca posi-
bil element favorizant al aparitiei cariei ocluzale a atras atentia practicie-
nilor inca de la inceputul secolului trecut.

Aceste observatii clinice au dus la ideea ca aparifia cariilor este legati
direct de forma si adincimea santurilor ocluzale.

Pe parcurs s-a studiat morfologia sanfurilor ocluzale, descriindu-se
doua tipuri:

- santuri largi, in forma de V, mai putin adinci;

- santuri in forma de 1, adéanci si inguste.

Santul in forma de | este strangulat §i se poate asemui unui gat de sticla,
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fiind mai larg la baza, care se poate extinde dincolo de jonctiunea smalf-
dentina.

Se considera ca santurile adanci si inguste oferd cel mai bun mediu
pentru dezvoltarea proceselor carioase, ca urmare a descompunerii resturi-
lor alimentare i a inmultirii germenilor. De aceea, cu cat creste inclinarea
cuspidiand, cu atit creste si frecventa cariilor.

Din studiile privind modul de producere a cariilor ocluzale rezulta ci
din punct de vedere genetic fetele ocluzale nu sunt mai predispuse la carie
ca celelalte, prevalenta si incidenta crescuti a acesteia se datoreazi inter-
actiunii mai multor factori:

- capacitatea de refinere a resturilor alimentare si a microorganismelor
in fosetele si santurile adénci ca intr-o nisa retentivi;

- imposibilitatea realizarii unei curatiri foarte bune indiferent de mijlo-
cul utilizat, ceea ce face ca procesul carios sa apara in santurile si fosetele
susceptibile in curand dupa eruptia dintelui;

- grosimea smaltului santurilor ocluzale, care este mai redusi intre su-
prafata dintelui §i jonctiunea smalf-dentin, comparativ cu grosimea smal-
tului de pe celelalte sectoare ale suprafetelor dentare (0,8 mm fati de 2 mm
pentru vérful cuspidului sau 1,5 mm pentru fetele netede);

- concentratia mai mici a fluorului in smaltul ocluzal comparativ cu
cel proximal.

Mecanismul de producere a cariilor ocluzale din santuri si fosete

Initierea procesului carios in santuri si fosete comporta aceleasi tra-
sdturi microscopice ca si pe suprafetele netede, cu deosebirea ca ele iau
nagtere placind din zone de stagnare a alimentelor, zone inaccesibile
autocuratirii sau curdtirii artificiale. Leziunea se formeazi in jurul peretilor
fisurii si ia aspectul a doui leziuni mici, bilaterale independente, afectind
smaltul pantelor cuspidiene opuse.

in conceptia profesorului Lacatusu, aceste doua leziuni situate pe la-
turile fisurii, numite “in oglinda” iau nastere fie in fisurile apdrute in smalt
in urma unor microfracturi, fie in cele existente in perioada de formare a
dintelui, inchise la exterior de o placa bacteriani. Prin cresterea in dimensi-
uni, cele douad mici leziuni se unesc la baza fisurii, astfel ca procesul carios
la nivelul dentinei se intinde pe o suprafatd mult mai mare, ceea ce explica
subminarea extins3 a smaltului din cariile ocluzale.

Studiul acestor leziuni demonstreazsi faptul ca marginile §i peretii
sanfului se demineralizeazi inaintea bazei, deoarece detrisurile organice
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prezente in santuri duc la tamponarea metabolitilor acizi ai placii bacterie-
ne, actionand ca o bariera, in rezultat se reduce atacul acid la baza sanfului.

Studiile morfopatologice ale cariilor de smalf, care evolueaza in fisu-
rile smaltului demonstreaza urmatoarele tendinte:

e cariile fisurale sunt in corelatie etiologica cu inchiderea lor la exteri-
or cu placa microbiani;

e santurile pot constitui factori de accelerare a evolutiei cariilor de
smalt datoritd faptului ci permit dezvoltarea unor carii duble pe ambele
laturi ale santului, iar prezenta santului poate deveni un factor favorizant
pentru difuziunea mai rapida spre zona amelo - dentinar;

e santurile smalfului pot alcitui un factor de accelerare a evolutiei ca-
riilor, mai evident atunci cind isi au sediul in santurile ocluzale inguste si
adanci, pentru ca, la acest nivel, se dezvolta leziuni pe ambele laturi ale
santului, iar fisurile miresc amploarea intinderii in suprafati a cariei la ni-
velul dentinei, ceea ce favorizeaza difuziunea pe sub cuspizi §i spre pulpa;

e metoda colorimetrica PAS (Periodic Acid Schiff) pozitiva in caria de
smalt evidentiazd amploarea intinderii demineralizarii in smalt si dentina,
in timpul cét caria isi are sediul la nivelul smaltului si modificarile care au
loc 1a nivelul tramei organice;

¢ in contrast, in cariile cronice de smalf, zona dentinard subiacenti este
hipermineralizati gi dufuziunea procesului carios are loc mai lent.

Bazele stiintifice ale gravarii acide

Pentru a spori retentia materialului de sigilare la interfata smalt - rigind
se utilizeaza tehnica etching sau demineralizarea smalfului. Aplicarea aci-
da produce o marcanta sporire a legaturii smal{-rasina. Dupi aplicarea aci-
dului, suprafata smaltului riméine curati si permite 0 mai buni unire a
suprafetei gravate cu rasina.

Un moment important este faptul ca acidul atacd suprafata de
smalf, lasand arii microscopice neregulate, in care riasina patrunde si se
retentioneazi, imbunatitindu-i retentivitatea la dinte. Adancimea la care se
realizeaza retenfionarea a fost stabilitd de cca 7-25 pm.

In calitate de acid, se intrebuinteaza acidul fosforic, in concentratie de
35-50%, sub forma de solutie sau gel colorat. Atunci ¢dnd smaltul este tra-
tat cu acid fosforic de concentratie inaltd, se produce o reactie de tip acid-
baza, cu formarea unor saruri solubile de fosfat de calciu, producandu-se o
pierdere ireversibila de substanti dura.

Pierderea de substanta, intre 5 pm si 12 pm, depinde mai ales de con-
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centratia acidului utilizat si de timpul de expunere (tipul de acid este mai
putin important). Aceasta implica necesitatea de a evita conditionarea acci-
dentali a suprafetelor adiacente intacte i care nu vor fi acoperite cu rdsina,
precum §i protejarea dintilor vecini.

Astazi este cunoscut faptul ca se poate obtine o adeziune eficientd,
utilizand acizi de concentratii mult mai reduse, care aplicafi pe suprafata
smaltului sunt capabili s3 demineralizeze si s3 dizolve matricea anorgani-
ci de hidroxiapatitd din structura prismelor de smalf, formand micropori
si microfisuri. In majoritatea cazurilor se utilizeazi acidul fosforic de 35-
37%, sub forma de gel colorat. Acesti acizi transforma suprafata smalfului
intact, care are o energie redusa si prezenta diverse grade de impuritate,
fiind acoperita de glicoproteine salivare, intr-o suprafa{d activa, curata, de-
mineralizat3 si cu o nalti energie de suprafatid. Timpul optim de expunere
a smalfului la actiunea acidului este de 15-20 secunde. Smalful tratat cu
acid, dupa uscare va avea aspectul unei pete albe cretoase. in cazul, in care
aceasta nu apare, acidul se va aplica repetat.

Demineralizarea suprafetelor de smalt produce un anumit grad de po-
rozitate. Smalful sanitos demineralizat cu acid fosforic este afectat la 3
nivele (corespunzitor unui studiu microscopic):

Zona I - un strat minim de smalt eliminat prin demineralizare; ast-
fel este indepartata placa si cuticulele substantelor organice, rezultand o
suprafatd mult mai reactiva, ceea ce va permite rasinii sa patrunda in smalf.
aceastd zona poartd denumirea de zond demineralizantd are o grosime de
cca 10 pm.

Zona II - zona calitativ poroasd, de 20 pm, contine pori.

Zona III - calitativ imperceptibila, are o grosime de 20 pm si se numeste
zona cantitativ poroasd.

Actiunea fundamentala a unui acid asupra unei baze, in cazul nostru
asupra smalfului — presupune activarea suprafetei tisulare prin transforma-
rea ei intr-una cu o energie crescutd, demineralizarea si dizolvarea matricei
anorganice a prismelor adamantine creand micropori, ceea ce permite ob-
tinerea unui solid cristalin §i microporos.

Toate acestea fac posibila impregnarea tesutului cu un monomer care
va fi retentionat in interiorul microporilor creati, atunci cand isi va schimba
starea de agregare.

Interfata smalg-risina

in urma aplicirii materialului de sigilare pe o suprafata ocluzala gra-
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vati santurile si fosetele prezente sunt «obturate» cu materialul raginos. in
felul acesta morfologia fetei ocluzale se modific dintr-o suprafata in care
placa si resturile alimentare se puteau acumula cu usurinta, intr-o suprafata
relativ neteda, usor de curatat.

Cand se examineaza interfata dintre smalt si ragina se observa ci ele
sunt alipite intim, far3 a exista spatii intre risind si smaltul gravat. De fapt,
materialul de sigilare nu se alipeste pur si simplu suprafetei smalfului, ci
patrunde in microporii aparuti in smalt in urma tehnicii de gravare. Aceasta
infiltratie duce la formarea unor digitatii de risina in smalful gravat, care
fac ca sigilantul s3 fie retentionat. Dupa unii autori, digitatiile patrund pe
o adancime de 25-50 pm, unele ajungind chiar la 100 pm de la suprafata.

Digitatiile de ragina au un numar de functii:

- oferd sprijin mecanic pentru retentia sigilantului;

- inconjurand cristalele de smalt ele le protejeaza de demineralizarea
acida, intruct sigilantii BIS-GMA sunt rezistenti la atacul acid,;

- interfata smalf-risind creeaza o barierd de protectie impotriva coloni-
zarii sanfului cu microorganisme i nu permite patrunderea resturilor ali-
mentare in gant.

Studiile realizate asupra mentinerii in timp a sigilantului arata cé cea
mai buna retentie se obtine la nivelul dintilor recent erupti, la molarul de
6 ani, comparativ cu cel de 12 ani, la cei mandibulari, comparativ cu cei
maxilari. Desi materialul de sigilare se poate pierde, el se mentine in pro-
funzimea santurilor i a fosetelor, realizind la acest nivel o prevenire efici-
enta a cariei dentare. In plus, s-a observat ca dintii sigilati care au pierdut
materialul de sigilare sunt mai rezistenti la caria ocluzald, comparativ cu
cei care nu au fost sigilati.

Cu cresterea semnificativd a preventiei, sigilarea fisurilor a devenit o
parte important3 a practicii dentare.

Sigilarea fisurilor dentare

Sigilarea fisurilor dentare reprezinti o metoda specifica de profilaxie
primari a cariei dentare la copii. Indicatia acestei metode a pornit de la
constatarea clinici ci tratamentul cu fluor di rezultate bune in profilaxia
cariilor de pe suprafetele netede, dar ca este mai putin eficient in preveni-
rea cariilor de la nivelul fisurilor §i gropitelor.

Materialele de sigilare au 3 efecte profilactice:

1) realizeazi umplerea mecanica a gropitelor si a fisurilor cu o rigina
acido-rezistenta;
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2) prin acoperirea gropitelor si a fisurilor, germenii microbieni sunt
lipsiti de habitatul lor;

3) suprafetele ocluzale sunt mai usor de curitat.

Actiunea de protectie a sigilantului se datoreazi capacititii sale de a
izola bacteriile in interiorul dintelui. S-a demonstrat, ¢ numarul microorga-
nismelor, capabile sa provoace demineralizarea smaltului, rimase intre sigi-
lant si fisurd, este in continud scadere, deoarece au fost lipsite de substratul
alimentar. Un alt moment important este faptul cd in procesul de gravaj al
dintelui se micsoreaza esential numarul de microorganisme patogene.

Indicatiile citre sigilarea fisurilor

o Indicatiile de virsta:

— 3—4 ani — pentru dentitia temporara;

— 6—7 ani — pentru molarii de sase ani;

—10-11 ani — pentru premolari;

— 1213 ani — pentru molarii secunzi.

e Particularititile anatomice ale suprafetei ocluzale a dintelui:

— prezenta gropitelor si a fisurilor adénci si retentive, cu un relief pro-
nunfat, ce nu pot fi curitate cu metode si mijloace obignuite de igiena orala;

—fetele palatinale ale frontalilor maxilari care prezintd un cingulum
proeminent si au foramen caecum prezent.

e Pozitia dintelui aflat in ocluzie incompleti.

Se vor mai supune sigilarii:

— dintii pacientilor care prezintd vulnerabilitate crescuti la carie, in-
diferent de varsta; vom lua in calcul, in acest context, si pacientii cdrora
urmeaza sa li se aplice aparate ortodontice, in special fixe;

— dintii adultilor care suferd de xerostomie severa indusa medicamen-
tos sau, mai ales, postiradiere;

— dintii care prezinti carii incipiente, limitate in smalt, in zona gropite-
lor si a fisurilor coronare;

— dintii sigilati anterior, care au pierdut materialul de sigilare, si care
pot fi supusi din nou operatiilor de sigilare.

Contraindicatiile sigildrii fisurilor:

¢ prezenfa cavitdtilor carioase pe suprafatele ocluzale sau proximale,
prepararea cirora necesitd unificarea lor;

e lipsa fisurilor sau a gropitelor pronuntate pe suprafata ocluzala;

e suprafata ocluzala incomplet erupti;
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prezenta leziunilor carioase ocluzale profunde;

dintele care prezinta deja obturatii ocluzale;

pacientul care prezintd o igiena orald si una alimentara precare;
pacientul necooperant.

Avantajele sigildrii:

~ nu actioneazi invaziv asupra dintelui;

~ fiind o interventie nedureroasa, este larg acceptata de pacienti;

— conditionarea acida actioneaza in smalt pe o profunzime de maximum
30 pm, este absolut inofensiva pentru sénitatea componentelor pulpare;

— 1in caz de desprindere, sau in zonele demineralizate acid §i neaco-
perite cu material de sigilare, remineralizarea se produce rapid, prin meca-
nisme naturale salivare;

— 1in caz de desprindere a materialului de sigilare, dintele se poate re-
sigila.

Se cunosc doud metode de sigilare a fisurilor:

— simpla sau neinvaziva;

— obturarea preventiva sau sigilarea invaziva.

Sigilarea neinvazivd

Etapele de realizare:

1) spilarea, izolarea cu rulouri de vati sau cu diga;

2) uscarea suprafetei ocluzale;

3) conditionarea acida cu acid fosforic de — 37% in decurs de 30-60
de secunde pentru obtinerea unor microretentivitati in smalt, prin care se
madreste suprafata de adeziune mecanicé, oferita sigilantului;

4) spialarea acidului de pe suprafata dentara cu un get de aer cu ap3;
timpul de spilare nu trebuie si fie mai mic ca timpul de conditionare acidi;

5) izolarea repetata gi uscarea suprafetei ocluzale;

6) aplicarea sigilantului in fisuri sau gropite, cu ajutorul unei canule
speciale, se agteaptd 15 secunde pentru ca sigilantul sd péatrunda in toti
porii;

7) fotopolimerizarea timp de 20-30 de secunde;

8) adaptarea ocluzala, slefuirea si poleirea;

9) etapa finala — aplicarea lacului sau a gelului fluorat pe toti dintii,
inclusiv gi pe cei supusi sigilarii.

Materialele utilizate pentru sigilarea fisurilor

Din multitudinea materialelor indicate pentru sigilarea fisurilor cele
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mai bune rezultate au fost obtinute prin folosirea risinilor compozite — tip
BIS GMA (bisfenol A- glicidil metacrilat) si apoi a cementurilor ionomere
de sticla.

Compozitele reprezinta principalele materiale de sigilare utilizate in
practicd. Pana in prezent au fost folisite trei generatii de sigilanti:

o | generatie — compozitele polimerizabile cu lumina ultraviolet3;

o II generatie — compozitele autopolimerizabile;

o IIT generatie — cele fotopolimerizabile cu lumina.

Comporzitele folosite la sigilarea fisurilor §i a fosetelor se clasifica:

1) in functie de felul umpluturii:

— cu umpluturd anorganicd; umplutura anorganica poate fi reprezen-
tatd de microparticule de sticla sau de cuart; aceasta face ca sigilantii sa fie
mai puternici la abraziune si uzurd, insa vascozitatea este mai mare;

— fard umpluturd anorganicd (nu necesitd adaptare ocluzald);

— cu umpluturd care elibereazd constant fluor (realizeaza reminerali-
zarea cariilor incipiente prezente in adancimea fisurilor sigilate); acest tip
de sigilan{i prezinta proprietiti antimicrobiene, anticarioase si, prin utili-
zarea lor, se reduce frecventa leziunilor carioase secundare;

2) in functie de tipul polimerizarii:

— cu prizd la rece sau autopolimerizabile; sunt reprezentate de doud
componente care se amesteci prin producerea prizei; avantajul materialu-
lui este cd nu necesitd echipamente speciale, iar dezavantajul este timpul
de lucru limitat (,,Concise White Sealant” (3M, USA), ,,Delton” (Johnson
and Johnson), ,Jlenomon”, ,,@uc Cun” (Rusia)).

— fotopolimerizabile, care oferd avantajul timpului de lucru nelimi-
tat (,Esteseal LC” (Kulzer), ,,Sealant” (Bisco), ,,Fissurit”, ,Fissurit F’
(Voco), ,,[Jenvmon-C”, ,,®@uc Cun” (Rusia)); din punctul de vedere al reten-
tiei, ambele tipuri sunt la fel de retentive;

3) in functie de gradul de transparenta:

— transparente,

— opace.

Cele transparente pot fi colorate si incolore, se utilizeaza mai frecvent
pentru monitorizarea evolutiei procesului carios.

Cerintele impuse materialelor de sigilare:

— i fie impermeabile pentru mediul bucal;

— si fie puternice si durabile;

~ 53 fie aderente de dinti;
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~ 53 nu fie toxice pentru mucoasa bucala si pulpa dentara.

Intrebiri de control

1. Care este rolul santurilor i fosetelor in producerea cariei ocluzale?

2. Care este mecanismul de producere a cariilor ocluzale din santuri si
fosete?

3. Care sunt bazele stiintifice ale gravarii acide?

4. Descrieti ce reprezinta interfata smalf-rasina?

5. Care este susceptibilitatea la carie a smaltului gravat acid?

6. Care sunt indicatiile, contraindicatiile, avantajele sigilarii non-inva-
zive?

7. Numiti efectele sigilarii fisurilor.

8. Descrieti tehnica de sigilare non-invaziva.

9. Numiti materialele utilizate pentru sigilarea fisurilor si dati clasifi-
carea lor.

10. Care sunt cerintele fata de materialele de sigilare?

Test de autocontrol
1. C.M. Cerintele impuse materialelor de sigilare sunt:
A. si fie impermeabile pentru mediul bucal;
B. si fie puternice §i durabile;
C. si fie aderente de dinti;
D. si fie transparente;
E. si nu coloreze tesuturile dentare.

2. C.M. Cerintele impuse materialelor de sigilare:

A. si nu fie toxice pentru mucoasa bucala si pulpa dentara;
B. sa adere bine la tesuturile dentare;

C. sa nu necesite adaptare ocluzala;

D. s3 actioneze si asupra halenei fetide;

E. si se mentind un timp cat mai indelungat in fisuri.

3. C M. Indicatiile de vadrstd pentru sigilarea fisurilor:
A. 3—4 ani — pentru dentitia temporari;

B. 6-7 ani — pentru molarii de sase ani;

C. 1011 ani — pentru primii molari §i premolari;

D. 12-13 ani — pentru molarii secunzi;

E. 15 ani pentru premolari i molari.
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4. C.M. Indicatiile pentru sigilarea fisurilor:

A. dintii care prezintd vulnerabilitate crescutd la carie, indiferent de
VArsta; '

B. pacientii cdrora urmeazi si li se aplice aparate ortodontice, in special
fixe;

C. dintii adultilor care suferd de xerostomie severa indusa medicamen-
tos sau, mai ales, postiradiere;

D. dintii care prezinta carii incipiente, limitate In smalf, in zona gropite-
lor si a fisurilor coronare;

E. dintii sigilati anterior, care au pierdut materialul de sigilare si care pot
fi supusi din nou operatiilor de sigilare.

5. C.M. Contraindicatiile sigildrii fisurilor:

A. prezenta cavitatilor carioase pe suprafata ocluzala sau proximala,
prepararea cireia necesitd scoaterea ei pe suprafafa ocluzala;

B. lipsa fisurilor sau a gropitelor pronuntate pe suprafafa ocluzala;

C. prezenta fisurilor sau a gropitelor pronuntate pe suprafata ocluzala;

D. suprafata ocluzala incomplet erupta;

E. dintii cu aparate ortodontice fixe.

6. C.M. Contraindicatiile sigildrii fisurilor:

A. prezenta leziunilor carioase ocluzale profunde;

B. dintii temporarti;

C. dintele care prezintd deja obturatii ocluzale;

D.pacientul care prezinti o igiena bucala si una alimentara precare;
E. pacientul necooperant.

7. C.M. Avantajele sigildrii sunt:

A. nu actioneazi invaziv asupra dintelui;

B. este o interventie nedureroas;

C. in urma conditiondrii acide se produce demineralizarea profunda si
ireversibila a tesuturilor dure dentare;

D. in caz de desprindere sau in zonele demineralizate acid si neacope-
rite cu material de sigilare, remineralizarea se produce rapid, prin mecanis-
me naturale salivare;

E. in caz de desprindere a materialului de sigilare, dintele se poate resigila.

Riaspunsurile corecte:
1.A,B,C;2.A,B,E;3.A,B,D;4.A,B,C,D,E;5.A,B,D; 6.A,C,
D,E;7.A,B,D,E.
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22. INSUSIREA PRACTICA A METODEI INVAZIVE
DE SIGILARE A FISURILOR DENTARE

Deseori, in practica stomatologici, dupa inlaturarea placii bacteriene
de pe suprafetele dentare, in fisurile i gropitele naturale se pot depista
manifestari incipiente ale procesului carios. In acest caz se va aplica meto-
da invaziva de sigilare a fisurilor.

Etapele de realizare:

1) indepartarea depozitelor si a resturilor organice de la nivelul sanfuri-
lor si al fosetelor coronare de sigilat, pentru a favoriza conditionarea acida
si penetrarea sigilantului cit mai profund;

2) pentru o vizualizare mai bund, fisurile si sanfurile coronare se vor
deschide cu freze cilindrice diamantate;

3) daci procesul carios este in limitele smaltului, se vor conditiona acid
toti peretii si fundul fisurii timp de 15—60 secunde;

4) cand timpul de condifionare a expirat, acidul se spala timp de 15-30
secunde, folosind getul de apa direcfionat astfel incat sd nu contamineze
suprafata demineralizati cu fluid bucal,

5) izolarea dintelui, uscarea cavitaii;

6) la fundul cavititii se va aplica un compozit corespunzitor, fotopoli-
merizarea se va efectua timp de 60 de secunde;

7) obturatia din compozit §i toatd fisura se va acoperi cu un sigilant;

8) adaptarea ocluzala, slefuirea, poleirea;

9) aplicarea lacurilor sau a gelurilor fluorurate.

in cazul in care sunt prezente afectiuni carioase cavitare, ce au un dia-
metru mic (nu mai mare de 1/3 din distanta dintre tuberculi) se realizeaza
sigilarea fisurilor cu acoperirea preventiva a acestora cu cementuri iono-
mere de sticla (CIS).

Exista CIS produse special pentru sigilare. Avantajul acestor materiale
este faptul ca ele elibereazi fluor o perioada de timp indelungati, meca-
nism prin care scade susceptibilitatea la carie a tesuturilor aflate in contact.
Studiile aratd ca CIS autopolimerizabile prezintd o eliberare mai masiva
de ioni de fluor, comparativ cu cele fotopolimerizabile. De asemenea, CIS
permit o retentie mai bund, chiar chimic3, si fard a necesita condiionarea
prealabili a fesuturilor acoperite. Insa, prin conditionarea suprafetelor den-
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tare cu o solutie de acid poliacrilic de 10%, se obtine o reducere a tensiunii
superficiale i 0 mai buni adaptare a sigilantului la suprafetele de smalf.
Punctele slabe ale CIS sunt rezistenfa mai mica la uzurd si vascozitatea,
comparativ cu riginile diacrilice. Studiile recente aratd ca umplerea cu CIS
a fisurilor mai inguste de 200 pm este dificila.

Etapele de realizare:

1) indepirtarea depozitelor si a resturilor organice de la nivelul sanfu-
rilor i a fosetelor coronare de sigilat;

2) prepararea fisurilor cu freze diamantate cilindrice;

3) aplicarea la fundul fisurii a unui CIS, se acorda timp de prizi;

4) conditionarea acida a fisurii, spalarea cu un get de apa, uscarea, izo-
larea;

5) aplicarea sigilantului in toati fisura, fotopolimerizarea;

6) adaptarea ocluzal3, slefuirea, poleirea.

7) aplicarea lacurilor sau a gelurilor fluorurate.

Intrebiri de control

1. Care sunt: indicatiile, etapele de realizare, materialele utilizate pen-
tru sigilarea invaziva?

2. Care este tehnica aplicirii restaurarii preventive?

3. Care este tehnica de sigilare peste procesele carioase?

Test de autocontrol

1.C.S. In cazul in care depistim leziuni incipiente carioase in fisurile
si gropitele primilor molari la un copil de 7 ani:

A. recurgem la sigilarea invaziva;

B. utilizim metoda de sigilare neinvaziva;

C. aplicam local preparate cu continut de fluor;

D. respectim toate etapele preparirii cavitatilor carioase;

E. nu intreprindem nimic.

' 2. C.M. Dezavantajele cimenturilor ionomere utilizate pentru sigilare
sunt:
A. rezistenta mai mica la uzura;
B. viscozitatea;
C. prezint3 dificultati la umplerea fisurilor inguste;
D. sunt mai putin rezistente in mediul bucal;
E. elibereazi fluor.
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3. C.M. Numiti etapele sigildrii invazive:

A. inliturarea durerii;

B. indepirtarea depozitelor si a resturilor organice de la nivelul sanfu-
rilor si a fosetelor coronare de sigilat;

C. prepararea fisurilor cu freze diamantate cilindrice;

D. aplicarea la fundul fisurii a unui CIS;

E. conditionarea acidi a fisurii, spilarea cu un get de api, uscarea,
izolarea.

4. C.M. Numifi etapele sigildrii neinvazive:

A. indepartarea depozitelor si a resturilor organice de la nivelul santu-
rilor si a fosetelor coronare de sigilat;

B. prepararea fisurilor cu freze diamantate cilindrice;

C. necrotomia;

D. aplicarea la fundul fisurii a unui CIS;

E. condifionarea acidad a fisurii, spalarea cu un get de apa, uscarea,
izolarea.

5. C.M. Materialele indicate pentru sigilarea fisurilor:
A. compozite;

B. compomere;

C.CIS;

D. cementurile silico-fosfat;

E. cementurile zinc-fosfat.

Raspunsurile corecte:
1.A;2.A,B,C;3.B,C,D,E;4.A,E; 5.A,B, C.



23. FACTORII DE RISC PENTRU APARITIA
CARIEI DENTARE

fn conformitate cu conceptiile actuale, caria dentard este un proces pa-
tologic, provocat in anumite conditii, de un complex de factori patogeni,
adica in cazul stabilirii unei situatii cariogene, care in primul rand este
determinatd de factorul microbian. Caria dentara apare atunci cand inten-
sitatea situatiei cariogene in cavitatea orald depaseste rezistenta tesuturilor
dure ale dintilor. Interactiunea factorilor, care creazi situatia cariogena in
cavitatea orala si influenteaza activ rezistenta tesuturilor dure, duce la for-
marea cariei, iar intensitatea actiunii determina activitatea acestui proces.
Totodata, chiar si in situatii clinice prospere, in cavitatea orala pot fi pre-
zenti un gir de factori de risc pentru caria dentara.

in etiopategenia cariei dentare au fost incriminatati factori multipli de
origine internd sau externa organismului. Desi in anumite situatii cu mani-
festéri clinice particulare rolul factorilor interni nu poate fi negat, in marea
majoritate a cazurilor caria dentara apare ca rezultat al actiunii unor factori
externi,

absenta
cariitor

e

Fig 1. Etiologia multifactoriali a cariei dentare.
Dupa Clinical Practice of the Dental Higienist, Ninth Edition, Esther M.
Wilkins, 2005

Studiile clinice si exprimentale din ultimele decenii acrediteaza ideea
cd un fenomen atit de complex cum este caria dentard depinde de fac-
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tori cauzali multipli, care trebuie sa actioneze simultan pentru declangarea
procesului de imbolnavire, ceea ce conduce la ipoteza unei triade de fac-
tori etiologici (Keyes): terenul, flora microbian si alimentatia cariogena.
Prin teoria multifacoriald, in producerea cariei dentare se incrimineaza
interactiunea factorilor cariogeni, care trebuie sa existe impreund in anu-
mite perioade de timp. S-a stabilit de asemenea c& pe langa acesti factori
principali, in producerea cariei mai intervin si alti factori, care pot favoriza
producerea cariei, cum este cazul xerostmiei - sau din contra, care pot fa-
voriza remineralizarea, cum este cazul fluorului.

Factorii predispozanfi in aparitia cariei dentare pot fi clasificati in
doui clase:

A. factorii ce intervin in perioada antenatald:

- patologiile organelor si ale sistemelor organismului gravidei: endo-
crin, gastro-intestinal, cardio - vascular, nefropatii etc.; patologiile gravi-
ditatii: toxicozele gravidelor etc.; alimentaia insuficienta i irationald a
gravidei; continutul scazut de fluor in apa potabilé; conditiile de trai si de
munci nefavorabile; intoxicatiile; numérul sarcinii etc.

B. factorii care actioneazd in perioada postnatala:

in primul ar de viatd pot favoriza aparitia cariei urmdtorii factori:

- alimentatia artificiald a copilului, maladiile generale ale tractului gas-
tro-intestinal, hipovitaminosele; rahitismul §.a.; eruperea dintilor: precoce
sau tardiva; displaziile si hipoplaziile dentare; igiena orald insuficienta etc.

La copii si adolescenti aparitia cariei dentare este influentata de:

- igiena bucala nesatisfacatoare; continutul scazut de fluor in apa po-
tabila; anomaliile de pozitie a dintilor, a ocluziei, aparate ortodontice etc.;
hipoplaziile dentare; eruperea dintilor: precoce sau tardiva; hiposalivatia,
mediul acid al lichidului bucal; carenta ionilor de Ca, P, F 5.a., a fermen-
tilor, a imunoglobulinelor etc.; maladii generale ale diferitor sisteme, ali-
mentatia irationala: surplus de glucide, insuficienta proteinelor, a vitamine-
lor A, gr.B,D, C s.a., acompusilor Ca, P, F s.a.

Factorul de risc reprezintd un factor de mediu, comportamental sau
biologic confirmat prin succesiune temporala, de obicei in studii longitudi-
nale, care daci este prezent creste in mod direct probabilitatea de aparifie a
bolii, jar daca este absent sau indepértat reduce probabilitatea.

Modificarile conceptuale din ultimii ani referitoare la etiopatogenia
cariei dentare au schimbat substantial atitudinea terapeutica si conceptia
modalititilor de preventie, continind drept secvente:
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* Evaluarea riscului carios individual

* Alegerea si implementarea masurilor specifice, adresate indivizilor/
populatiilor in functie de nivelul riscului.

Evaluarea riscului consti in doud faze: prima de determinare a indi-
catorilor specifici, a factorilor de risc si a factorilor de protectie, a doua
este determinarea nivelului de risc in urma combinatiei acestor factori.
Anumifi factori patologici specifici si factori de protectie determini echi-
librul dintre progresia, oprirea in evolutie sau etapa reversibild a bolii
carioase.

Atat factorii de risc, cat si cei de protectie pot fi clasificati in multe
moduri. Federatia Dentara Internationald propune urmitoarea clasificare
(tabelul 2):

Tabelul 2
Clasificarea factorilor de risc si protectie a cariei dentare
(Dupa Federatia dentara Internationald, 1988)

Factori Factori de risc Factori de protectie
Fizici Modificari de structur3 ale smal- | Dispensarizare frecventi si sigi-
tului, gropite si fisuri adanci, zone | l4ri (daci este posibil)
anatomice susceptibile
Reflux gastric Supravegherea conditiilor favo-
rizante
Nivel crescut de streptococi mu- |Reducerea streptococilor mu-
tans tans
Nevoi speciale de sin#tate Interventii preventive pentru
reducerea efectelor
Experienta carioasi trecuti Cresterea frecventei vizitelor
pentru control
Carii de biberon in antecedente | Cresterea frecventei vizitelor
pentru control
Compor- |Lipsa alaptatului Prevenirea obiceiului de folosi-
tamentali | Folosirea biberonului in timpul  |re a biberonului
somnului sau la cerere in perioada | si intreruperea la 12 luni
de trezire, cu biuturi indulcite
Orar alimentar inadecvat (gustiri |Reducerea frecventei gustirilor
frecvente)
Igiena orald necorespunzitoare | Igiena orald corespunzitoare
Tulburidri de alimentatie (bulimie, | Trimitere cétre consiliere
provocarea vomei)
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Socio-de-

Fluorizare inadecvata

Fluorizare optim# sistemicd sau

mografici topica
Sanitate orald precard a familiei | Acces la ingrijiri de specialitate
si la igiend corectd
Saricia Acces la ingrijiri de specialitate
si la igiena corectd
Nivel crescut al Streptococilor imbunatatirea igienei si a stérii
Mutans la parinti sAnatitii orale a parintilor
Legati de |Dieta speciald bogati in carbohi- |Interventii preventive care sa
existenta |drati reduci efectele
gn?r Administrare frecventa de medi- |Medicamente alternative sau
oltsau | camente cu zahar interventii profilactice de redu-
tratamente

cere a efectelor

Sciderea fluxului salivar datoritd
medicatiei sau iradierii

Substituienti de saliva

Aparate ortodontice

Igiena orala corecta

n 2002 a fost elaborat un model de evaluare a riscului carios de citre
un grup de experti din S.U.A., managementul cariei prin evaluarea riscului
carios (CAMBRA), ce contine fisa de evaluare, fiind deja utilizata in alte
tiri in cabinetele scolare si practica privata, cét i recomandari de proce-
dee terapeutice. Primul pas este evaluarea nivelului riscului carios pentru
determinarea nevoii de interventie terapeutic3, fiind o parte integranta a
planului de tratament.

Asociatia Dentard Americand (ADA) recomanda urmitorul instrument
clinic de evaluare a riscului carios (tabelul 3).

Tabelul 3
Fisa de evaluare a riscului carios recomandatia de ADA
Risc sciizut | Risc mode- Risc cres- Risc
(1)} rat (1) cut(10)

Conditii cauzale
1. Expunerea la fluoruri  |Da Nu
11. Consum de zahar, ali- | In timpul In cantitate
mente cu amidon, bauturi | meselor mare, frecvent si
indulcite intre mese
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I1I. Experientd carioasd a | Absenta Prezenta Prezenta leziuni-
mamei sau a fratilor leziunilor leziunilor lor carioase in
carioase in |carioase in {ultimele 6 luni
ultimii 2 ani |ultimele 7
-23 luni
IV. Adresabilitate regula- | Da Nu
t3 la medic
Conditii generale de sd-
ndtate
I. Nevoi speciale de sa- |Nu Da (Varste |Da (Varste intre
nitate peste 14 ani) | 6-14 ani)
I1. Chimioterapie /radiatii | Nu Da
I11. Tulburari de alimen- |Nu Da
tatie
IV. Consum de tutun Nu Da
V. Medicatie ce reduce  |Nu Da
fluxu] salivar
VL. Abuz de alcool/dro- |Nu Da
ouri
Conditii clinice
1. Leziuni carioase cavi- |Absentale- |1 sau2 3 si mai multe
tare sau incipiente (evi- |ziunilor noi, |leziuninoi |leziuni noi /re-
dente vizual sau restaurdrilor |carioase/ staurdri in
radiologic) fn ultimii 3 |restaurdri in |ultimii 3 ani
ani ultimii 3 ani
I1. Dinti absenti datoritd |[Nu Da
cariilor in ultimii 3 ani
111. Plac3 vizibild Nu Da
IV. Morfologie dentard | Nu Da
neobisnuitd
V. Restaurdri interproxi- |Nu Da
male -una si mai multe
VI. Suprafete radiculare |Nu Da
expuse
VIL.Restauriri debor- Nu Da
dante
VIIL Aparate ortodonti- |Nu Da
ce: fixe, mobile
IX. Xerostomie Nu
TOTAL:
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Aceastd evaluare este indicatd in sedinga initiala si repetata la fiecare
sedinti de control/interventie preventivi, pentru a observa scaderea riscu-
lui carios in urma interventiilor terapeutice si modificarilor comportamen-
tale ca urmare a motivérii §i educérii pacientului.

Intrebiri de control

1. Ce conditii (dupa Keyes P. H.) sunt necesare pentru aparitia cariei
dentare?

2. Ce factorii predispozanti in aparitia cariei dentare actioneaza in pe-
rioada antenatala?

3. Ce factorii predispozanti in aparitia cariei dentare acfioneaza in pe-
rioada postnatala?

Test de autocontrol

1. C.M. Factorii predispozanti in aparifia cariei dentare la copii §i
adolescenti sunt:

A. anomaliile de pozitie a dintilor, a ocluziei, aparate ortodontice etc.;

B. hipoplaziile dentare;

C. eruperea dintilor (precoce sau tardiva);

D. reactiile alergice;

E. igiena bucala nesatisfacétoare.

2. C.M. Factorii predispozanti in aparitia cariei dentare in primul an
de viatd sunt:

A. alimentatia natural;

B. maladiile generale ale tractului gastrointestinal; hipovitaminozele;

rahitismul etc.;

C. eruperea dintilor (precoce, tardiva);

D. hipoplaziile smaltului;

E. igiena bucali insuficienta etc.

3. C.M. Factorii nocivi ce influenteazd negativ sandtatea gravidei i
a fatului sunt:

A. patologiile graviditatii: toxicozele gravidelor etc.;

B. alimentatia insuficienta si irationala;

C. continutul optim de F in apa potabila;

D. conditiile nefavorabile de trai §i de munci;

E. intoxicatiile.

4. C.M. Factorii de risc in aparitia cariei dentare sunt:

A. gradul de permeabilitate a smaltului;
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B. substratul alimentar;

C. susceptibilitatea smalfului;
D. placa bacteriand;

E. timpul.

3. C.M. Conditiile necesare pentru aparitia cariei dentare.

A. prezenta microorganismelor in placa dentar;

B. insuficienta mecanismelor specifice (imune) si nespecifice de apa-
rare a cavititii bucale;

C. dereglarea alimentatiei;

D. factorul de timp;

E. cantitatea redusi de fluor in apa potabila.

6. C.M. Factorii predispozanti in aparitia cariei dentare in primul an
de viatd sunt:
A. alimentatia artificiala;
B. maladiile generale ale tractului gastrointestinal; hipovitaminozele;
rahitismul s.a.
C. eruperea dintilor (precoce, tardiva),
D. hipoplaziile smalfului;
E. continutul sporit de fluor in apa potabila.
7.C.M. Factorii predispozanti in aparitia cariei dentare la copii §i
adolescenti sunt:
A. hiposalivatia, mediul acid al lichidului bucal; carenta ionilor de Ca,
P, F s.a., a fermentilor, a imunoglobulinelor etc.;
B. maladiile generale ale diferitor sisteme: tractului gastrointestinal,
endocrin, cardiovascular etc.;
C. alimentatia irationald: surplusul de glucide, insuficienta proteinelor,
a vitaminelor gr. B, D, C s5.a., a compusilor Ca, P, F s.a.;
D. tratamentul indelungat cu antibiotice;
E. existenta receptorilor specifici pe mucoasa bucala.

Raspunsurile corecte:
1.A,B,C,E;2.B,C,D,E;3.A,B,D,E;4.B,C,D,E; 5. A, C, D, E;
6.A,B,C,D;7.A,B,C.
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24. METODELE DE APRECIERE A REZISTENTEI
SMALTULUI LA ACTIUNEA AGENTILOR
DEMINERALIZANTI

Capacitatea smaltului de a opune rezistrentd atacurilor acide atrage
atentia att a cercetdtorilor stiintifici, cat si a practicienilor. Pentru efici-
entizarea metodelor de preventie primara a cariei dentare este necesar de
a cunoaste gradul de cariorezistentd a smaltului la fiecare pacient in parte.
Metodologia contemporand de determinare a gradului de cariorezistenta a
smaltului se bazeaza pe faptul ci smaltul cariorezistent se dizolvd mai putin
in acizi, deoarece are o retea cristalind mai durd i un continut inalt de ioni de
calciu si fluor, comparativ cu smaltul cu un grad mai jos de cariorezistenta.

De mentionat, ca dintii maturi sunt mai cariorezistenti ca cei recent
erupti. Se cunosc urmitoarele metode de apreciere a rezistentei smalfului:

1. Metoda de apreciere a rezistentei functionale a smalfului
la acfiunea acizilor (Oxywixo B., 1980)

Metoda se efectueazi in modul urmitor: se inlatura placa bacteriani
si se izoleazd de actiunea salivei dintii frontali superiori, apoi pe suprafata
vestibulard uscati a unui incisiv superior central, la distanta de 2 mm de
la marginea incizala, in zona central3, se aplica cu ajutorul unei pipete o
picaturi de solutie de HCI- 1 mol/l cu diametrul de 1,0 - 2,0 mm. Dupa 5
secunde suprafata dintelui se spala si se usuca. Pe suprafata gravati se apli-
ci o picaturd de solutie de 1% de albastru de metilen, intensitatea culorii
se compari cu cheia de 10 culori (fiecare nuanta se noteaza cu 10 puncte).

Aprecierea rezultatelor se efectueazi prin evaluarea intensitatii colo-
ratiei:

10-30 puncte - cariorezistenta inalta;

40-50 - cariorezistentd moderati;

60-70 - cariorezistentd joasa;

> 80 - cariorezistentd foarte joasa.

2. Determinarea rezistenfei smalfului la actiunea acizilor
(Aeoycenko JI. A., 1990)

Metoda se bazeaza pe colorarea smalfului demineralizat si determina-
rea intensititii colorarii. Se inlaturi placa bacteriana si se izoleaza de acti-
unea salivei dintii frontali superiori, apoi pe suprafata vestibulara uscata a
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unui incisiv superior central se aplica cu ajutorul unei pipete o picaturd cu
diametrul de 1,5 - 2,0 mm de solutie de indigocarmin (30 g/1) in solutia de
0,2% de acid sulfuric timp de 5 secunde, imbindnd astfel etapa de gravaj
acid si de coloratie a smaltului. Dupa aceasta colorantul se inlaturd cu un
tampon de vatd. Porfiunea de smalt tratatd cu acid se coloreaza in rosu,
intensitatea culorii se compara cu cheia de 10 culori (fiecare nuanta se
noteazd cu 10 puncte).

Aprecierea rezultatelor se efectueazi prin evaluarea intensitdtii colo-
ratiei:

10-30 puncte - cariorezistenta inalta;

40-50 - cariorezistentd moderata;

60-70 - cariorezisten{d joasd;

>80 - cariorezistentd foarte joasa.

3. Determinarea vitezei de remineralizare a smalfului
(Peounoea T., /leonmes B., si Ospyyxuii I, 1982)

Metoda permite aprecierea rezistentei dintilor la carie si capacitatea
de remineralizare a salivei si se realizeaza in modul urmitor: placa bacte-
riana de pe suprafata dintelui cercetat este inlituratd minutios cu o buletd
din vata umectatd in solutie de 3% de H,O, suprafata dentara se usuca cu
un get de aer, apoi pe suprafata uscati se aplicd cu ajutorul unei pipete o
picatura de acid clorhidric cu pH 0,3-0,6. Dupé aceasta pe suprafata demi-
neralizata se aplica timp de un minut o buletd din vatd imbibata cu solutie
de 2 % de albastru de metilen, apoi colorantul se inlaturd, utilizind numai
bulete uscate din vata.

Gradul de demineralizare a smaltului se apreciazd dupi intensitatea
coloririi portiunii de smalt cercetate, care este comparati cu cheia standar-
ta de 10 culori, fiecare nuanti este marcata cu 10%.

In zilele urmitoare se efectueaza colorarea portiunii demineralizate a
smaltului pan3 la momentul, cind smaltul nu se mai coloreazi. Lipsa colo-
ratiei demonstreaza remineralizarea completd a smaltului. Deci, maleabi-
litatea smaltului la actiunea acizilor se exprima in procente, iar capacitatea
de remineralizare a smalfului — in zile.

La persoanele cariorezistente se determind o maleabilitate a smalfu-
lui la actiunea acizilor mai joasd de 40% si capacitatea de remineralizare
a salivei inalta (1-3 zile), iar la persoanele carioreceptive maleabilitatea
smalfului la actiunea acizilor depiseste valoarea de 40%, iar capacitatea de
remineralizare a salivei este joasd (mai mare de 3 zile).
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Intrebiri de control

1. Descrieti metoda de apreciere a rezistentei functionale a smalfului la
actiunea acizilor (Oxyuixo B, 1980).

2. Descrieti metoda de determinare a rezistentei smaltului la actiunea
acizilor. ( Aenycenko JL. A., 1990).

3. Descrieti metoda de determinare a vitezei de remineralizare a smal-
tului (Pexnnosa T., Jleontes B., si Ospyuxuii I, 1982).

Test de autocontrol

1. C.S. Testul propus de Penunosa T., Jleonres B., si Oppyuxwui I,
este utilizat pentru:

A. determinarea colorimetrica a activitdfii metabolice a lactobacililor
in salivi;

B. aprecierea raspunsului microorganismelor din placa la suplimenta-
rea zaharului;

C.determinarea vitezei de acumulare a placii bacteriene;

D. determinarea vitezei de remineralizare a smaltului;

E.aprecierea rezistentei smalfului la actiunea acizilor.

2. C.S. Testul propus de Okymxo B, este utilizat pentru:

A. determinarea colorimetrici a activitifii metabolice a lactobacililor
n saliva;

B. aprecierea raspunsului microorganismelor din placa la suplimenta-
rea zahdrului;

C. determinarea vitezei de acumulare a placii bactenene

D. determinarea acidului ascorbic tisular;

E. aprecierea rezistentei functionale a smaltului la acfiunea acizilor.

3. C.S. Testul de resistentd a smaltului la atacul carios - TRSA
(Arnycenko JI. A., 1990) permite aprecierea:

A. gradului de activitate a procesului carios;

B. gradului de resistenta a smaltului la actiunea acizilor;

C. vitezei de remineralizare a smaltului;

D. capacititii salivei de a remineraliza smaltul;

E. permiabilitétii smaltului.

Rispunsurile corecte:
1.D; 2. E; 3. B.
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25. FACTORII DE RISC PENTRU AFECTAREA
TESUTURILOR PARODONTIULUL PROFILAXIA
AFECTIUNILOR PARODONTIULUL INDICII
FRECVENTEI SI INTENSITATII AFECTIUNILOR
PARODONTIULUI

Dupi datele OMS (1980), afectiunile parodontiului se depisteazi la
80% din copii, iar in unele tiri, aceste valori ajung la 100% (Finlanda).
Dintre toate afectiunile parodontiului la copii cel mai des predomina gin-
givita catarala (80-85%), apoi gingivita hipertrofica si atrofica (12—15%).
Parodontitele marginale se intilnesc la 3—5% din adolescentii cu varsta de
15 ani. Raspandirea afectiunilor parodontiului la copii este in functie de
mai multi factori, dintre care se pot mentiona: nivelul social-economic al
tarii, nivelul de cultura al populatiei, nivelul igienei cavititii bucale, parti-
cularitétile alimentatiei etc.

Profilaxia afectiunilor parodontiului este orientata spre inlaturarea ca-
uzelor si a factorilor de risc.

Factorii locali:

— proprietitile agresive ale placii bacteriene ca urmare a unei igiene
nesatisfacatoare a cavititii bucale;

— ocluzia patologica;

— anomaliile dento-alveolare;

— anomaliile tesuturilor moi ale cavititii bucale;

— obturatiile incorecte si tratamentul ortodontic incorect;

— cavitdtile carioase ale suprafetelor proximale; '

— frenul scurt al buzelor si al limbii;

— vestibulul mic al cavitatii bucale;

~ reactiile alergice locale;

— infectiile bacteriene si virotice.

Factorii generali:

— dereglarile sistemului endocrin, sanguin;

— dereglarile hormonale;

— scdderea nivelului imunitar de orice etiologie;

— administrarea unor preparate medicamentoase (hidantoina, difenina).
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Profilaxia primard a afectiunilor parodontiului in multe aspecte este
identica cu profilaxia cariei dentare. In primul rand este necesar de opti-
mizat cantitatea si calitatea substantelor minerale si a vitaminelor in ratia
alimentari. A fost depistat rolul negativ al insuficientei proteinelor, vita-
minei C, E, P, predominarea produselor de patiserie si a alimetelor moi. Ca
si in cazul cariei dentare, suportul profilaxiei medicamentoase endogene
il constituie preparatele de fluor. Fluorul intdreste structura cristalelor de
apatita in tesuturile dentare dure si in osul alveolar al maxilarelor. A fost
demonstratd actiunea benefici a fluorului asupra fesutului osos in cazul
inflamatiei cronice a parodontiului i in caz de schimbri cu caracter in-
flamator-distructiv.

La aplicarea metodelor de profilaxie se va tine cont de varsta copilului
si de tipul maladiei.

Aplicarea misurilor de preventie in functie de varsti

Pe parcursul primului an de viata:

— asigurarea functiei normale a actului de sugere, inghitire gi inchidere
a buzelor, a respiratiei nazale.

Virsta de 1-4 ani:

—sanarea cavititii bucale cu restabilirea formei coroanelor dentare si
restabilirea ocluziei;

—1inlitutarea obiceiurilor vicioase (sugerea degetului, a creionului,
muscarea unghiilor §.a.);

—alimentatia corectd (masticatia minutioasi a alimentelor pe ambele
parti ale maxilarelor);

—igiena cavitdtii bucale.

Virsta de 6-7 ani:

—1inlaturarea obiceiurilor vicioase;

— miogimnastica;

—igiena cavitatii bucale;

—1n alimentatie se vor utiliza mai multe alimentele dure;

— asigurarea respiratiei nazale.

Viirsta dupd 7 ani:

— profilaxia si tratamentul rational al anomaliilor dento-maxilare;

— Inliturarea anomaliilor frenurilor;

— igiena cavitatii bucale;

— la necesitate — ocluziografia.
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Pentru aprecierea stirii tesuturilor parodontale si necesitétii tratamen-
tului se utilizeazi indici speciali. Utilizarea lor permite obfinerea unei in-
formatii mai ample despre gradul de riaspandire al maladiei, despre evolu-
tia procesului inflamator sau distructiv, despre aprecierea eficacititii trata-
mentului si calitatea dispensarizarii fiecarui pacient in parte.

Nichitina T. V. (1982) divizeazi acesti indici in 4 grupe.

I. Indicii de igiend a cavitatii bucale:

— pentru placa bacteriand;

— pentru tartrul dentar.

I1. Indicii de inflamatie a tesuturilor gingivale:

— pentru gingivita;

— pentru parodontita.

I11. Indicii de distructie a apofizei alveolare.

1V. Indicii combinati.

CPITN (Community Periodontal Index of Treatment Needs —

indicile nevoilor de tratament parodontal al comunititii)

Examinarea tesuturilor parodontiului se efectueaza cu ajutorul sondei
butonate gradate. Forta aplicatd pe sonda parodontald nu trebuie sa depa-
seasci 25 gr. Sondarea se divizeaza in componentul operator pentru de-
terminarea profunzimii pungii §i componentul senzitiv pentru depistarea
tartrului subgingival. Se vor examina sectantele in regiunea urmatoarelor
grupe de dinti 16-17, 11, 26-27, 36-37, 31, 46-47. Examinand dintii, se
vor inregistra codurile, ce corespund stirii mai grave. Dacd lipseste unul
dintre dintii mentionati, se va examina dintele invecinat in sectantul cores-
punzitor. Profunzimea pungilor parodontale se apreciazi conform gradati-
ilor pe partea activi a sondei de 3,5-5,5 mm. Tartrul dentar subgingival se
determind nu numai atunci cind este mult, ci si cand se simte rugozitatea
in timpul miscarii sondei de-a lungul radacinii dintelui, respectand confi-
guratia anatomica. Daca dupa examinarea si sondarea dintilor nu s-au de-
pistat schimbdri, aceiasi dini se examineaza cu ajutorul oglinzii pentru de-
pistarea hemoragiei gingivale, care poate aparea dupd 30—40 de secunde.

Aprecierea indicelui CPITN se face dupd urmitoarele coduri:

0 — lipsa semnelor patologice;

1 — gingivoragie dupa sondare;

2 — prezenta tartrului supra- §i subgingival;

3 — punga parodontala pani la 4-5 mm adéncime;

4 — punga parodontald cu profunzimea de 6 mm gi mai mult.
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Interpretarea

1. Frecventa afectiunilor parodontale — procentul pacientilor (din cei
examinati) la care s-a depistat:

a) parodontiu intact;

b) gingivoragie;

c) tartru dentar;

d) punga parodontala cu profunzimea de pana la 4-5 mm,;

e) punga parodontali cu profunzimea de 6 mm si mai mult.

2. Intensitatea afectiunilor parodontale, media sextantelor la o persoa-
nd examinati cu:

a) parodontiu sinitos;

b) gingivoragie, tartru, pungi parodontale (1+2+3+4);,

c) tartru dentar §i pungi parodontale (2+3+4);

d) pungi parodontale cu profunzimea pani la 4-5 mm (3)

sau pungi parodontale de profunzimea 6 mm §i mai mult (4).

3. Necesitatea tratamentului:

a) 0 — tratamentul nu este necesar;

b) 1 — este necesara instruirea igienic;

¢) 2 — detartraj, instruire igienica;

d) 3— detartraj, tratament complex (chirurgical s.a.);

€) 4 — detartraj, tratament complex (operatii cu lambou, tratament or-
todontic etc.).

Indicele papilar-marginal-alveolar (PMA), Parma (1960)
Se foloseste pentru determinarea localizarii §i intensititii procesului
inflamator al gingiei.

' Tehnica: papilele gingivale, gingia marginala i alveolar3 se badijonea-
za cu o solutie care contine iod (Lugol).

Inflamatia papilei (P) in regiunea unui dinte se apreciazi cu 1 punct,
inflamatia gingiei marginale (M) — cu 2 puncte si a gingiei alveolare (A)
cu 3 puncte.

___suma punctelor
EMA =5 % ramazul dintilor o0
Interpretarea

In cazul gingivitei generalizate valoarea indicelui este:
— péana la 30% — gingivita usoara;

— de la 31% péana la 60% — gingivita de grad mediu;
— mai mult de 60% — gingivita grava. .
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Intrebiri de control

1. Numiti factorii locali, incriminati in aparitia afectiunilor parodon-
tiului la copii.

2. Numiti factorii generali, responsabili de aparitia afectiunilor paro-
dontale la copii.

3. Ce metode de profilaxie a afectiunilor parodontiului se vor aplica in
primul an de viata a copilului?

4. Ce metode de profilaxie a afectiunilor parodontiului se vor aplica
copiilor cu véarste cuprinse intre 1-4 ani?

5. Ce metode de profilaxie a afectiunilor parodontiului se vor aplica
copiilor dupé varsta de 7 ani?

6. Care este modalitatea de apreciere a indicelui CPITN?

7. Care este modalitatea de apreciere a indicelui papilar-marginal-alve-
olar (PMA), Parma (1960)?

Test de control

1. C.S. Forma ugsoard a gingivitei se constatd la valorile indecelui
PMA:

A. 10%;

B. <30%;

C.>50%;

D. 30-60%;

E. >60%.

2. C.S. Forma medie a gingivitei se constatd la valorile indicelui PMA:
A. 10%;

B. <30%;

C.>50%;

D. 31-60%;

E. >60%.

3. C.S. Forma gravd a gingivitei se constatd la valorile indecelui PMA:
A. 10%;

B. <30%;

C.>50%;

D. 30-60%;

E. >60%.

4. C.S. Cea mai importantd perioadd pentru prevenirea afectiunilor pa-
rodontiului, conditionatd de defenitivarea statutului hormonal constituie:
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A. perioada de sugar;

B. perioada antenatala;

C. perioada prepubertara;
D. perioada pubertarai;

E. perioada scolara primara.

5. C.S. Pentru aprecierea frecventei §i intensitdtii afectiunilor paro-
dontiului se estimeazd indicele:

A.co;

B. COA;

C. PMA;

D. CPITN;

E. OHI-S (Green-Vermillion).

6. C.S. Pentru aprecierea gravitdyii gingivitei §i estimarea ulterioard a
evolutiei procesului dat se estimeazd indicele:

A. co;

B. COA;

C.PMA,;

D. CPITN;

E. OHI-S (Green-Vermillion).

7. C.S. Indicele CPITN se determind:

A. cu sonda stomatologica in unghi;

B. cu sonda stomatologica dreapta;

C. cu sonda gradata i butonati;

D. cu ajutorul oglinzii si a sondei in unghi;

E. vizual.

8. C.M. Factorii locali implicati in etiopatogenia afectiunilor paro-
dontiului sunt:

A. anomaliile tesuturilor moi ale cavititii bucale;

B. obturatiile incorecte i tratamentul ortodontic incorect;

C. cariile multiple ale suprafetelor ocluzale;

D. cavitatile carioase ale suprafetelor proximale;

E. frenul scurt al buzelor si limbii.

9. C.M. Factorii locali, implicati in etiopatogenia afectiunilor paro-
dontiului sunt:

A. proprietitile agresive ale plicii bacteriene ca urmare a unei igiene
nesatisfacitoare a cavitatii bucale;
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ocluzia patologici;

anomaliile dento-alveolare;

. anomaliile tesuturilor moi ale cavitatii bucale;
afectiunile sistemului imunitar.

moOow

10. C.M. Cu ajutorul indicelui CPITN se inregistreazd urmdtoarele
semne clinice:

A. placa bacteriana;

B. tartrul dentar;

C. materia alba;

D. demineralizarea de focar;

E. punga parodontala.

11. C.M. Factorii generali, implicati in etiopatogenia afectiunilor pa-
rodontiului, sunt:

A. dereglarile sistemului endocrin, sanguin;

B. dereglarile hormonale;

C. anomaliile dento-alveolare;

D. sciderea nivelului imunitar de orice etiologie;

E. administrarea unor preparate medicamentoase.

Rispunsurile corecte:
1.B;2.D;3.E;4.C;5.D,6.C;7.C;8.A,B,D,E; 9. A, B, C, D; 10.
B,E; 11.A,B,D, E.



26. IGIENIZAREA PROFESIONALA A CAVITATII
ORALE. TEHNICA DE DETARTRAJ

Igienizarea profesionald a cavititii bucale este un sistem de masuri
preventive, realizate de medicul stomatolog in scopul sanarii organelor si
tesuturilor cavitatii bucale i prevenirii instaldrii si progresirii afectiunilor
stomatologice.

Etapele realiziirii igienizarii profesionale a cavititii bucale

1) determinarea statutului stomatologic si igienic si a factorilor de risc;

2) educatia sanitard;

3) selectarea individualizata a remediilor §i a obiectelor de igiend si
instruirea igienica;,

4) realizarea periajului dentar supravegheat;

5) detartrajul cu lustruirea si fluorizarea ulterioard a suprafetelor den-
tare;

6) controlul eficientei tehnicii de periaj.

Determinarea statutului stomatologic si igienic si a factorilor de
risc

—indicele de intensitate a cariei dentare (COA, COA+co, co);

—indicele de igiena orala (OHI-S);

— aprecierea stirii fesuturilor parodontiului (PMA; CPITN);

— determinarea factorilor de risc pentru aparitia cariei dentare si a pa-
rodontopatiilor.

Detartrajul cu lustruirea si fluorizarea ulterioard a suprafetelor
dentare

Detartrajul reprezintd manopera stomatologica prin care tartrul, supra-
si subgingival si implicit, placa dentard se indepérteazi de pe suprafefele
dentare (naturale sau artificiale).

Prin detartrajul supragingival sunt indepartate depozitele de tartru de la
nivel coronar, in timp ce prin detartrarea subgingivali si planarea radicula-
ra se indeparteaza concretiunile tartrice si placa dentaré aferent, inclusiv
straturile de ciment radicular moale. Prin acest procedeu se obtin suprafete
netede si lustruite, care in lipsa spinelor iritative, permit ameliorarea stérii
de sanatate si chiar vindecarea tesuturilor parodontale afectate.

Detartrajul reprezinta o procedurd, care trebuie efectuati periodic, prin
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care tratdam sau prevenim bolile parodontale si care presupune o munci
minutioasa, dificils, ce necesita multi atentie, ribdare si constiinciozitate.

Indicatiile detartrajului:

1) tratarea profilactica si curativd a afectiunilor acute si cronice ale
parodontiului marginal, dar §i a mucoasei bucale;

2) prevenirea cdmpului operator in vederea efectudrii extractiilor den-
tare, interventiilor chirurgicale, in special parodontale, pentru efectuarea
tratamentelor ortodontice si protetice, pentru descoperirea cariilor dentare
ascunse sub depozitele de tartru etc.

Detartrajul se poate efectua cu instrumentar special fabricat, manual si
mecanic.

Detartrajul manual

Instrumentarul necesar pentru efectuarea detartrajului manual este:

1) instrumentarul de examinare: pe langi instrumentarul clasic de con-
sultatie vom folosi sondele parodontale si sondele exploratoare.

2) instrumentarul pentru detartrajul manual si chiuretajul radicular re-
prezentat de instrumentele:

— clasice (gheara sau foaia de mirt, instrumentele trapezoidale si chiu-
retele);

— moderne (secerile, sipaligile, pilele sau razugele, dalta si chiuretele);

3) instrumentarul pentru netezirea si lustruirea suprafetelor dentare
(palniile de cauciuc, periile rotative, benzile abrazive si de lustruit).

Instrumentarul pentru examinare

Instrumentarul destinat examinarii parodontale este utilizat in scopul
localizérii insertiei epiteliale si pentru misurarea adancimii pungilor pa-
rodontale. El se foloseste si la detectarea plicii si a tartrului subgingival,
implicit determina singerarea gingivala.

Sondele parodontale pot fi conventionale si electronice, cu varful bont
sau ascutit. Cea mai recomandabila sondd parodontali este cea propusa de
OMS. Ea prezinti la nivelul partii active un varf rotunjit, ca o bila, cu dia-
metrul de 0,5 mm, care permite identificarea bazei pungii porodontale fara
riscul de a leza insertia epiteliala. Ea prezinta gradatii la 3,5-5,5-8,5-11,5
mm de varful activ, iar intervalul cuprins intre gradatiile nr. 3,5-5,5 este
colorat in negru.

Sondele exploratoare sunt folosite pentru detectarea si localizarea tar-
trului subgingival, inainte i dupa detartraj, a ariilor subgingivale si a su-
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prafetelor radiculare rugoase. Ele sunt asemanétoare sondelor obisnuite,
nr. 10, ins3 prezinti o parte activd mai lunga, mai efilata si mai elastica.

Instrumentele de detartraj manual

Sunt compuse din trei parti:

1) partea activd cu care se indeparteaza depozitele de tartru; poate face
corp comun cu restul instrumentului sau poate fi detasabila; exista si in-
strumente fabricate cu pérti active la ambele capete ale manerului;

2) gatul instrumentului este reprezentat de partea prin care se face lega-
tura intre méner §i partea activa; poate fi drept sau curbat si are o lungime
de cca 40 mm;

3) mdnerul este fabricat in citeva forme, greutiti, diametre si suprafe-
te. Cel mai indicat este manerul gol pe dinduntru, care usureazd munca si
maregte sensibilitatea instrumentului.

Instrumentele clasice de detartraj cuprind mai multe instrumente, di-
ferite ca forma si destinatie.

1. Foaia de mirt (gheara) — un instrument puternic, in forma de gheara,
cu varf ascutit si doud margini laterale active, care actioneaza pe fetele pro-
ximale ale dintilor §i indeparteaz tartrul atat supragingival, cat si subgin-
gival, fie prin presiune, fie prin tractiune.

2. Instrumentele trapezoide — instrumente pereche, destinate: unul
pentru curitarea jumaititilor meziale si cel de-al doilea — a celei distale
a fiecarui dinte in parte. Sunt indicate pentru detartrarea suprafetelor su-
pragingivale, a tartrului coronar pelicular si a coloratiilor dure ce acopera
suprafetele vestibulo-orale.

3. Instrumentul universal sau secera simpla — partea activa a instru-
mentului poate avea pe sectiune 3 sau 4 muchii active, motiv pentru care
instrumentul poate fi folosit la detartrarea tuturor fetelor dentare, el insinu-
andu-se si subgingival.

4. Secera cu dubli curburid — instrumentul care prin forma sa permite
indepartarea tartrului de pe fetele proximale ale ultimilor molari.

Instrumentele de detartraj moderne sunt de doua tipuri:

e chiurete;

e detartroare (scalers).

Chiuretele parodontale sunt instrumentele cele mai eficiente pentru
detartrajul subgingival si planarea radicular3, dar ele pot fi folosite si la
chiuretajul tesutului de granulatie din pungile parodontale. Dimensiunele
reduse, forma adecvati a chiuretelor permit patrunderea acestora in pun-
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gile parodontale, spatiile interdentare si interradiculare, nu provoaca trau-
matism gingivodentar. Sunt superioare oricéror instrumente. Existd doua
tipuri de chiurete:

e universale;

e speciale, specifice pentru detartrarea anumitor suprafete.

Chiuretele universale sunt indicate pentru detartrajul supragingival sau
din sanful gingival la persoane sanatoase, fara pungi parodontale, retractii
gingivale sau furcatii descoperite, sunt de asemenea folosite in pungile pa-
rodontale adevirate si au o actiune concomitenta din partea ambelor mu-
chii atat asupra peretelui moale, gingival, cit si asupra peretelui dur, dentar
(radicular) al pungii.

Chiuretele speciale sunt construite pentru detartrarea anumitor supra-
fete ale dintilor, sunt reprezentate in principal de chiuretele Gracey si au
urmétoarele caracteristici:

— suprafata faciala se situeazi la un unghi de 70° fata de axul longitu-
dinal al primei pérti pasive;

— desi posedd doud margini tdioase, numai una este activi, cea in-
dreptata spre radacind si care actioneaza asupra tartrului subgingival si a
cementului necrotic. Muchia opusi este inactiva si nu poate leza peretele
gingival al pungii;

— sunt active in anumite zone i suprafete radiculare (codificate spe-
cific in acest scop; o chiuretd universald este activd pentru toate zonele si
suprafetele dentare);

— partea activa a chiuretei Gracey, in special in zona terminala sau
frontald se adapteaza cel mai bine pe suprafetele curbe ale radacinii;

— pentru angajarea subgingivald si actiunea eficientd de detartraj si
netezirea radicinii, prima portiune pasiva a chiuretei Gracey trebuie sa
fie paralela cu axul dintelui; la chiuretele universale manerul trebuie si fie
paralel cu suprafata dintelui.

Chiurete Gracey standard sunt formate dintr-un set de 7 instrumente
biactive, recomandate:

—perechea 1/2 si 3/4 pentru incisivi §i canini;

—perechea 5/6 pentru incisivi, canini, premolari;

—perechea 7/8 si 9/10 pentru fetele vestibulare si orale ale dintilor la-
terali;

—perechea 11/12 pentru curitarea suprafetele meziale ale dingilor la-
terali;
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—perechea 13/14 pentru suprafetele distale ale dintilor laterali.

in practica uzuald, de obicei, se folosesc numai 4 chiurete Gracey stan-
dard:

— 5/6 pentru dintii frontali superiori §i inferiori;

—7/8 pentru fetele vestibulare si orale ale molarilor i premolarilor;

— 11/12 pentru suprafetele meziale ale dintilor laterali,

— 13/14 pentru suprafetele distale ale dintilor laterali.

Chiuretele Gracey ,, profilactice ” — portiunea pasiva este mai scurtd, mai
groasa si sunt folosite in special pentru indepartarea tartrului subgingival.

Chiuretele Gracey ,,peste cinci” sau dupd ,,cinci” au prima porfiune
pasivd mai lunga cu 3 mm decét o chiureti standard in scopul de a patrunde
in pungile mai adanci de 5 mm, acolo unde chiuretele standard nu au acces.

Chiuretele Gracey ,, mini cinci” au o lungime a partii active la jumatate
din cea a unei chiurete standard. Se folosesc la dintii frontali inferiori la
care diametrul mezio-distal al radacinii este foarte mic.

Indicatiile utilizarii chiuretelor Gracey

1. Detartrajul santului gingival.

2. Detartrajul subgingival din pungile parodontale.

3. Detartrajul de finete al depozitelor mici, dupa indepartarea tartrului
subgingival cu alte instrumente.

4. Netezirea suprafetei radiculare prin indepértarea cimentului necro-
tic: chiuretajul radicular.

5. Chiuretajul fesutului de granulatie de pe peretele moale al pungilor
parodontale.

Detartroarele sunt reprezentate de urmatoarele instrumente:

— secerile sunt folosite la indepértarea depozitelor mari de tartru su-
pragingival,

— sépaligile sunt recomandate pentru detartrarea dintilor anteriori cind
instrumentul este drept sau a dintilor laterali, cind gatul prezintd angulari
si este mai lung, sunt indicate la indepartarea tartrului supragingival, mai
ales a blocurilor mari, accesibile si bine fixate;

— daltile pentru detartraj sunt indicate la indepértarea tartrului subgin-
gival de pe suprafetele proximale expuse ale frontalilor, mai ales acolo
unde papila interdentari este retrasi;

— pilele sau razugele sunt considerate mai degraba instrumente pentru
netezirea suprafetelor dentare, decit instrumente de detartraj.
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Detartrajul mecanic

Reprezintd un adjuvant al detartrajului manual pe care nu il poate in-
locui in totalitate. Detartrajul mecanic se poate efectua cu aparate sonice
si ultrasonice. '

Aparatele de detartraj ultrasonice. Ultrasunetele reprezinta vibratii
mecanice cu frecvente mai mari decat cele percepute de urechea umana sub
formid de sunete. Frecventele utilizate in stomatologie sunt intre 25.000—
42.000 Hz. Aparatele produc vibratii rapide ale varfului partii active, care
in contact cu depozitele de tartru le sfarama si astfel sunt indepartate de pe
suprafata dingilor.

Exista doua tipuri de aparate de detartraj ultrasonice:

— magnetostrictive;

— piezoelectrice.

Aparatele ultrasonice piezoelectrice dispun de un cristal de cuart sau
de un anumit aliaj metalic, care transformi energia electrici in vibratii
ultrasonice. Aparatul piezoelectric, spre deosebire de aparatul magneto-
strictiv, nu genereazd cdmp electromagnetic, iar temperatura produsa este
redusa. Acest tip de aparat ultrasonic este mai bine tolerat de pacienti, mai
ales de cei care sunt purtitori de stimulatoare cardiace.

Aparatele ultrasonice de tip magnetostrictiv folosesc energia de inalta
frecventa care rezultd din trecerea in spirald a curentului electric in jurul
unui pachet compact de benzi feromagnetice situat in corpul piesei prin-
cipale.

Componentele principale ale unui aparat ultrasonic sunt:

1) generatorul electric, care produce energie de frecventa inalta;

2) piesa de méana §i partea terminala activa;

3) sistemul de ricire cu ap3;

4) dispozitivul de pornire-oprire.

Generatorul de ultrasunete — benzile feromagnetice (tole) — convertesc
energia electricd in energie mecanicd, sub forma de vibratii rapide de la
20.000 la 29.000 de cicluri pe secunda si care corespund unei deplasari de
circa 28-30 de microni intr-un sens si in altul al varfului partii active.

Forma deplasirii este de trei feluri:

— inainte-inapoi;

— circulari;

— in forma de 8.

Partea activa a detartroarelor mecanice este folositd numai sterild si
acestea pot avea o multitudine de forme pentru o multitudine de indicatii.
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1. Forma de spatuli cu capitul activ:

— sectionat perpendicular pe axul longitudinal pentru detartrajul fete-
lor vestibulare si orale;

— sectionat oblic cu un unghi ascutit pentru zonele adiacente proxima-
le interdentare;

— rotunjit, pentru suprafetele concave supracingulare.

Spatula este indicata la inceputul detartrajului pentru indepirtarea
depozitelor supragingivale de tartru, pete colorate, detritusuri organice.
Este ugor de aplicat pe fetele accesibile ale dintilor, situate supragingival.

2. Forma de secera cu varf ascutit, triunghiular in sectiune.

Este un instrument universal indicat pentru detartrajul fetelor proxi-
male, meziale si distale si a sanfului gingival, pentru repararea tartrului si
neregularititilor radiculare din imediata apropiere a coletului dentar. Re-
prezintd instrumentul de detartraj fin, eficient in special de la incisivi pana
la suprafaja meziala a primului molar.

3. Forma de sonda cu partea activa subtire si profil patrat in sectiune.

Datorita formei si dimensiunilor sale are acces pe toate suprafetele den-
tare si este activi in sanful gingival si in pungile parodontale mici de 3—4
mm unde, la valori medii ale puterii generatorului de ultrasunete, dizloca
depozitele mici de tartru subgingival restant. Este un instrument ultrafin de
detartraj. Sistemul de ricire este de tip tubular, extern.

Dispozitivul de spalare este folosit la unele aparate in cazul infectiilor
acute din zona sanfului gingival, gingivostomatiti ulcero-necrotici.

Puterea de iegire a vibratiilor produse se regleazi la o intensitate mica,
medie sau mare.

Fluxul de apa care in mod normal formeazi, la iesirea din tubul de
aductiune, un nor fin de particule, poate fi, de asemenea, reglat 1a un debit
mai mare sau mai mic.

Indicatiile detartrajului ultrasonic:

— indepartarea tartrului supragingival si a coloratiilor dure de pe su-
prafetele dentare;

— indeparatrea tartrului din santul gingival si din pungile parodontale
adinci de maximum 3-4 mm;

— in gingivostomatita ulcero-necrotica pentru indepirtarea grosiera a
depozitelor mari de tartru, cu blandete, pentru a nu accentua durerile; fati
de detartrajul manual, in detartrajul ultrasonic nu are loc deraparea instru-
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mentului, care este mentinut si aplicat cu o forta redusa; riscul de suprain-
fectare sau de difuzare a infectiei este redus;

— la bolnavii hemofilici si in formele de parodontite acute, hiperplazi-
ce, ulcerate, cu singerari accentuate datoritd traumatismului gingival mult
mai redus decét in cazul detartrajului cu instrumente clasice;

— in fazele incipiente de gingivita cronica si parodontitd marginala cro-
nica superficiala pentru actiunea eficientd, netraumatica;

— la indepartarea bracketurilor folosite in ortodontia fixa;

— in cursul interventiilor chirurgicale parodontale, pentru dislocarea
unor depozite foarte aderente de tartru subgingival, dar si inaintea efec-
tudrii extractiilor dentare.

Netezirea suprafetelor radiculare si indepértarea cementului necrotic
se realizeazi numai cu instrumentar si prin detartraj manual.

Contraindicatiile detartrajului cu ultrasunete:

— la bolnavii cu boli infectioase, contagioase;

— la pacienti cu reflexe de voma exagerate;

~ la pacientii cu hiperestezie dentinari accentuata, nesuportabild;

— la copiii de varsta anteprescolara, prescolara;

— la bolnavii cardiaci, purtitori de stimulator cardiac (pacemaker), in
cazul aparatelor magnetostrictive;

— la pacientii cu boli psihice — anumite episoade sau forme de imbol-
navire psihicd;

— la pacientii cu retractii gingivale §i expunerea cementului radicular;

— la pacentii care realizeazi un control zilnic i eficient al placii denta-
re si la care intre etapele dispensarizirii se depun cantitafi reduse de tartru;

— la pacientii cu afectiuni generale grave;

~ la pacientii ce prezintd zone de smalt demineralizate sau anumite
restaurari stomatologice.

Avantajele detartrajului cu ultrasunete:

— mijloc modern, eficient, ergonomic de detartraj;

— actiune netraumatizanta asupra structurilor dentare si gingivale cand
este folosit corespunzitor — posibilitatea de a fi utilizat in afectiuni gingi-
vale acute, la hemofilici, in cazul fragilitatii capilare;

— indepirtarea depozitelor pigmentate de pe suprafetele dentare;

— bine suportat, nedureros la persoane adulte, echilibrate neuropsihic,
fara fenomene de hiperestezie dentinara.

Dezavantajele detartrajului cu ultrasunete:

— vibratiile puternice, aplicate timp indelungat perpendicular pe supra-
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fata dentara, pot produce desprinderi ale prizmelor de smalf si dizlocari ale
cementului;

— vibratiile puternice in sanful gingival pot produce desprinderea inser-
tiei epiteliale si a ligamentelor supraalveolare, in special la copii si tineri,
in perioada de crestere;

— durerile hiperestezice sunt uneori greu de suportat de pacienti, de la
inceput sau dupa utilizari repetate ale detartrajului cu ultrasunete;

— sub actiunea vibratiilor produse de ultrasunete, partea metalica acti-
va poate disloca obturatiile metalice sau nemetalice in cazul unor retentii
insuficiente ale acestora sau ale unor carii secundare, care submineazj sta-
bilitatea obturatiilor; de asemenea pot fi dislocate fatetele de acrilat insufi-
cient ancorate pe suportul metalic al unor coroane sau punti;

— jetul de apa proiectat pe dinte si gingie se imprastie intr-un nor fin,
care poate antrena in microclimatul cabinetului particule mici de detritus
organic cu microbi patogeni; acestea pot fi inspirate de medic sau per-
soanele din jur in absenta unei protectii corespunzétoare: masca, ochelari,
scut facial de protectie din material plastic usor; riscul de infectie este mai
mare in cazul detartrajului efectuat pe un teren septic (gingivostomatita
ulcero-necrotici, hiperplazii ulcerate, infectate, subacute sau acute, abces
parodontal marginal);

— jetul de apd reduce buna vizibilitate in aria de detartraj si poate fi
proiectat spre practician In cazul detartrajului palatinal al dintilor frontali
superiori,

~ 1n timp, rezistenta la solicitérile vibratoare intense ale metalului, din
care este confectionata partea activi a instrumentului, scade pana la fractu-
rarea varfului, ce poate fi proiectat in faringe si inghitit.

Tehnica detartrajului cu ultrasunete

A. Pregatirea pacientului:

— pozitia pacientului in fotoliu trebuie sa fie apropiata de verticala,
pentru a preveni refluarea excesului de lichid in faringe, chiar daca se fo-
loseste aspiratorul bucal;

— protectia pacientului se face cu un sorf cu pieptar lat, pAna sub bar-
bie, din plastic gros si cu o lavetd absorbantd de unici folosinta din hértie
aplicatd pe deasupra, sub barbie;

— la persoanele emotive, hipersensibile se efectueaza anestezia de con-
tact;
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— se efectueaz colorarea plicii.

B. Pregidtirea instrumentarului:

— alegerea i agezarea in ordinea de lucru a pirtilor active;

— fixarea primului instrument de lucru in piesa de mani a aparatului;

— controlul jetului de api care se regleaza astfel incat s rispandeasca
un nor fin de particule;

— controlul puterii generatorului de vibratii si aducerea lui la un nivel
mediu;

— aplicarea aspiratorului de salivi.

C. Aplicarea instrumentului de detartraj cu ultrasunete:

— Detartrajul vertical se incepe cu instrumentul in formi de spatu-
14, care, mentinut cu partea activa la un unghi de 45°fati de suprafata de
smalt, este antrenat dinspre marginea incizald sau suprafata ocluzala citre
coletul dintelui st napoi. Pentru fiecare suprafai dentara sunt necesare
610 deplasiri verticale in sens dublu.

— Detartrajul orizontal si in diagonald completeazi detartrajul vertical
printr-un caroiaj sistematic al suprafetelor vestibulo-orale. Partea activi a
instrumentului de tip spatula se inlocuieste cu varianta sa sectionata termi-
nal in unghi ascutit care patrunde in spatiile interdentare si cu varianta de
spatuld cu capitul terminal rotunjit, activi pe suprafetele dentare orale de
forma concava ale incisivilor superiori si inferiori.

— Detartrajul fin se face cu instrumentul de tip secera, care indepartea-
za punctele de tartru restant de pe suprafetele dentare supragingivale acce-
sibile si tartrul din santul gingival. Acesta este depistat cu varful neactivat
al instrumentului, dupa care, prin apasarea contactului de pornire, se fac
deplasiri mici, fine, de-a lungul sanfului gingival.

~ Detartrajul ultrafin se face cu instrumentul de tip sond3, cu care se
indeparteaza depozitele punctiforme din gropitele si santurile coronare si
se dizlocd tartrul din sanful gingival sau din pungile parodontale mici, de
3—4 mm adancime, prin migcari limitate, executate bland, fara apasari.

Apésarea excesiva opreste vibratia piesei active si detartrajul.

Durata de mentinere a instrumentului este determinati de experienta
clinica a practicianului si de rezistenta la dislocare a tartrului.

Se preferd mai mult mentinerea capitului activ al instrumentului de
detartraj in contact mobil cu suprafata vizati decat un contact fix, prelungit
in aceeasi zoni de actiune.

Varful instrumentului de detartraj trebuie verificat si nu prezinte neregu-
laritéti, rupturi care produc traumatisme puternice ale suprafetelor dentare.

178



Detartrajul are ca scop final realizarea unor suprafete dentare perfect
curate, netede si lucioase, la nivelul cirora acumularea de placi si apoi de
tartru dentar vor fi intdrziate. Instrumentele indicate pot actiona mecanic
sau manual. Prin utilizarea lor cu pastele abrazive rezultd o pierdere de
substanta dura dentar3, minima si uniforma.

Instrumentele mecanice, utilizate pentru finisare si lustruire, sunt mo-
bilizate prin intermediul pieselor de mén3, la o turatie de 6.000-10.000
rotatii pe minut. Astfel, se pot folosi:

¢ cupe de cauciuc simple sau septate in interior de lamele fine, care
dupd umplere cu paste de lustruit sunt antrenate in rotatie de piesa de mana
in contraunghi; sunt recomandate la lustruirea suprafetelor vestibulare si
orale, dar numai in zonele de smalt gros;

N.B.: Folosirea intempestivi a cupelor de cauciuc poate produce leziuni ale
marginii gingivale si dislociri ale stratului de cement radicular, care in regiunea
cervicali este foarte subtire.

e periute montate din plastic, care pot fi:

— in formd de pdlnie, incércate cu pasta de lustruit; se aplica in rotatie
pe fefele vestibulare si orale si se deplaseazi proximal atat cét le permite
accesul interdentar;

N.B.: Folosirea excesiva a unei perii aspre rotative poate cauza dizlocri ale
cementului radicular din zona cervicali a dintelui.

— in formd de roatd, se aplici pe fetele vestibulare gi orale in plan ver-
tical, paralel cu axul lung al dintelui si in spatiul interdentar.

N.B.: Sensul de rotire al periilor-roat3 trebuie ales astfel incit ele si nu fie
antrenate citre gingie, unde, prin derapaj pot produce riniri serioase ale acesteia
si ale partilor moi invecinate.

Pentru lustruirea suprafetelor proximale se utilizeazi:

— dental floss-ul;

— benzile late de mitase cerati;

— benzile abrazive propriu-zise.

Pastele de lustruit contin particule fine de carbonat de calciu, carbonat
de magneziu, piatrd ponce, siruri de fluor: fluorura de sodiu, fluoruri de
staniu cu efect desensibilizant dentinar, oxid sau silicat de zirconiu, aditivi,
substante aromatizante (de menta, capsuni) si coloranti, glicerina.

Gradul de abrazivitate al pastelor de lustruit poate fi:

— inalt;

— mediu;
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— scazut.

Tipuri de paste de curitat fin si de lustruit:

— Cleaner, Prophy-paste (Hu-Friedy);

— Unit Dose, Prophy Paste (Oral-B);

— Detartrine (Septodont),

— Nupro (Dentsply),

— Klint (Voco),

— Remot (Lege Artis);

— Cleanpolish (Hawe Nenos) eic.

Pentru fluorizarea suprafetelor dentare se utilizeazi:

— Fluoridin Gel Ne 5 (Voco);

— Pro Fluorid gelee (Voco),

— Bifluorid 12 (Voco),

— Fluocal (Septodont);

~ Vernident (Voco),

— Fluramon (Voco),

— Pro Fluorid M (Voco) etc.

Pentru inliturarea depunerilor dentare se folosesc i substante chimice,
aceste preparate contin sau complexele trilon B, EDTA, sau acizi (acetic,
clorhidric). La aplicarea pe supafetele dentare pentru 0,52 minute, ele in-
tra 1n reactie cu componentele minerale ale placii bacteriene si o ,,dizolva”.
Utilizarea lor prezinti insé un sir de dezavantaje, ca de exemplu:

— intra in reactie cu componentele minerale ale tesuturilor dure denta-
re, perturband permeabilitatea smaltului;

— actioneazi negativ asupra tesuturilor moi ale cavititii bucale;

— necesita utilizarea coferdamului, opaldamului.

intrebari de control

1. Ce reprezinta igienizarea profesionald a cavititii bucale?

2. Numiti etapele realizirii igienizarii profesionale a cavititii bucale.

3. Ce presupune determinarea statutului stomatologic si igienic si a
factorilor de risc?

4. Dati notiunea de detartraj, numiti indicatiile detartrajului.

5. Descrieti detartrajul manual, instrumentariul utilizat si tehnica rea-
lizarii.

6. Descrieti detartrajul mecanic, instrumentariul utilizat, indicatiile si
contraindicatiile.
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7. Numiti avantajele si dezavantajele detartrajului mecanic.

8. Tehnica detartrajului cu ultrasunete.

9. Descrieti tehnica lustruirii suprafetelor dentare dupa detartraj si flu-
orizarea lor.

10. Numiti metoda chimicad de detartraj, preparatele utilizate, deza-
vantajele.

Test de control
1. C.M. Detartrajul cu ultrasunete este contraindicat la:
A. la bolnavii hemofilici;
B. la bolnavii cu boli infectioase, contagioase;
C. in fazele incipiente de boala parodontali;
D. la pacientii cu reflexe de voma exagerata;
E. in caz de hiperestezie dentinard accentuati.

2. C. M. Avantajele detartrajului cu ultrasunete:

A. este un mijloc modemn, eficient, ergonomic de detartraj;

B. are o actiune netraumatizantd asupra structurilor dentare si gingi-
vale;

C. depozitele dentare nu se mai formeazi pe suprafetele dentare supuse
detartrajului;

D. are loc indepértarea depozitelor pigmentate de pe suprafetele den-
tare;

E. este bine suportat, nedureros la persoanele adulte, echilibrate neuro-
psihic, fara fenomene de hiperestezie dentinara.

3. C. M. Instrumentarul necesar efectudrii detartrajului manual este:
A. instrumentarul de examinare;

B. instrumentarul pentru detartrajul manual si chiuretajul radicular;
C. instrumentarul pentru prepararea suprafetelor radiculare expuse;
D. instrumentarul pentru netezirea si lustruirea suprafetelor dentare;
E. pastele de lustruit.

4. CM. Detartrajul cu ultrasunete este contraindicat la:

A. copiii de varsta anteprescolara, pregcolari;

B. bolnavii cardiaci, purtitori de stimulator cardiac (pacemaker);

C. pacientii cu depozite mari de tartru dentar;

D. pacientii cu boli psihice — anumite episoade sau forme de imbolna-
vire psihica;

E. pacientii cu retractii gingivale si expunerea cementului radicular.
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5. C.M. Dezavantajele metodei chimice de detartraj:

A.intr3 in reactie cu componentele minerale ale tesuturilor dure denta-
re, perturband permeabilitatea smalfului;

B.nu este eficientd in cazul depozitelor dentare mineralizate;

C.actioneaza negativ asupra tesuturilor moi ale cavititii bucale;

D.necesitd utilizarea coferdamului, opaldamului;

E. placa dentara se depune rapid.

6. C.M. Dezavantajele detartrajului cu ultrasunete:

A.vibratiile puternice pot produce desprinderi ale prizmelor de smalt si
dizlociri ale cementului;

B.vibratiile puternice in santul gingival pot produce desprinderea in-
sertiei epiteliale;

C.necesiti repetiri frecvente;

D.durerile hiperestezice sunt uneori greu de suportat de citre pacienti,

E. poate provoca accese de voma.

7. C.M. Dezavantajele detartrajului cu ultrasunete:

A.partea metalicd activa poate disloca obturatii metalice sau nemeta-
lice in cazul unor retentii insuficiente ale acestora sau ale unor carii
secundare care submineazi stabilitatea obturatiilor;

B. partea metalica activa poate disloca fatetele de acrilat insuficient an-
corate pe suportul metalic;

C.riscul de infectie este mai mare in cazul detartrajului efectuat pe un
teren septic;

D.riscul de fracturare a instrumentelor de detartraj este mare;

E. suprafetele dentare necesitd acoperire cu lacuri fluorurate dupi de-
tartraj.

8. C.M. Indicatiile utilizdrii chiuretelor Gracey:

A. detartrajul sanfului gingival;

B. detartrajul subgingival din pungile parodontale;

C. detartrajul de finete al depozitelor mici, dupé indepartarea tartrului
subgingival cu alte instrumente;

D. chiuretajul radicular;

E. chiuretajul tesutului de granulatie de pe peretele moale al pungilor
parodontale.

Réspunsuri corecte:
1BDE2ABDE3ABDE4ABDE5ACD6A
B,D;7.A,B;8.A,B,C,D,E.

182



27. PROFILAXIA CARIEI DENTARE
SI A AFECTIUNILOR PARODONTIULUI LA COPIII
CU ANOMALII DENTO-ALVEOLARE S$I PURTATORI
DE APARATE ORTODONTICE

Durata de mentinere si de functionare a variatelor tratamente stomato-
logice, forme de proteze si protezari depinde de intelegerea si eficienta cu
care pacientul trebuie si-si realizeze corect si zilnic controlul plécii denta-
re. Planul de tratament profilactic individualizat este benefic in mentinerea
sanatatii tesuturilor parodontale restante, dar si in tratamentele stomatolo-
gice efectuate. in aceste cazuri, datorita retentiilor suplimentare artificiale,
efortul depus pentru un control eficient al placii dentare este mai important,
iar fiecare pacient trebuie sa beneficieze de recomandari speciale si indi-
vidualizate.

Aparatele ortodontice fixe, mobile sau biofunctionale se intdlnesc frec-
vent la pacientii cu vérsta de pana la 18 ani, cAnd pe langa ingrijirile pre-
ventive specifice varstei, se vor lua masuri suplimentare, impuse de pre-
zenta acestor dispozitive. Tratamentul profilactic indicat in cazul pacientu-
lui purtitor de aparat ortodontic se va intinde pe o perioada lunga de timp,
el fiind conceput pentru ingrijiri efectuate inainte de plasarea aparatelor, pe
durata purtarii, dar si dupa indepartarea lor, dispensarizarea acestui pacient
este obligatorie. Aceasta grija speciald este impusa de problemele gingi-
vale, parodontale si carioase, generate de prezenta aparatelor ortodontice
intr-o cavitate bucala cu dinti in eruptie, caracterizati printr-o vulnerabi-
litate crescutd la carie, la un pacient, unde in mod firesc apar inflamatii
gingivale importante, datoritd dezechilibrelor hormonale fiziologice.

Pentru a limita aparitia sau dezvoltarea afectérilor gingivale sau carioa-
se posibile, la pacientul adolescent si pe durata tratamentelor ortodontice,
este necesar si i se impuni o serie de recomandari generale, dar si indivi-
duale, specifice fiecérui tip de aparat in parte.

Pacientii cu aparate ortodontice fixe

La asemenea pacienti, controlul plicii dentare este esenfial pentru
mentinerea sanatatii structurilor dento-parodontale, deoarece pacientii cu
aparate ortodontice sunt la varsta pubertitii si adolescentei, cdnd inciden-
ta afectdrilor gingivale i vulnerabilitatea carioasd sunt mari. Retentiile
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artificiale, care se adauga celor naturale, generate de incongruente, spo-
resc riscul de producere a gingivitelor. Preponderent sunt afectate papilele
interdentare, care se pot hipertrofia si pot acoperi aplicatiile ortodontice.
Este motivul pentru care controlul placii dentare obliga la stabilirea unui
program ferm, prin care incercim si prevenim producerea cariilor si a
afectiunilor parodontale. Pentru aceasta vom incepe educarea pacientului
inainte de instalarea aparatului ortodontic. Astfel vom constata abilitatile
pacientului si il vom motiva pentru aceasta. Obligatoriu, educarea presu-
pune autocolordri de plac, prin care pacientul isi evalueazi performantele
obtinute,

La pacientul cu aparate ortodontice fixe, pentru efectuarea controlului
placii dentare se recomanda:

— periute de dinti cu filamente din plastic, cu cap activ rotunjit i smo-
curi agezate pe doud planuri, suprafata activa fiind concava, in sectiune
transversald; la fel se pot utiliza si periute mecanice moi, cu filamente din
plastic, cu care efectudm miscari de curafare de mica amplitudine si la o
viteza redusd; folosirea lor este mai eficienti la mentinerea sAnatatii gingi-
vale si la controlul placii din jurul aplicatiilor ortodontice;

~ pentru curdtarea suprafetelor dentare proximale apelam la mijloace
mecanice auxiliare (stimulatoarele gingivale, in functie de spatiu si ma-
nualitatea pacientului — aplicarea la variate forme de dental floss-uri) sau
la periutele interdentare si unitufd, cu care se inlitura resturile alimentare
retentionate si placa dentara si cu care putem aplica, in plus, diverse sub-
stanfe antiplacd sau de fluorizare locala;

— apelarea i la irigatoarele supragingivale, care pot fi utilizate regulat
de pacient la domiciliu;

— metoda de periere manual3, indicati de Charters sau Stillman, chiar
combinate, cu misciri de vibrare scurte, pentru a curata spatiilor retentive,
aparute intre dinte $i componentele aparatului ortodontic; suprafetele den-
tare sunt curdtate atat dinspre ocluzal, cat si dinspre gingival si se insista
inclusiv interdentar; pentru unii pacienti se indica si metoda Bass (perierea
sulculard), efectuatd in vecinitatea si sub marginea gingivala, prin care se
mentine sinitatea acestei zone;

— igienizarea cavititii bucale se face dupd fiecare masi cu paste de
dinti profilactice cu fluor;

— regim alimentar strict, indicAndu-se o dieti necariogen;
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— pe toatd durata tratamentului ortodontic, dar si o buna perioada dupa
inliturarea aparatului ortodontic, aplicarea substantelor de fluorizare lo-
cala, pastele de dinti profilactice cu fluor fiind obligatorii; fluorizarea este
indicatd dupa un program zilnic, pacientul folosind paste de dinti, ape de
guri gi chiar autoaplicari de geluri in conformatoare, la care se poate ada-
uga si un plan de fluorizare profesionala.

— de cele mai multe ori, sigilarea santurilor si a fosetelor ocluzale.

Pacientii cu aparate ortodontice mobile

Pacientul purtitor de aparat ortodontic mobil prezintd un risc crescut
de aparitie a demineralizérilor, a cariilor dentare §i a gingivitelor. De aceea
este obligatoriu ca, pe langa procedurile zilnice de control corect al placii
dentare, pacientul si fie supus si unui plan de fluorizare locald, in care
pastele de dinti profilactice cu fluor si apele de gura fluorurate vor fi obli-
gatorii, iar la necesitate, se vor aplica si fluorizari profesionale.

In plus, acesti pacienti vor respecta urmitoarele reguli:

— ingrijirea aparatului, care obligd la spilarea lui dupi fiecare masa
atat, inainte de culcare, cat si dupi perioadele de neutilizare;

— pe durata perioadei de neutilizare, aparatul curitat este pastrat
intr-un pahar cu apa sau intr-o cutie de plastic cu mediu umed si obligatoriu
periat seara si dimineata;

— dintii §i tesuturile moi in contact cu aparatul vor fi periate ori de cite
ori este nevoie si de fiecare daté cand aparatul este indepartat din gurd;

— 1n vederea efectudrii controlului placii dentare indicim pacientului
sa se foloseasca de mai multe periute: una va fi special folosita pentru cu-
ratarea dintilor restanti, alta pentru igienizarea aparatului mobil.

Intrebiri de control

1. Descriett metodele de profilaxie a cariei dentare si afectiunilor
parodontiului la copii cu anomalii dento-alveolare gi purtitori de aparate
ortodontice.

2. Numiti obiectele de igiend indicate copiilor cu anomalii dento-alve-
olare si purtitorilor de aparate ortodontice, in scopul profilaxiei afectiuni-
lor stomatologice.

3. Numiti remediile de igiend dentard indicate copiilor cu anomalii
dento-alveolare si purtétorilor de aparate ortodontice, in scopul profilaxiei
afectiunilor stomatologice.
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28. ROLUL ALIMENTARII iN PROFILAXIA
PRINCIPALELOR AFECTIUNI STOMATOLOGICE.
INFLUENTA MACRO- SI MICROELEMENTELOR

ASUPRA TESUTURILOR DURE DENTARE

Caracterul alimentatiei are o importantd deosebiti asupra sistemului
dento-maxilar, influentind direct formarea si dezvoltarea dintilor si deter-
minénd ulterior carioreceptivitatea sau cariorezistenta lor.

Nutrimentele sau substantele nutritive pot fi esentiale si neesentiale:

— nutrimentele esenfiale nu pot fi sintetizate de organismul uman; ele
sunt obtinute numai din alimentele consumate; in aceastd grupa includem
vitaminele, mineralele, aminoacizii, acizii grasi si unii carbohidrati;

— nutrimentele neesentiale sunt acelea pe care organismul uman le
poate sintetiza, insa ele i pot avea originea si in dieta.

Pe de alta parte, nutrimentele se impart in macro- si micronutrimente.

Macronutrimentele sunt reprezentate de carbohidrati, lipide, proteine,
macrominerale gi apa.

Dintre macronutrimente, importante pentru mentinerea sanatitii orga-
nismului uman sunt:

— aminoacizii esentiali — dintre cei 20 de aminoacizi, numai 9 sunt
esentiali (histidina, triptofanul, valina, fenilalanina, tirozina, treonina, lizi-
na, leucina, izoleucina, metionina si cistina).

— acizii gragi esentiali organismului uman care sunt: acidul linoleic,
acidul arahidonic, acidul eicosapentanoic si acidul docosahexanoic; ei
sunt preluati din uleiurile vegetale sau untura pestilor oceanici, dar pot fi
sintetizati si de organismul uman, din al{i acizi grasi.

— macromineralele, precum sodiul, clorul, potasiul, calciul, fosforul si
magneziul, sunt necesare in cantitati de ordinul g/zi.

Micronutrimentele sunt reprezentate de vitamine (hidrosolubile si li-
posolubile) si de unele elemente minerale, care se gisesc in organism in
cantitdti infime.

Dintre micronutrimente, importante pentru mentinerea sanatatii orga-
nismului uman sunt:

1) vitaminele hidrosolubile: vitamina C (acidul ascorbic) si cele 8 vita-
mine ale complexului B;
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2) vitaminele liposolubile: retinolul (vitamina A), colecalciferolul si
ergocalciferolul (vitamina D), a-tocoferolul (vitamina E), precum si filo-
chinona gi menachinona (vitamina K);

3) elementele minerale esentiale: fierul, iodul, fluorul, zincul, cromul,
seleniul, manganul, molibdenul si cuprul.

Echilibrul alimentar presupune aportul optim si calitativ al substantelor
nutritive si biologic active — al proteinelor, glucidelor, lipidelor, vitamine-
lor, substantelor minerale. Alimentatia rationald este condifia de baza pentru
‘cresterea normald a copiilor si a adolescentilor, dezvoltarea lor fizica i neu-
ropsihica armonioasi. Aceasta mentine un nivel inalt al sanatafii, asigura re-
zistenta la actiunea factorilor nefavorabili ai mediului inconjuritor. K. Pohis
(1997) a constatat urmétoarele caracteristici ale alimentatiei copitilor:

1) in prezent, copiii consumi mai putine produse alimentare, decit
citiva ani in urmi, utilizdnd, respectiv, mai putine calorii; in plus, ei se
migca mai putin, prin urmare, pierd mai putini energie; insa necesitatea or-
ganismului in substantele minerale de baza si in vitamine a rimas aceeasi;

2) copiii consuma de trei ori mai putin produse lactate decat zece ani
in urma, iar cantitatea de calciu din produsele lactate s-a micsorat cu 26%
din doza recomandati;

3) copiii consuma mai multe mezeluri, prin urmare primesc o cantitate
mai mare de grasimi semisaturate;

4) copiii consuma putine lichide, iar bauturile preferate sunt cele car-
bogazoase, bogate in zahdr, iar apa minerald, ceaiul practic sunt exluse din
ratia alimentara;

5) copiii consuma foarte multe dulciuri. Deja la véarsta de 4 ani un copil
consuma 60—70 gr. de zahar pe zi (dozi unui matur). O sursa suplimentara
de zahidr sunt limonadele, iaurturile, bomboanele, prijiturile, ceea ce duce
nemijlocit la sporirea greutétii corporale, dezvoltarea cariei dentare si a
candidozei. Rolul primordial in profilaxia cariei dentare traditional il ocu-
pa calciul, fosforul, fluorul, glucidele nesaturate.

Alimentatia rationald presupune un raport calitativ si cantitativ optim
intre substantele alimentare de bazi si substantele biologic active. in ratia
alimentari zilnic a copiilor, raportul dintre proteine, lipide si glucide, con-
form normelor stabilite, este urmétorul:

— de la nagtere pana la 3 luni — 1:3:6;

— de la 4 péna la 6 luni — 1:2:5;

— 7-12 luni — 1:2:4,5;

— dela 1 an pini la 6 ani— 1:1:4;
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— dela 7 panala 10 ani — 1:1:4,4;

— dela 11 pana la 15 ani — 1:1:4,3.

Cantitatea proteinelor in alimente influenteazi componenta minerali
a dintilor si a maxilarelor: in cazul unor cantititi reduse de proteine in
alimente, acumularea calciului si formarea apatitelor sunt deficitare. Pro-
teinele din carne, lapte si oua se deosebesc prin cel mai favorabil raport de
aminoacizi, care asigurd un nivel inalt de retentie si de resinteza a protei-
nelor tisulare in organism.

Deficitul de proteine duce la refinerea in crestere, deregleazi forma-
rea functiilor fiziologice si formarea hormonilor si fermentilor, micsoreazi
formarea anticorpilor.

Lipidele sunt sursa de energie pentru organism, sunt utilizate pentru
formarea membranelor celulare, sunt importante ca bazi a vitaminelor li-
posolubile A, E, D; insuficienta lipidelor in alimente duce la refinerea in
crestere a copiilor, scade imunitatea, au loc schimbari patologice ale pielii.

Surplusul de lipide diminueazi digestia si absorbtia proteinelor, de-
regleazd metabolismul calcio-fosforic, sporind permeabilitatea smaltului,
chiar daca doza de zahar in ratia alimentari este mica.

Glucidele sunt un component important al ratiei alimentare, necesitatea
de bazi a organismului in energie fiind asigurata de glucide, indeosebi in
copildrie. Numeroase cercetiri au demonstrat, ci necesitatea organismului
in glucide poate fi asigurata din contul polizaharidelor de origine vegetals,
care la fel ca si zahdrul sunt usor absorbite, fiind fermentate preventiv in
tractul gastrointestinal, dar poseda actiune cariogena joasi in comparatie
cu zaharoza.

Hidrocarbonatele cu cel mai nociv potential cariogen sunt zaharoza
si fructoza. Consumul de glucide este mai mare la adolescenti. Studiile
realizate au relevat, céd glucidele se pot retine mult timp dupa ingestie in
cavitatea orald, adera la suprafata smaltului §i patrund usor in placa micro-
biand, sunt utilizate de flora microbiand, scad pH-ul; polizaharidele sunt
mai putin nocive comparativ cu dizaharidele; zaharurile lipicioase sunt
cele mai periculoase, datorita aderérii indelungate pe suprafaa dentara.
Insuficienta glucidelor diminueaza digestia, duce la hipotrofie. Surplusul
de glucide favorizeazi dezvoltarea si cresterea germenilor patogeni pe su-
prafafa smaltului, drept consecin{a se majoreaza cantitatea de acizi ce pro-
voacd demineralizarea smaltului.

in primii ani de viati, o importanta deosebiti are continutul microele-
mentelor in alimentatia copiilor. Deficitul de microelemente in perioada de
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sugar este compensat din rezervele organismului copilului, care acumulea-
za 0 anumiti cantitate de microelemente in perioada intrauterina. Din aces-
te considerente este importantd alimentatia rationald a femeilor gravide.
Calciul si fosforul sunt componentele de bazi ale apatitelor din care sunt
constituite tesuturile dentare dure si tesutul osos. De asemenea, ele mic-
soreazi pH-ul plicii bacteriene si contribuie la formarea unor sisteme tam-
pon. Raportul optim in ratia alimentara dintre calciu si fosfor este de 1:1,5-
1,6, iar dintre calciu i magneziu — 1:0,5. A fost stabilitd actiunea negativa
a dereglarii acestor raporturi asupra gradului de afectare a dintilor de carie.

Fluorul are un rol primordial in procesele de formare a smalfului i
dentinei §i osteogeneza, datorita formdrii de fluorapatite. Reiesind din
aceste considerente, aportul fluorului in perioada de formare a fesuturilor
dentare dure asigura cariorezistenta lor pe o perioadd de mai multi ani.
Fluorurile in saliva inhiba transportul glucozei in celulele bacteriilor pato-
gene si dezvoltarea polizaharidelor extracelulare, care formeazi matricea
placii bacteriene, de asemenea deregleaza absorbtia microorganismelor pe
suprafata celulelor dentare, absorb albuminele salivei, glicoproteinele, ca
rezultat, se stopeaza formarea placii bacteriene. La administrarea enterala,
fluorurile normalizeazi metabolismul proteic i mineral. Cantitatea optima
zilnici de fluor este de 1 ppm.

Numeroase cercetiri demonstreazi, ci ordinea in care sunt consumate
produsele alimentare, de asemenea, este un factor, ce influenteaza aparitia
si dezvoltarea cariei dentare. Astfel, consumul de cascaval, nuci, branza,
lapte, ceai, cacao, oui fierte, fasole, ridiche dupa dulciuri, sporeste pH-ul
mediului bucal de la nivelul critic la 7-7,5. pH-ul critic al placii bacteriene
este de 5,2, perioada de agresiune apare la un pH de 6, procesele de demi-
neralizare in placa bacteriand apar la un pH mai mic de 5,2. Acidul cu cel
mai inalt grad de ionizare este acidul lactic. Factorii care mentin un timp
indelungat pH-ul critic al plicii bacteriene sunt: gradul cat mai inalt de
ionizare a acizilor §i concentratia salivari a zaharozei peste 0,5%.

Aparitia si dezvoltarea cariei dentare la copii este conditionata de ur-
madtorii factori, caracteristici pentru conditiile actuale:

— in ratia alimentard predomina produsele de patiserie si fainoase cu
continut sporit de zahar;

- frecventa sporitd a numarului de mese in decursul zilei;

— din ratia alimentar3 lipsesc sau sunt intr-o cantitate insuficient ali-
mentele de o consistenti mai durd, care necesitd o masticatie mai ambu-
denti, ceea ce conduce la micsorarea fluxului de salivi si la autocuritarea
cavitatii bucale;
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— micsorarea consumului de alimente ce contribuie la inhibarea pro-
cesului carios.

Reiesind din cele expuse, se poate de mentionat, ci alimentatia rati-
onala are un rol primordial in prevenirea cariei dentare si a afectiunilor
parodontiului.

Intrebiri de control

1. Descrieti rolul alimentatiei in profilaxia principalelor afectiuni sto-
matologice.

2. Ce presupune alimentatia rationald?

3. Numiti micro- i macroelementele esentiale pentru organismul uman.

4. Descrieti rolul proteinelor, lipidelor si al glucidelor in dezvoltarea si
functionalitatea armonioas3 a aparatului dento-maxilar.

5. Care microelemente sunt esentiale pentru dezvoltarea armonioasi a
tesuturilor dentare dure, descrieti rolul lor?

6. Care este explicatia capacitatii patogene a plicii bacteriene?

7. Prin ce se explica potentialul cariogen al zaharozei?

8. Numiti factorii caracteristici pentru conditiile actuale, implicati in
apariia si dezvoltarea cariei dentare la copii?

Test de autocontrol
1. C.S. Hidrocarbonatul cu cel mai nociv potential cariogen este:
A. amidonul;
B. dextrinele;
C. galactoza;
D. zaharoza;
E. maltoza.

2. C.S. Alimentatia rationald reprezintd urmdioarea metodd de preve-
nire a cariei dentare:

A. endogend nemedicamentoasa;

B. endogena medicamentoasi;

C. exogend nemedicamentoasi;

D. exogend medicamentoasi;

E. profilaxie secundara.

3. C.S. Indicarea vitaminei D, a polivitaminelor, a microelementelor,
a preparatelor fluorului, a Metioninului reprezintd urmdtoarea metodd de
Dprevenire a cariei dentare:

A. endogeni nemedicamentoasa;

B. endogend medicamentoasi;
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C. exogena nemedicamentoasi;
D. exogena medicamentoasd;
E. profilaxie secundara.

4. C.M. Care este explicatia potentialului cariogen al zaharozei:

A.este un dizaharid;

B.este substratul esential al sintezei de polizaharide bacteriene inso-
lubile extracelulare;

C.este usor fermentabila de catre microorganisme;

D.da o productie masiva si rapida de acizi organici;

E. capacitatea lactobacililor de a fermenta o mare varietate de hidro-
carbonate.

5. C.M. Prin ce se explicd capacitatea patogend a pldcii bacteriene
dentare:

A.sinteza de polizaharide bacteriene intracelulare;

B.capacitatea Str. mutans de a fermenta o mare varietate de hidrocar-
bonate;

C.capacitatea lactobacililor de a fermenta o mare varietate de hidro-
carbonate;

D.concentrarea pe o suprafaid micd a unui numar imens de microor-
ganisme;

E. scdderea indelungatd a pH-ului placii sub cel critic.

6. C.M. Hidrocarbonatii cu cel mai nociv potential cariogen sunt:

A.glucoza;

B. fructoza;

C. lactoza;

D. maltoza;

E.zaharoza.

7. C.M. Principalii acizi organici, care se formeazd in timpul
Jfermentatiei acide a hidratilor de carbon sunt:
. acidul butiric;
. acidul lactic;
. acidul succinic;
. acidul acetic;
acidul propionic.

Mo oW

Raspunsuri corecte:
1.D;2.A;3.B;4.B,C,D;5.A,B,E; 6. B,E; 7.B, D, E.
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29. CAILE SI METODELE DE REALIZARE
A STRATEGIEI OMS IN STOMATOLOGIE. INDICII
FRECVENTEI SI INTENSITATII CARIEI DENTARE.
NIVELURILE INTENSITATII CARIEI DENTARE
(DUPA OMS). EVALUAREA EFICIENTEI METODELOR
SI MASURILOR DE PREVENIRE A CARIEI DENTARE

Organizatia Mondiald a Sanatitii (OMS) recomandd urmatorii indici
pentru aprecierea gradului de afectare a dintilor prin carie: indicele de frec-
ventd, indicele de intensitate si indicele de sporire a intensititii (rata cariei).
Acesti indici necesita apreciere pentru fiecare grupa de varstd separat, iar in
unele cazuri, in functie de sex, de nationalitate, de conditiile geografice si
de viata, de starea generald a sdnititii, de caracterul alimentatiei etc. OMS
recomanda aprecierea acestor indici in functie de varsta si fie realizati la
copiii de 6, 12 si de 15 ani. Mai informative sunt datele examinarilor epide-
miologice ale copiilor la varsta de 12 i 15 ani. Afectarea dintilor prin carie
la copiii de 12 ani si starea tesuturilor parodontiului marginal la varsta de
15 ani permite de a aprecia eficacitatea realizirii programelor de profilaxie.

Indicele de frecventi (IF) reprezinta procentul persoanelor afectate de
carie din cadrul unei grupe de populatie.

_ numdrul de copii afectati de carie din colectivitate
numarul de copii din colectivitate

IF x 100%.

OMS recomandi urmatoarele niveluri ale frecventei cariei dentare la
copiii de 12 ani:

— joasi (0-30%);

-~ medie (31-80%),

— inalta (81-100%).

Pentru aprecierea activitatii procesului carios se foloseste indicele de
intensitate a cariei COA, care reprezintid suma numirului dintilor afectati
de carie si de complicatiile ei (C), numarul de dinti obturati (O) si absenti
sau extrasi (A) la o persoand — (COA=C+0O+A).

Exista diferite notiri ale acestui indice: CER (C — carie, E — extractie,
R — reconstituire prin obturatii); DMF (D — decay (carie); M — missing
(extractie); F — filling (obturatie)).
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in notarea indicelui de intensitate, pentru dentitia permanenta (definiti-
va) se folosesc litere mari (COA, COE, DMTF), iar pentru dintii temporari
— litere mici (co, cr, dmf) (dintiii temporari extrasi din cauza resorbtiei
radiculare inaintea substitutiei lor cu cei permanenti nu se noteaza), insa
pentru dentitia mixta — indicele COA+co.

in cazul in care procesul carios afecteazi cateva suprafete ale aceluiasi
dinte, se foloseste unul dintre indicii COAs, co, DMFS, dmfs, deci se
sumeazi numirul de suprafete cariate, obturate i numarul dintilor extrasi.

OMS (1980) a propus urmatoarele niveluri de intensitate a cariei den-
tare la copiii de 12 ani:

— foarte joasa (0-1,1);

— joasa (1,2-2,6);

— moderata (2,7-4,4);

— inalti (4,5-6,5);

— foarte inalti (6,6 si mai mult).

Indicele de sporire a intensitdfii (rata cariei, morbiditatea) reprezinti
cresterea indicelui COE intr-o anumit3 perioad3 de timp (6 luni, 12 luni,
18 luni etc.).

Eficienta metodelor preventive aplicate se apreciazi prin estima-
rea:

e relatiei indicilor COA si COAs;

e relatiei carie penetrantd / carie simplé;

e indicelui de reducere a cariei dentare (Rc) dupa formula:

Re = IM7b y 1909,

in care: rm — rata cariei in lotul martor si »b — rata cariei in lotul de
studiu.

Obiective OMS pani in anul 2010

1. Lipsa cariei dentare la 80% din copiii de 56 ani.

2. Intensitatea cariei dentare la copiii de 12 ani trebuie si fie mai mici
sau=1,5.

3. La copiii de pana la 18 ani nu trebuie sa fie extras niciun dinte per-
manent.

4. La>99% din populatia cu varsta de 35—44 ani trebuie si fie mentinuti
nu mai putin de 20 de dinti functionali.

5. Numarul persoanelor cu varsta de 65 ani cu adentie secundar3 va
scadea pana la 20%.
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Obiectivele OMS pentru anul 2020

1. Copiii de 6 ani:

— 80% din copii s fie fard niciun fel de leziune (indemni de carie);

— co mediu nu va depisi 2,0.

2. Copiii de 12 ani:

— COA mediu nu va depdsi 1,5, din care componenta C sa fie mai mica
de 0,5;

—numarul mediu de sextanti cu parodontiu sdnitos — mai mare de 5,5.

3. Adolescentii de 15 ani:

— COA mediu nu va depasi 2,3, din care componenta C si fie mai mici
de 0,5;

—nu vor fi dinti extrasi din cauza cariei;

— numarul mediu de sextanti cu parodontiu sanitos si fie mai mare de
5,0.

4. Tinerii de 18 ani:

—nu vor fi dinti extrasi din cauza cariei sau a afectiunilor parodontiului;

—numdrul mediu de sextanti cu parodontiu sdnitos sa fie mai mare de
4,0.

Intrebiri de control

1. Numiti indicii recomandati de OMS pentru aprecierea gradului de
afectare a dintilor de carie.

2. Indicele de frecventa a cariei, modul de apreciere, nivelurile.

3. Indicele de intensitate a cariei, modul de apreciere, adnotarile.

4. Ce reprezinti indicele de sporire a intensitaii?

5. Care indici se estimeaza pentru evaluarea metodelor aplicate de pre-
venire a cariei dentare?

6. Numiti obiectivele OMS pentru anul 2010.

7. Numiti obiectivele OMS pentru anul 2020.

Test de autocontrol

1. C.8. Pentru aprecierea intensitdtii cariei dentare se estimeazd in-
dicele:

A. CPITN;

B. OHI-S (Green-Vermillion);

C. COE;

D. COEs;

E. PMA.
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2. C.S. Intensitatea cariei suprafetelor dintilor temporari se determi-
nd cu ajutorul indicelui:

A. COE (s);

B. COE (d);

C.co(s);

D. co (d);

E. COE (d) +co(d).

3. C.S. Intensitatea cariei suprafetelor dintilor permanenti se deter-
mind cu ajutorul indicelui:

A. COE (s);

B. COE (d);

C.co(s);

D. co (d);

E. COE (d) +co(d);

4. C.S. Intensitatea cariei dintilor temporari se determind cu ajutorul
indicelui:

A. COE (s);

B. COE (d);

C.co(s);

D. co (d);

E. COE (d) +co(d).

5. C.S. Intensitatea cariei dintilor permanenti se determind cu ajutorul
indicelui:

A. COE (s);

B. COE (d);

C.co(s);

D. co (d);

E. COE (d) +co(d).

6. C.S. Cdrui nivel de intensitate a cariei dentare corespunde valoarea
1,2-2,6, dupa OMS, la copiii de 12 ani?

A. foarte jos;

B. jos;

C. mediu;

D. inalt;

E. foarte inalt.
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7. C.8. Carui nivel de intensitate a cariei dentare corespunde valoarea
4,5-6,5, dupa OMS, la copiii de 12 ani?

A. foarte jos;

B. jos;

C. mediu;

D. inalt;

E. foarte inalt.

8. C.S. Valoarea 31-80% a indicelui de frecventd a cariei dentare la
copiii de 12 ani corespunde nivelului:

A. foarte jos;

B. jos;

C. mediu;

D. inalt;

E. foarte inalt.

9. C.S. Procentul persoanelor afectate de carie este prezentat de indi-
cele:

A. intensitatii cariei;

B. frecventei cariei;

C. ratei cariei;

D. intensitatii afectiunilor parodontiului;

E. frecventei afectiunilor parodontiului.

10. C.S. Numarul dintilor afectati de carie la o persoand exprima:

A. rispandirea cariei;

B. intensitatea cariei;

C. rata cariei;

D. stoparea procesului carios;

E. frecventa cariei.

11.C.M. Obiectivele programelor de profilaxie a afectiunilor stomato-
logice pand in 2010, lansate de OMS:

A. lipsa cariei dentare la 80% din copiii de 5-6 ani;

B. intensitatea cariei dentare la copiii de 12 ani trebuie s fie mai mica
sau = 1,5;

C. la copiii de pand la 18 ani nu trebuie sa fie mai mult de un dinte
permanent extras;

D. 1a >99% din populatia de 35-44 de ani trebuie sa fie mentinuti nu
<20 dinti functionali;
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E. numarul persoanelor cu vérsta de 65 ani cu adentie secundari va
scidea pana la 20%.

12. C.M. Obiectivele OMS pentru anul 2020 cu boala carioasd:

A.la 6 ani: 80% din copii fira niciun fel de leziune (indemni de carie);

B.la 12 ani: COA mediu nu va depasi ;

C.la 15 ani: COA mediu nu va depasi 2,3;

D.la 3544 ani: 75% dintre dinti sa fie pastrati;

E. la 65 ani: reducerea cu 75% a edentatiilor totale.

Rispunsuri corecte:
1.C;2.C;3.A;4.D;5.B;6.B;7.D;8.D; 9.B; 10. B; 11. A, B, C,
D,E;12.A,B, C.



30. INTOCMIREA SI MODALITATEA DE REALIZARE
A PROGRAMULUI DE IGIENIZARE iN SCOLI SI
GRADINITELE DE COPIL. METODELE EDUCATIONALE
IN PREVENIREA AFECTIUNILOR CAVITATII BUCALE.
EDUCATIA SANITARA IN COLECTIVITATILE
ORGANIZATE DE COPII

Sistemele traditionale de asistenta stomatologica de stat impun paralel
cu indeplinirea obligatiunilor de serviciu ale medicului stomatolog si rea-
lizarea actiunilor de profilaxie a afectiunilor stomatologice. Aceste actiuni,
ce stau la baza programelor de profilaxie, necesita asigurare materiala, sti-
mulare si control.

Intocmirea programelor de profilaxie se bazeaza pe rezultatele cerceta-
rilor epidemiologice, starea asistentei stomatologice a copiilor, posibilita-
tile de aprovizionare cu personal etc. (fig. 2).

Analiza situationald permite stabilirea destinatarilor programului (pa-
cientul, grupul de pacienti, toatd populatia regiunii) si necesititile lor in
actiunile profilactice; ca indiciu servesc statutul stomatologic prezent si
riscul de aparitie a unei sau a altei patologii
de realizare a actlumlor profilactice: ,,ce metode moderne de combatere a
unor afectiuni se cunosc” sau ,,cat de eficiente sunt acestea in plan econo-
mic si medical”.

La etapa de analiza se stabilesc resursele materiale, sociale, financiare
si umane. Aceasti informatie poart3 un caracter social-economic si necesi-
td 1mphcarea structurilor de stat sau ale companiilor de asigurare.

Intocmirea programului. La aceastd etapa este necesard stabilirea ac-
tiunilor concrete de prevenire aplicate, care ar corespunde urmatoarelor
criterii:

1) sunt in concordanta cu problemele stomatologice depistate;

2) asigurad un efect profilactic adecvat;

3) sunt accesibile pentru conditiile social-economice prezente.

198



Analiza situatiei:

— determinarea statutului stomatologic si a factorilor de risc ale
aparitiei cariei dentare §i a afectiunilor parodontiului a tuturor
destinatarilor programului,

— analiza metodelor si a remediilor cunoscute de profilaxie;
— cercetarea resurselor disponibile.

— stabilirea sarcinilor;

Intocmirea programului

— alegerea metodelor si remediilor de profilaxie;
— departajarea functiilor.

v

Realizarea

programului

/

Aprecierea eficacitdtii
programului

—

Fig. 2. Etapele de intocmire si de realizare a programelor

Intocmirea programului. La aceastid etapd este necesard stabilirea
actiunilor concrete de prevenire aplicate, care ar corespunde urmitoarelor

criterii:

1) sunt in concordanti cu problemele stomatologice depistate;

2) asigura un efect profilactic adecvat;

3) sunt accesibile pentru conditiile social-economice prezente.

OMS deosebeste cinci strategii de bazi ale asistentei stomatologice in

Corectarea
programului

de profilaxie,

diferite regiuni ale lumii (tabelul 4).

Sarcinile finale ale programului trebuie si fie exprimate in valori ma-
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surabile: nivelul de micsorare a intensitatii cariei dentare in diferite grupe
de varstd, nivelul de crestere a numarului de copii cu vérsta de 15 ani cu
parodontiu sanitos. Sarcinile sunt formulate in baza:

¢ datelor despre statusul stomatologic al adresatului, nivelului riscu-
lui de sporire a morbidititii;

e datelor despre potentialul metodelor de profilaxie selectate, tindnd
cont de termenii de realizare a programului.

Tabelul 4
Strategiile de bazi ale OMS de asistenti stomatologica in diferite

regiuni ale lumii

Frecventa
Resursele | Frecventa ca- | afectiuni- .
s . . Strategiile
regiunii riei dentare lor paro-
dontiului
Monitorizarea morbidi-
.. Foarte joasi Inalta, foar- wply gdgcapa sanitard
Minimale Sl aasH te inalta despre igiena orald, rea-
J lizatd de catre personalul
auxiliar
Minimale, | Medie, | P fgienizarea profesio-
N Joas3, dar in N nali a cavititii bucale, re-
darin greg- crestere Bl s alizat3 de catre personalul
tere 3 foarte inalti oo P
auxiliar
P.1,2; clatituri ale caviti-
. ii olutii fluo-
: Joasi, dar in Medie, fii bucale cu s u;'n H .
Limitate sau u rate; respectarea nivelului

.. cregtere, me- inaltd sau :

medii die. inalta foarte fnalts de consum al zahirului
’ (nu mai mult de 20 kg/
per. in an)

.. Joasi, dar in Medie, P Y53y siEilaned. fisw
Medii, dar 5 rilor de citre personalul
n crestere, me- inalta sau .
in cregtere e A auxiliar; producerea ,,dul-

die, inaltd foarte inaltd | .. v
ciurilor far3 zahir
s P.1,2,3,4; periajul dentar
In crestere, ; :
- ; Medie sau | supraveghiat cu paste flu-
Nelimitate medie sau N R
N inalta orate; proceduri individu-
inalta :
ale de fluorizare

200




Programele voluminoase sunt divizate in mai multe etape, sunt for-
mulate sarcinile intermediare si criteriile de apreciere a eficacitéii pentru
fiecare dintre ele. In cadrul programului este stabilit personalul ce participa
la realizarea acestui program si obligatiunile fiec#irei persoane in parte.

OMS recomandi citeva variante de organizare a lucrului in colectivi-
tatile de copii in conditiile deficitului de timp §i de surse materiale. Ideea
principala consta in aplicarea metodelor de profilaxie primard tuturor su-
biectilor si tratamentul obligatoriu al dinilor permanenti numai in anumite
grupe de copii, prioritare; restul copiilor vor fi sanati numai din inifiativa
proprie, adica la adresare.

Au fost propuse mai multe scheme de preventie sistemica si tratament
al elevilor (tabelul 5).

Rezultatul este bazat pe procentul copiilor sinatosi.

Tabelul 5
Schemele de preventie sistemica §i tratament al elevilor
: Profilaxia | Asistenfa stomatologicd | Asistenta stomatologica
Variantele : ’ .
primara obligatorie la adresare
. | Tratamentul dintilor per- Tratamentl.xl c.im’;llor .
I—buget |Pentru toti A . permanenti §i extractia
- 2 i manenti ai elevilor claselor|®. . . .
minimal subiectii dintilor temporari la toti
aVll-a i
elevii
Tratamentul dingilor per- | Tratamentul dingilor
II-buget |Pentrutoti |manentiaielevilor claselor | permanenti si extractia
limitat subiectii  |I-asia VIlI-a, extractia din- | dintilor temporari la tofi
tilor temporari elevii
e e o Tt oo
11l — buget | Pentru toti . | permanenti §i extractia
. N I-a, alll-a, aIV-a,a V-asi|’,. .. , .
suficient subiectii ; dintilor temporari la tofi
a Vll-a de dou ori pe an, ..
DT : |elevii
extractia dintilor temporari
IV —buget | Pentru toti Iratamentul t.uturor. dmp: Extractia dintilor
. L lor permanenti la tofi elevii ; i
suficient subiectii . temporari la tofi copiii
o singurj dati pe an
V —-buget |Pentru toti T.rat.amentul tuturo.r Extractia dintilor
. N dintilor permanenti de ; R
suficient subiectii h temporari la tofi copiii
doud ori pe an
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Realizarea, aprecierea eficacitdfii §i corectarea programului. Reali-
zarea programului are loc pas cu pas, este permanent monitorizat, ceea ce
permite analizarea succeselor si a esecurilor, corectarea programului.

Educatia sanitard privind sindtatea oro-dentardi urmareste cregterea
nivelului de cultura sanitar a populatiei, congtientizarea privind necesita-
tea mentinerii stirii de sanatate buco-dentara prin insugirea unor deprinderi
de igiend nutritionala, de igiend buco-dentari cu tehnici eficients de periaj.
Educatiei sanitare trebuie s i se acorde o atentie sporita si s i se gseascd
loc alaturi de alte metode fundamentale de tratament. Din acest punct de
vedere, orice cabinet stomatologic trebuie s devind un centru de popu-
larizare si de instruire cu privire la metodele si mijloacele de prevenire a
afectiunilor stomatologice.

Formele de educatie sanitard:

a) activa: convorbirile, discursurile, cursurile etc.;

b) pasivi: literatura stiintifici de popularizare, articolele in presa pe-
riodica, standurile si bucletele, demonstrarea filmelor, buletinele sanitare,
expozitiile, emisiunile tele- §i radiofonice cu mesaj educativ-sanitar.

Metodele de educatie sanitar:

1) educatia colectiva generalizati;

2) educatia colectiva in grup;

3) educatia individuala.

Avantajul educatiei colective generalizate se datoreazi faptului ci poa-
te fi informata concomitent o mare parte din populatie in timp scurt, insi,
mesajul mass-media este impersonal, el se adreseazi tuturor, deci altora,
intr-adevar, din moment ce o informatie e generali, ea nu ni se adreseazi
direct, putdnd fi ocultatd cu usurin{3. Se adauga faptul ca cu cat subiectii
sunt mai tineri, cu atit mai putin au congtiinfa temporalititii lor.

In cabinetul stomatologic, situatia e diferitd, cici medicul nu emite o
informatie generali care se adreseazi tuturor indivizilor, iar pacientul este
mai apt s recepfioneze mesajul, deoarece fiind intr-un loc izolat, protejat
de indiscretii, i se poate capta atentia printr-o discutie individuala.

Procesul instructiv-educativ, desfasurat continuu si sistematic in cadrul
institutiilor de educatie si invifimant (educatia colectivi in grup), permite
formarea unor deprinderi trainice, care ulterior se vor transforma in ne-
cesitate igienica si vor deveni o parte constituitiva a comportamentului
copilului.
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Lectura informatiei cu mesaj educativ-sanitar are scopul de a trezi inte-
resul pentru igienizarea corectd a cavitatii bucale, insa copiii memorizeaza
numai circa 8—10% din informatia citita.

Informatia expusi oral contribuie la motivarea copiilor in vederea res-
pectarii igienei orale, memorizandu-se numai circa 19-20% din tot mate-
rialul expus.

Vizionarea standurilor, a desenelor, a schemelor, a tabelelor, a diagra-
melor cu mesaj educativ-sanitar contribuie la memorizarea a circa 30-33%
din informatia expusa.

Vizionarea (vizionare+auditie) de sine statitor a filmelor, a emisiunilor
televizate, a povestilor animate realizate la calculator asigurd o memoriza-
re a 50-53% din toatd informatia expusa.

Educatia sanitari efectuatd de medicul stomatolog in clase, microgru-
puri si individuala, cu demonstrarea schemelor, tabelelor, diapozitivelor,
filmelor cu desene animate (vizionare + auditie + explicatie) contribuie la
memorizarea de citre copii a 78-80% din toatd informatia expusa.

Efectuarea educatiei sanitare, bazate pe principiul problematizarii
(chestionare si teste, realizate in mod atractiv la calculator) au majorat gra-
dul de memorizare a informatiei redate pana la 80-83%.

Demonstratia tehnicii de periaj dentar pe mulaje, jucdrii, concursurile
de periaj si efectuarea de catre copii a periajului pe mulaje, apoi in fafa
oglinzii (vizionare + audiie + explicatie + actiune) a contribuit la memori-
zarea a 90-92% din toata informatia expusa copiilor.

Jocurile didactice, concursurile de periaj, concursurile de desene si se-
ratele cu mesaj educativ-sanitar, organizate periodic, asigurd memorizarea
a 94-96% din informatia expusi si contribuie la perfectarea cunostintelor
copiilor, motivarea si constientizarea lor in vederea necesitétii igienizdrii
sistematice a cavitatii orale.

intrebiri de control

1. Numiti etapele de intocmire §i modalitatea de realizare a programu-
lui de igienizare in gcoli si gradinitele de copii.

2. Numiti strategiile de baza ale OMS de asistentd stomatologica 1in
diferite regiuni ale lumii.

3. Numiti schemele de preventie sistemica si de tratament stomatologic
al copiilor.

4. Educatia sanitar in colectivitatile organizate de copii.
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5. Numiti formele de educatie sanitara.
6. Numiti metodele de educatie sanitara.

Test de autocontrol
1. C.M. Metodele educatiei stomatologice includ:
A. discutii cu périntii;
B. lectii de igien;
C. prelegeri;
D. jocuri;
E. cursuri.
2. C. M. Metodele de educatie sanitard includ:
A. educatia colectivd generalizati;
B. educatia colectiva in grup;
C. educatia individuali;
D. educatia personala;
E. toate metodele enumerate.

3. C.M. Etapele de intocmire §i realizare a programelor de profilaxie:
A. analiza situatiei;

B. intocmirea programului;

C. aprecierea eficacitatii;

D. asigurarea cu surse informative;

E. corectarea programului.

Rispunsuri corecte:
1.A,B,C,D,E; 2.A,B,C;3.A,B,C,D,E.



31. PROGRAMELE NATIONALE DE SANATATE ORALA.
FUNCTIILE PERSONALULUI CARE REALIZEAZA
PROGRAMUL DE PROFILAXIE A PRINCIPALELOR
AFECTIUNI STOMATOLOGICE. PROFILAXIA
PRINCIPALELOR AFECTIUNI STOMATOLOGICE
iN COLECTIVITATI ORGANIZATE DE COPII
(GRADINITE, SCOLI ETC.)

Programul National de siinitate orali in RM

Obiectivele

OMS a lansat obiectivele enumerate mai sus pentru programele nafio-
nale de sinitate orald, realizate timp de cateva decenii. insa, luand in con-
sideratie faptul ca in Moldova, incepand cu anul 1998, s-a previzut numai
debutul realizirii masurilor preventive, unii indici din obiectivele primei
etape de evaluare a Programului de sanitate orald la copii in Republica
Moldova difera de obiectivele OMS.

Astfel, obiectivele etapei I-a de realizare a Programului de sandtate
orald la copii in Republica Moldova pe termen de 5 ani de la debutul Pro-
gramului (1998-2002) au fost:

1. Stagnarea cresterii intensitatii (ratei) cariei dentare la 50% dintre co-
piii de 6 ani.

2. Micsorarea intensitifii cariei dentare la copiii cu varsta de 12 ani de
la 3,2, la inceputul programului, pana la 3,0.

3. Micsorarea frecventei afectiunilor parodontiului la copii de la 62%,
la inceputul programului, péna la 40%.

4. Micsorarea frecventei fluorozei la copiii din localitiile cu concen-
tratia sporiti a fluorului in apa potabila de la 80,5% pana la 70%.

Obiectivele etapei a Il-a de realizare a Programului de sandtate oralda
la copii in Republica Moldova (2003-2007)

1. Lipsa cariei dentare la 40% din copiii de 5-6 ani.

2. Intensitatea cariei dentare la copii cu vérsta 12 ani trebuie sa fie mai
mica de 3.

3. La 70% din copiii de pana la 18 ani si nu fie niciun dinte permanent
extras.
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4. Micsorarea frecventei afectiunilor parodontiului la copii de la 40%,
la inceputul programului, pana la 20%.

5.Micsorarea frecventei fluorozei la copiii din localitatile cu concen-
tratia sporita a fluorului in apa potabila de la 70% pana la 50%.

Strategia programului

Strategia Programului National de sanitate orala la copiii din Repu-
blica Moldova s-a bazat pe principiile elaborate si adoptate de OMS si
a corespuns conceptiei actuale de preventie a afectiunilor stomatologice
§1 particularititilor geografice, socio-economice si culturale ale Republicii
Moldova.

Scopul principal a constatat in asigurarea sanititii copiilor prin preve-
nirea principalelor afectiuni stomatologice: a cariei dentare, a afectiunilor
parodontiului, a fluorozei .a. §i micgorarii numarului de complicatii.

Programul National de sénitate orald la copii a inclus urmatoarele stra-
tegii:

1) educatia sanitar3;

2) igiena orals;

3) rationalizarea alimentatiei;

4) fluorizarea (pentru copii care locuiesc in localititile cu concentratia
scdzuti a fluorului in apa potabild);

5) sigilarea fisurilor pentru preventia cariei dentare;

6) optimizarea concentratiei fluorului in apa potabila din localititile cu
concentratii inalte de fluor (mai mult de 1,5 mg/l).

Toate aceste etape sunt specifice caracteristicilor populatiei-tinta (co-
lectivitatii) alese §i sunt adaptate necesarului de educatie si de tratament
preventiv al receptorului-{inta. Programele de promovare a sanititii pot fi:

e programe internafionale, conduse de organizatii internationale
(OMS, FDI si IADR), care stabilesc proiectul programelor, ajuti si moni-
torizeaza derularea lor la nivel national sau regional;

¢ programe nafionale, initiate si sponsorizate de guvern, de organizatii
profesionale nafionale sau de organizatii de furnizare a serviciilor medicale;

e programe realizate in comunitdfi restranse (10 scoli, fabricile de
ciocolatd, in maternititile dintr-un oras), fiind initiate i sponsorizate de
organizatiile politice si profesionale locale.

Pentru pretestarea eficientei programului se poate realiza initial un pro-
gram pilot, aplicat unei comunitati mici (de ex. o scoald sau o gridinifa, o
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maternitate, un azil de batrani), pentru ca mai apoi, in functie de rezultate,
si se extinda, cuprinzand colectivititi mari.
in realizarea programelor de profilaxie, medicul stomatolog este ini-
tiatorul programului si consultantul principal pentru personalul care rea-
lizeaza nemijlocit programul: asistentele medicale, pedagogii, educatorii
(tabelul 6).
Tabelul 6
Functiile personalului care realizeazi programul
de profilaxie a principalelor afectiuni stomatologice
Organizatorii si executorii
programelor de profilaxie

Functiile

In calitate de iniiator si organizator:

— depisteaza factorii de risc in colectivititile de
copii;

— selecteazi actiunile profilactice

Medicul stomatolog in colaborare cu administratia institutiei:

— intocmeste proiectul programului de profilaxie;
— verifica indeplinirea sarcinilor;

— analizeazi eficacitatea programului §i introdu-
ce corective

Medicul obstetrician- — Efectueazi educatia sanitar3 in gcolile viitoare-
ginecolog, pediatrul lor mame si a tinerilor parinti

— Introduce corective referitor la ratia si regimul

alimentar;

— familiarizeazi pedagogii cu metodele de pre-
Asistenta medicald din ventie;

cabinetul stomatologic scolar | — desfasoari lectii de igiend buco-dentar3 in clase;
— organizeazi si desfisoard administrarea siste-
micé a preparatelor de fluor;

— efectueazi educatia sanitard cu parintii

— Organizeaza alimentarea corectd a copiilor;

— organizeaza periajul dentar al copiilor in timpul
aflarii lor in institutie;

Asistenta medicala din — organizeaza si verificd utilizarea preparatelor
scoald, gridinita sau alte de fluor in institutie;
institutii — organizeaz3 i verifici administrarea preparate-

lor de fluor copiilor in institutie;
— organizeazi ore de miogimnastic;
— efectueazi educatia sanitard cu parintii
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— Familiarizeaza copiii cu principiile sanatagii
stomatologice in cadrul altor discipline;

— organizeazi periajul dentar al copiilor in
timpul afl#rii lor in institutie;

— participi la procedurile de administrare a

Pedagogii, educatorii preparatelor de fluor (administrarea pastilelor,

colectivitatilor de copii aplicarea lacurilor si a gelurilor cu fluor);

— monotorizeaza dezvoltarea functiilor
aparatului dento-maxilar §i a obiceiurilor
vicioase;

— organizeazi ore de miogimnastici;

— efectueazi educatia sanitara cu parintii

Intrebiri de control

1. Numiti obiectivele etapei I-a de realizare a programului de sinatate
orala la copii in RM.

2. Numiti obiectivele etapei a II-a de realizare a programului de sini-
tate orala la copii in RM.

3. Care este scopul principal al Programului de sanitate orali la copii
in RM.

4. Numiti strategiile incluse in Programul de sinatate orala la copii in
RM.

5. Numiti personalul care participa la realizarea Programului de profi-
laxie in institutiile de copii.

6. Numiti functiile personalului care participa la realizarea Programu-
lui de profilaxie in institutiile de copii.

Test de autocontrol

1. C.M. Programul National de sindtate orald la copii include urmd-
toarele strategii:

A. educatia sanitari;

B. tratamentul cariei incipiente;

C.igiena orala;

D. terapia remineralizant;

E. rationalizarea alimentatiei.

2. C.M. Programul National de sindtate orald la copii include urmd-
toarele strategii:
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A.fluorizarea (pentru copiii care locuiesc in localitifile cu concentratia
scazuti a fluorului in apa potabild);

B.sigilarea fisurilor pentru preventia cariei dentare;

C.fluorizarea apei si a sérii de bucitirie;

D.optimizarea concentratiei fluorului in apa potabild din localitétile cu
concentratii inalte de fluor (mai mult de 1,5 mg/l);

E. educatia sanitaré.

3. C.M. Obiectivele etapei I-a de realizare a Programului de sdndtate
orald la copii in RM:

A.stagnarea cresterii intensitatii (ratei) cariei dentare la 50% dintre co-
piii de 6 ani;

B. micsorarea intensitatii cariei dentare la copii de 12 anidela3,2%la
inceputul programului, pana la 3,0%;

C.micsorarea intensitatii afectiunilor parodontiului la copii de 15 ani
de la 5,2% pana la 3,8%;

D.micsorarea frecventei afectiunilor parodontiului la copii de la 62%,
la inceputul programului, pani la 40%;

E. micsorarea frecventei fluorozei la copiii din localitatile cu concen-
tratia sporita a fluorului in apa potabild de la 80,5% pana la 70%.

4. C.M. Obiectivele etapei a Il-a de realizare a Programului de sand-
tate orald la copii in RM:

A. lipsa cariei dentare la 70% din copiii de 5—6 ani;

B. intensitatea cariei dentare la copii de 12 ani trebuie si fie mai mica
de 3;

C. la 70% din copii de pani la 18 ani si fie nu mai mult de un dinte
permanent extras;

D. micsorarea frecventei afectiunilor parodontiului la copii de la 40%,
la inceputul programului, pana la20%;

E. micgorarea frecventei fluorozei la copiii din localitdtile cu concen-
tratia sporita a fluorului in apa potabild de la 70% péna la 50%.

5. C.M. Obiectivele etapei a II-a de realizare a Programului de sand-
tate orald la copii in RM:
A.lipsa cariei dentare la 40% din copiii cu varsta de 5-6 ani;
B.intensitatea cariei dentare la copiii de 12 ani trebuie si fie mai mica
de 3%;
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C. la 70% din copiii de pana la 18 ani nu trebuie si fie niciun dinte
permanent extras;

D. micsorarea frecventei afectiunilor parodontiului la copii de la 40%,
la inceputul programului, pana la 20%;

E. micgorarea frecventei fluorozei la copiii din localitatile cu concen-
tratia sporita a fluorului in apa potabild de la 70% pani la 50%.

Raspunsuri corecte:
1.LA,C,D,E; 2.A,B,D,E; 3.A,B,D,E; 4.B,D,E; 5.A,B,C,
D, E.



32. APRECIEREA EFICACITATII PROGRAMELOR
DE PROFILAXIE A CARIEI SI A AFECTIUNILOR
PARODONTIULUL EXPERIENTA APLICARII PRACTICE
A PROGRAMELOR DE PROFILAXIE A AFECTIUNILOR
STOMATOLOGICE iN DIFERITE TARI

Metoda de apreciere a eficacitifii programului de profilaxie se preco-
nizeaz la etapa de planificare a programului fiind definite clar scopul si
sarcinile. Aprecierea se face la orice etapa a programului, comparand sco-
purile propuse si rezultatele obtinute.

Pentru apreciere se utilizeaza aceiasi indici si criterii ca §i in cazul
examindrilor profilactice.

Principiile de apreciere:

1) examinarea se face in aceleasi grupe de varstd (de ex. 12 ani) atat la
debutul programului, cat si la sfarsitul lui;

2) pentru comparatie se vor utiliza grupuri de control corespunzitoare;

3) examinarea se va efectua de citre specialisti calificafi;

4) cantitatea de periute, paste de dinti si alte obiecte de igiend, care au
fost vandute in mediu unei persoane in aceasta regiune;

5) tendintele dinamicii sanatatii stomatologice in legiturd cu amelio-
rarea igienei.

Eficacitatea programelor de profilaxie a cariei dentare se apreciazi
peste 5, 10, 15, 20 de ani. Se compara valoarea indicelui COE in fiecare
grup de varsti cu datele examindrii finale, in aceleasi grupe de varsta.

Un criteriu important este cresterea numarului de persoane care nu au
carie dentard. Profilaxia afectiunilor parodontiului este considerati efici-
entd daci in procesul realizarii programului de profilaxie se micgoreazi
numdirul sectantelor afectate.

Deosebim urmitoarele forme de apreciere a eficacitatii programelor de
profilaxie:

— preliminard;

— intermediar3;

— finala.
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Experienta aplicirii practice a programelor de profilaxie a afecti-
unilor stomatologice in diferite {ari

Politicile de sanitate la nivel mondial se orienteazi, in prezent, citre
depistarea expunerii indivizilor la factorii de risc si controlul acestora (di-
eta, consumul de alcool si fumatul, lipsa igienei corecte, prezenta stresului
si accidentele), ca o abordare mai eficientd comparativ cu actiunile speci-
fice asupra unei anumite afectiuni. Programele nationale care au in vedere
responsabilitatea personalului medical, pe cea la nivel comunitar, dar si
responsabilitatea individuald au cea mai mare eficientd in prevenirea boli-
lor, inclusiv a afectiunilor orale.

OMS are un program special destinat sanatatii orale. Conform OMS,
solutiile sanatafii publice in ceea ce priveste sindtatea orald sunt mult mai
eficiente atunci cand sunt integrate cu celelelate solutii pentru bolile cro-
nice cit si in cadrul programelor nationale de sénitate publica. Programul
OMS de sanatate orala (The WHO Global Oral Health Programme) se ali-
niaza strategiilor pentru preventia bolilor cronice §i promovarea sanatatii
orale. Se pune un accent deosebit pe dezvoltarea politicilor de promovare a
sanatatii orale §i a preventiei bolilor cavititii orale, incluzind:

® Realizarea de politici de sinitate orald in vederea unui control efici-
ent al riscurilor pentru sindtatea orala;

e Stimularea si implementarea proiectelor comunitare de promovare a
sdnatatii orale si de preventie a bolilor cavititii orale, vizand in principal
grupurile vulnerabile si dezavantajate din populatiile sarace;

e Incurajarea autoritafilor nationale de sanatate sa implementeze pro-
grame eficiente de utilizare a fluorului in prevenirea carilor dentare;

e Mentionarea factorilor de risc comuni pentru bolile cronice, ca fiind
si factorii de risc ai s@nitatii orale in vederea prevenirii simultane a bolilor
cronice i a celor orale;

e Furnizarea unui suport tehnic tarilor in vederea intéririi sistemelor
lor de s#natate orala si de integrare a sdnétatii orale 1n sdnitatea generala.

Exemple de programe de promovare a sdndidtii orale in comunitati

1. Programul National de Profilaxie dentara pentru copiii din cla-
sele zero sub deviza “Copii frumosi, copii séinitosi” a fost initiat in Ro-
mania la Arad, in 2003, si s-a transformat intr-un proiect districtual la nivel
national in 2011.

in cadrul Programului de profilaxie dentara, copiii au beneficiat de ore
de educatie dentard, periute si paste de dinti atdt pentru acasd, cét i pen-
tru folosirea lor la scoald. Pentru ca programul se deruleazi cu acordul
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parintilor si in colaborare cu inspectoratele gcolare, parintii primesc o fisi
a copilului cu problemele dentare existente. Scopul campaniei a fost de
a reduce numdrul cariilor dentare cu 50%. S-a dorit in acelasi timp pro-
movarea obiceiurilor alimentare si de igiend orala cat mai sinitoase. In
momentul de fat, programul de profilaxie dentara nu asigura tratamentul
afectiunilor dentare identificate.

Unul din obiecivele proiectului de profilaxie dentara a fost si derularea
unor campanii de educare a cadrelor didactice, parintilor si bunicilor in
ceea ce priveste igiena orala.

2. Programul de promovare a sanatatii orale ,,Popor sinitos pentru
2010” (SUA — 1988).

Obiectivul: prevenirea cariei dentare, a cancerului oro-faringeal si a
traumatismelor cranio-faciale din timpul practicarii sporturilor. Obiectivul
este exprimat in procente din populatia care prezinta afectiunea respectivi
la inceputul programului si in anul 2010 (zabelul 7).

Tabelul 7
Programul de promovare a sinititii orale ,,Popor sinitos pentru
2010” (SUA)
L g i Procentul populatiei
Conditiile-tinta Virsta siifial tn 2010
2-4 ani 18% 11%
Experienta cariei 6-8 ani 52% 42%
15 ani 61% 51%
Sa nu aibd niciun dinte 35-44 ani 31% 4%
extras
5 . wn. . | 8 ani 23% 50%
Copii cu sigiliri pe molari 4 ami 15% S0%
Populatie care beneficiazi
de apd potabild fluorizatd | Toate vérstele | 62% (1992) 75%
Cancere detectate in faze | oo orsrele | 35% 50%
incipiente (std. | localizat)
Traumatisme cranio-faci-
ale produse la practicarea | Varsta gcolara Necunoscut

sportului

Au fost eleborate strategiile preventive si au fost adaptate grupurilor
de risc, de asemenea au fost identificate metodele de realizare a strategiilor
(tabelul 8).
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Tabelul 8

Strategiile preventive adaptate grupurilor de risc

Strategia

Metodele

Fluorizarea apei in
comunitate

Suplimentarea, monitorizarea si ajustarea nivelului F
in apd pentru a atinge concentratia optima

Programe scolare de
sigilari

Practicarea sigildrilor in practica public si privata

Programe comunitare
si nationale de sigilari
dentare

— Educatie pentru s#nitatea elevilor (articole,
postere, video, lectii de educatie);

— implicarea serviciilor de stomatologie publica, o
treime din sigildri sa fie suportate de sistemul de
asigurari Medicaid.

Interventii pentru

detectarea precoce — examinarea persoanelor cu risc crescut;
a cancerului oro- — trimiterea celor cu leziuni suspecte pentru
faringian monitorizare §i tratament.

— Educatia continu profesionala;

Interventii pentru
incurajarea folosirii
madgstilor de protectie
in sport

Promovarea produselor de protectie a capului, a fetei
si a gurii in timpul practicarii sportului

Intrebiri de control
1. Numiti principiile de apreciere a eficacitatii programelor de profi-

laxie.

2. Numiti formele de apreciere a eficacititii programelor de profilaxie.
3. Determinati experienta aplicarii programelor de profilaxie in alte

{ari.
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