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Preambul

Compania Colgate-Palmolive joacd un rol esential in sprijinirea populatiei in obfinerea si mentinerea
sanatatii orale, educand publicul cu privire la practici eficiente de igiend orald si oferind produse de calitate.
Activitatile companiei depdsesc simpla comercializare a produselor, implicadndu-se activ in programe sociale
si educationale care promoveazd importanta preventiei stomatologice.

Angajamentul prioritar al Colgate este de a sprijini profesionistii din stomatologie s rdmana la curent
cu noile dovezi stiintifice si modificarile recomanddarilor terapeutice, asa cum sunt reflectate ele in
documentele de consens elaborate de asociatiile stomatologice europene.

Acest document reprezintd un exemplu de colaborare intre meridol® - un brand terapeutic al
companiei Colgate-Palmolive - si expertii din Europa Centrala si de Est, subliniind necesitatea de a impartasi
cunostintele privind consensul european in domeniul parodontologiei. Scopul este de a informa medicii
stomatologi generalisti, igienistii dentari (asistentii de profilaxie), sprijinind totodatd autoritdtile responsabile
in implementarea acestor ghiduri.

Cu suportul elmex® pentru Romania.

Rezumat executiv

Acest document a fost elaborat la cererea meridol® pentru a oferi o perspectivé asupra clasificarii
bolilor si afectiunilor parodontale, precum si pentru a face ghidurile de practica clinicad de nivel S3 ale
Federatiei Europene de Parodontologie (EFP) mai accesibile profesionistilor din medicina dentarg, indiferent
de specializarea lor, pentru a fi utilizate in practica zilnica.

Concentrandu-se pe parodontitd, documentul prezintd o abordare simplificatd si practicd a
conexiunii dintre diagnostic si managementul anumitor pacienti, cu scopul de a-i identifica pacienti
parodontali, revizuind fiecare etapd de evaluare si tratament si folosind o abordare bazatd pe dovezi,
pentru a ridica nivelul de constientizare a afectiunilor si starilor parodontale in practica.

Aceastd prezentare generald, destinatd in principal medicilor stomatologi generalisti si igienistilor
dentari (asistentilor de profilaxie dentard), a fost pregatitd de un grup de experti din Europa Centrald si de
Est, finénd cont de contextul regional, ca si de circumstantele economice si financiare specifice.
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Introducere. Afectiunile gingivale - o problema globala de sandatate, costisitoare,
si o stare ingrijordtoare la nivel local in tdrile din Europa Centrala si de Est

Parodontita se caracterizeazd prin distrugerea progresivé a structurilor de sustinere a dintilor;
principalele sale caracteristici includ pierderea tesutului de suport parodontal, prezenta pungilor
parodontale si sédngerarea gingivala (1). Boala parodontald este a sasea cea mai comund boald cronica
umand, afectdnd 60% din populatie (2).

Bolile orale, in special parodontita si cariile, se numéara printre cele mai raspandite afectiuni de
sandtate la nivel global, afectand aproape jumatate din populatia lumii, depésind povara altor boli
netransmisibile (3). Conform datelor din studiul asupra poverii globale a bolilor (Global Burden of Disease,
2019), s-ainregistrat o crestere de 99% a cazurilor severe de parodontitd din 1990 péana in 2019 (3, 4).

Boala parodontal& implica costuri directe, indirecte si intangibile (5, 6). Costurile directe apar ca
urmare a cheltuielilor asociate tratamentelor, in timp ce costurile indirecte deriva din afectiuni asociate (carii
radiculare, pierderea dinfilor, reabilitare orald) si pierderi de productivitate cauzate de absentele de la
muncd (6). Costurile intangibile includ impactul fizic, psihologic si social al parodontitei, precum durereaq,
masticatia afectatd, stima de sine scdzutd, anxietatea si dificultdfile de exprimare a emotiilor, precum
zambetul (5). Estimarile globale indica faptul c& costurile directe ale tratamentului bolilor dentare ajung
pand la 298 miliarde de dolari anual, reprezentand in 2020 4,6% din cheltuielile totale de sanatate si 30%
din cheltuielile de sanatate in tarile Organizatiei pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (OCDE) (5).

Organizatia Mondiald a S&natatii (OMS) raporteazd cd existd aproximativ 4 milioane de furnizori
de servicii de sdnatate orald la nivel global, incluzénd 2,5 milioane de medici stomatologi (3). Tn prezent,
doar 23% din populatia globala are acces la servicii de sanatate orald, existand bariere semnificative pentru
populatiile cu venituri mici si cele din mediul rural (3), parodontita fiind semnificativ mai raspéandita in randul
acestor populatii (7, 8, 9), ele fiind mai expuse factorilor de risc, precum statusul imun compromis (10, 11),
consumul de tutun (12, 13) si diabetul (14, 15, 16).

Ingrijirile parodontale moderne pun accentul pe diagnosticarea si tratamentele bazate pe dovezi (17,
18), vizand atat indivizii (19), cat si societatea (20, 21), luand in considerare statutul socioeconomic si
asteptdrile pacientilor (22), rapoartele cost/beneficiu si cost/eficientd a tratamentelor (4, 15, 16).

Boala parodontald severd reprezintd o problem& importantd de sdndtate publica. Igiena orald
deficitara este un factor comportamental de risc major pentru boala parodontald, in plus fatd de factorii de
risc obisnuiti pentru bolile netransmisibile, precum consumul de tutun.

Netratatd, parodontita severd duce inevitabil la pierderea dintilor, si la aparifia sau deteriorarea
bolilor sistemice. Principalul motiv pentru care pacientii viziteazd un medic stomatolog fard a prezenta o
afectiune acutd este de fapt lipsa dintilor, situatie care necesitd reabilitare. Tn consecintd, starea parodontald
este adesea neglijata (23).

In regiunea Europeand a existat o crestere de 16,1% a prevalentei bolii parodontale severe intre
199055 2019, cu o prevalentd de 17,9% in 2019 in réndul persoanelor cu vérsta de peste 15 ani. Tarile cu
venituri ridicate sunt asociate in general cu o prevalentd mai mare a parodontitei severe decét tarile cu
venituri medii superioare si inferioare. Deoarece prevalenta bolii parodontale atinge un varf in jurul varstei
de 55 de ani si raméne ridicatd pand la batranete, este probabil ca regiunea s& se confrunte cu o povara in
crestere a bolii, avand in vedere populatia sa vérstnicd mare si in crestere (23).

Pentru boala parodontald severd la persoanele cu véarsta de peste 15 ani din tarile din Europa
Centrala si de Est (ECE), datele sunt limitate, prevalenfa estimat& pe tard in 2019 variind intre 22,3%

(Slovenia) si 8,6% (Ungaria) (23).
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Prevalenta estimatd a bolii parodontale severe la persoanele cu vérsta de peste 15 ani pe tari din ECE (2019).
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Grafic1. Prevalenta estimatd a bolii parodontale severe la persoanele cu varsta de peste 15 ani pe fari din

ECE (2019). Date extrase din (23).

n 2018, boala parodontald a cauzat pierderi de 149,52 miliarde de euro in Europa si 122,65 miliarde
de euroin SUA, in timp ce costurile totale estimate, directe si indirecte, generate de boala parodontald pentru farile
din ECE (cu excepfia Muntenegrului, Bosniei-Herfegovina, Serbiei si Macedoniei de Nord) au fost respectiv 0,89
miliarde si 2,36 miliarde de euro (6).

In contextul noii clasificari a bolilor, starilor parodontale si peri-implantare (2018) si al ghidurilor recente de
practicd clinica de nivel S3 ale EFP pentru tratamentul parodontitei de stadiile I-l1l (2020) si IV (2022), datd fiind
lipsa studiilor adecvate si a instructiunilor potrivite atat pentru studenti, cét si pentru pacientii parodontali complet
reabilitati, furnizorii de servicii de sandtate oral& (estimati la peste 78.600 de medici stomatologi si peste 18.000
de igienisti/asistenti de profilaxie dentard in Roménia, Polonia, Ungaria, regiunea Adria, Republica Cehd si
Slovacia, precum si aproximativ 2.500 de specialisti in parodontologie) au nevoie de indrumari clare cu privire la
diversele optiuni de tratament parodontal, pentru a asigura luarea unor decizii practice, bazate pe dovezile
disponibile.

In prezent, existd diverse etape de adoptare si adaptare a ghidurilor in farile din ECE, variind de la
informatii disponibile pe site-urile societdfilor de parodontologie nationale pénd la traduceri publicate in limbile
nafionale. Desi autoritaile nationale de s@ndtate, universitdtile si societdtile stomatologice din unele dintre tarile din
ECE depun eforturi pentru a publica versiuni originale/adaptate ale ghidurilor clinice ale EFP, nivelul de
implementare este inca redus, necesitéind cresterea in continuare a eforturilor depuse.

Clasificarea din 2018: un punct de cotiturda in abordarea bolilor si starilor parodontale
si peri-implantare

Cunoasterea clasificarii bolilor parodontale este necesard nu doar pentru parodontologi, ci si pentru
medicii stomatologi generalisti si igienistii/asistentii de profilaxie dentard, pentru a evita diagnosticarea eronatd si,
ulterior, tratamentele inadecvate. Sistemele de clasificare sunt esentiale pentru a oferi un cadru stiinfific in care sa fie
studiate etiologia, patogeneza si tratamentul bolilor intr-un mod organizat, (24).
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Tn ultimii 30 de ani, clasificarea parodontitei a fost modificatd in mod repetat pentru a reflecta noile
descoperiri stiinfifice. De la ultimul Workshop International de Clasificare din 1999 (24), s-a acumulat o cantitate
considerabild de cunostinte din studii epidemiologice, clinice si fundamentale. Revizuirea detaliatd a tuturor
dovezilor disponibile a condus la dezvoltarea unui nou cadru pentru clasificarea parodontitei la Workshop-ul
Mondial de Clasificare din 2017, organizat la Chicago de Federafia Europeand de Parodontologie (EFP) in
colaborare cu Academia American& de Parodontologie (AAP) (1).

Noua clasificare se indepdrteaza de cea anterioard prin crearea a patru categorii principale: 1. Sanatatea
parodontald, bolile si starile gingivale; 2. Parodontita; 3. Alte stari care afecteazd parodontiul; 4. Bolile si starile
peri-implantare (25). Cea mai semnificativd schimbare a fost inregistratd in ceea ce priveste entitatea patologica
clasificata drept , parodontitd”, unde ,entitatea patologicd” desemneaza tipul sau pattern-ul de care apartine o
boal& (26) (Tabelul 2).

Boli si stdri parodontale

Parodontite
Sandtatea parodontald, Boli si stari gingivale
Chapple, Mealey et al. 2018; Trombelliet al. 2018

Alte stari ce afecteazd parodontiul
Jepsen, Caton et al. 2018; Papapanou, Sanz et al. 2018

Papapanou, Sanz et al.2018 ; Jepsen, Caton et al. 2018
Tonetti, Greenwell, Kornman, 2018

Sanétatea Gingivite: Boli Boli Parodontite Parodontita Boli Abcese | Defecte si Forte  |Factori legati
parodontala Induse de gingivale parodontale ca sistemice  |parodontale| stari muco- | ocluzale | de dinti sau
si gingivala biofilmul neinduse de necrozante manifestare | saustarice | sileziuni | gingivale | traumatice | restaurdri

dentar biofilmul a bollilor afecteazd endo- protefice
dentar sistemice  |tesuturile de |parodontale
suport
parodontale

Afectiuni si stari peri-implantare

Berglundh, Armitage etal. 2018

Deficiente ale tesuturilor dure
si moi peri-implantare

Mucozita Peri-implantita

peri-implantard

Sandtatea
peri-implantard

Tabelul 2. O prezentare generala a clasificarii bolilor si starilor parodontale si peri-implantare (2017).
Adaptat dupg ?°)

Calea propusa de noua clasificare conduce la un diagnostic parodontal la examinarea unui pacient nou
si constd in patru pasi secventiali (27):

1. Identificarea pacientului suspect de parodontitd;
2. Confirmarea diagnosticului de parodontitd;

3. Stadializarea parodontitei;

4. Gradarea parodontitei.

Conform stadiului actual al cunostintelor despre pato-fiziologia (patogenia) si tabloul clinic al bolii, noua
clasificare distinge trei forme de parodontita: 1. Parodontita necrotizantd (28); 2. Parodontita ca manifestare a
bolilor sistemice (29); si 3. ,Parodontita” — o categorie unica ce reuneste formele bolii care anterior erau clasificate

« wn « wn T . - . . " . .
ca ,cronicd” sau ,agresiva” (1, 30, 31, 32). In plus, s-a convenit s& se caracterizeze , parodontita” mai detaliat,
folosind matrici multidimensionale de ,, stadializare” si “gradare”.
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Stadializarea oferd informatii despre severitatea si complexitatea tratamentului, in timp ce gradarea
furnizeaza informatii suplimentare privind progresia bolii, factorii de risc si interactiunea cu starea generald de
sandtate (1, 32). Stadializarea parodontitei este impdrtitd in patru categorii (stadiile 1-IV) si este determinatd de
constatdri clinice si radiografice, precum pierderea atasamentului clinic, pierderea osoaséa detectabila radiografic,
adéncimea la sondare, defectele verticale si implicarea furcatiilor, mobilitatea dentard si pierderea dintilor din
cauza parodontitei.

Stadiul | corespunde parodontitei incipiente. Stadiul ll, care corespunde parodontitei moderate (insta-
late), implica distructia parodontald in treimea coronard a rdd&cinii, cu pungi parodontale (<5 mm) si pierdere
osoasd predominant orizontald, f&ra pierderi de dinti de cauzd parodontald. Ambele stadii ale bolii pot fi, de
obicei, controlate cu terapie non-chirurgicald, iar prognosticul pe termen lung este foarte bun, cu condifia ca
pacientul s& respecte igiena orald si ingrijirile parodontale suportive.

Stadiul 11l reprezintd parodontita avansatd, in care distructia se extinde dincolo de jumatatea lungimii
radiculare. Sunt prezente defectele verticale si/sau implicarea furcatiilor si un numar limitat de dinti (cel mult 4) au

fost pierduti din cauza parodontald. Toate acestea fac ca terapia sa fie complexda si masurile chirurgicale sa fie, de
obicei, necesare. Stadiul IV este caracterizat printr-o severitate si o complexitate a tratamentului inca si mai mari,
pierdere avansatd a dinfilor (cel putin 5 dinti) si, posibil, functie masticatorie afectatd. Acest stadiu necesitd, de
obicei, o terapie interdisciplinard complexd, care depdseste tratamentul parodontal singur (34) (Tabelul 3).

STADIUL Parodontitei Stadiul | Stadiul 11 Stadiul 1l Stadiul IV

CAL* interdentar la

situl cu pierderea cea 1-2 mm 3-4 mm >5mm >5mm
mai mare

. Pierdejrf oso.qui . 1/3 coronard 1/3 coronard 1/3 coronard 1/3 coronard
Severitate detectabila radiologic (<15%) (15%-30%) Extindere in Extindere in

(RBL"") 1/3 medie - 1/3 apicald | 1/3 medie - 1/3 apicald

Dinti pierduti (de

d - Fara dinti pierduti de cauzd parodontald < 4 dinfi 2 5 dinfi
cauza parodontald) ’ ’ ! ¥

Adéncime de sondare Nevoia reabilitarii
P A complexe datorité:
Adadncime de sondare Adéancime de sondare > 6mm - Disfunctiei masticatorii
max. £ 4mm max. < 5mm Defecte osoase verticale |+ Trqu&nel o(cluzlt;lle
o > secundare (mobilitate
Complexﬂclfe LOCAL L. L. 23mm . dentard 2 gr. 2
Alveoliza Alveoliza Afectare furcald « Defectelor severe ale
preponderent preponderent gr. llsilll crestﬁl edentalte
izontala izontala ; |+ Prabusirii ocluziei,
orizontala orizontala Defect moderat al crestei deplasdrilor si evazarilor
edentate dentare
+ < 20 dinti ramasi (mai
putin de 10 perechi de
antagonisti
. . N s <30% dint i Lt
Extindere si Se.aduuga |? ) . |oca||zc.iu. v30/° dln!l.lnTF.)IICO.!I, )
.. . descrierea fiecarui * generalizatd: >30% dinti implicati;
dlerlbU!’le stadiu * tipar “molar-incisiv”

Tabelul 3. Stadializarea parodontitei conform clasificrii din 2017. Adaptat dupa (32).

‘ ? ) *CAL nivelul atasamentului clinic (c||n|ca| attachment |ossL
+ )] CEE *RBL - pierderea osoasd mdsurata radiologic (radiographic bone loss)
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Gradarea parodontitei are trei niveluri (Gradul A - risc scdzut de progresie a bolii, Gradul B - risc moderat, Gradul
C - risc ridicat) si include alte aspecte, cum ar fi fumatul sau starea de control metabolic al diabetului zaharat. Acest
lucru permite practicianului s& integreze factorii individuali ai pacientului in diagnostic. In general, matricile de stadi-
alizare si gradare oferd avantaje in ceea ce priveste diagnosticul individualizat (si, prin urmare, terapia individual-
izatd), asa cum se recomandd astdzi de catre medicina personalizatd (asa-numita ,medicina de precizie”). Unul
dintre cele mai importante avantaje ale noului sistem de clasificare este ca permite actualizari si ajustdri in orice
moment in viitor in toate aspectele sale. De exemplu, actualizari vor avea loc de indatd ce rezultatele cercetarii vor
valida in mod neechivoc biomarkerii care se afla in prezent in curs de investigare (34).

GRADUL GRAD A: GRAD B: Grad C:

PARODONTITEI Progresie lentéd Progresie moderata Progresie rapida

Dovezi DIRECTE Date longitudinale Nu exista Pierdere osoas& Pierdere osoas&
ale progresiei (RBL sau CAL) pierdere osoasd < 2mm in ultimii 5 ani 2 2mm in ultimii 5 ani
in ultimii 5 ani

Raportul RBL/ Vérsta <0.25 0.25-1.0 >1.0

Criterii primare
Distructie parodontald
excesiva in raport cu

,,Fe.noripul” Depozite ab.undenie de Depoziie. de placa cantitatea depozitelor de
Dovezi INDIRECTE cazului (modul de placd bacteriang, dar un proportionale cu placd;
ale progresiei prezentare al cazului) grad redus de distructie | distructia parodontala -Aspecte clinice care
parodontald sugereazd perioade de

progresie rapida sau
debutul precoce al bolii
(ex: localizare la
molari/incisivi;
raspunsul slab la terapia
standard)
. _______________________________________________________ ______________________________|

Fumatul Nefumdtor Fumator <10 tigari/ zi Fumator>10 tig&ri/ zi
Modificatori Factori de risc
ai gradului
Diabetul Normoglicemic/ HbA1c <7% HbA1c>7%
Nediagosticat cu DZ la pacient cu DZ la pacient cu DZ

RiSCUI de impact Incarcarea inflamatorie CRP (hsCRP) <1mg/L 1to3mg/L >3 mg/L
sistemic al
parodontitei
Biomarkeri Indicatori ai Prelevati din saliva, 2 . .
CAL/ pierderii osoase fluidul santului ’ ) ’

gingival, ser

Tabelul 4. Gradarea parodontitei, conform clasificarii din 2017. Adaptat dupa (32).
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Bolile parodontale si anumite tulburari sistemice impdrtasesc factori etiologici genetici si/sau de
mediu similari, si, prin urmare, indivizii afectafi pot prezenta manifestari ale ambelor boli. Astfel, pierderea
suportului parodontal este o manifestare comund a anumitor tulburdri sistemice, care ar putea avea o valoare
diagnostica si implicafii terapeutice importante. Dupd& ce pacientul a fost definit drept ,caz de parodontita” in

clasificarea bolii primare conform codurilor respective din Clasificarea International& Statisticd a Bolilor si
Problemelor de Sanatate (ICD) (33, 34).

Bolile si starile sistemice care afecteaza fesuturile de sustinere ale parodontfiului sunt clasificate in trei
categorii: 1. Tulburdri sistemice care au un impact major asupra pierderii tesuturilor parodontale prin influentarea
inflamatiei parodontale (de exemplu, tulburdri genetice, autoimune, metabolice etc.); 2. Alte tulburdri sistemice care
influenteaza patogeneza bolilor parodontale (de exemplu, diabetul, obezitateq, stresul etc.); 3. Tulburari sistemice
care pot duce la pierderea tesuturilor parodontale independent de parodontitd (de exemplu, neoplasme, alte boli
rare) (29). S-a convenit cd parodontita asociata diabetului nu este un diagnostic distinct, cu o
pato-fiziologie unicd, desi se recunoaste cd aceasta parodontita poate fi necontrolatd. Diabetul este un factor de
risc semnificativ, care afecteazd aparitia, severitatea si raspunsul la terapia parodontitei. Prin urmare, in noua
clasificare a parodontitei, diabetul apare ca un modificator important de grad (32).

Noua clasificare a recesiilor gingivale se bazeazd in principal pe pierderea atasamentului clinic
interproximal (propunand trei tipuri de recesii — RT1, RT2 si RT3) si include o evaluare a starii suprafetei radiculare
expuse (prezenfa sau absenta unei “trepte” orizontale cervicale) si detectabilitatea jonctiunii smalt-cement (34, 35).
La nivelul sitului gingival, noua clasificare a recesiilor gingivale include, de asemenea, parametri clinici, cum ar fi
caracteristicile fenotipului gingival, 1afimea fesutului keratinizat si grosimea gingivala.

In noua clasificare, fortele ocluzale traumatice (denumite anterior , forte ocluzale excesive”), sunt forfe
care depdsesc capacitdtile adaptive ale parodontiului si/sau dintilor. Forfele ocluzale traumatice pot duce la
trauma ocluzala (acum consideratd o leziune diagnosticabila histologic), la pierderea avansatd a structurii dure
dentare si la fracturi dentare (34). Nu existd dovezi din studii umane care s& arate o contributie a forfelor ocluzale
traumatice la progresia pierderii de atasament in parodontitd (34, 36).

Factorii legati de restaurdrile protetice si de dinti sunt introdusi pentru prima datd in noua
clasificare. De mult timp, anatomia, pozitia si relatiile dintilor in cadrul arcadelor dentare se numéra printre factorii
care au fost asociati cu retentia plé&cii, gingivita si parodontita (37). Lafimea biologica (termen inlocuit acum cu cel
de ,fesuturi atasate supracrestal”), restaurdrile si restaurdrile protetice fixe care refin placa, materialele dentare
iritante, protezele dentare mobile, proiectiile cervicale ale smaltului si perlele de smalt, santurile de dezvoltare,
fracturile si resorbfiile radiculare, pozitiile dentare anormale, proximitdtile radiculare si contactele deschise — toate
au fost asociate cu inflamatia, pierderea atasamentului clinic sau recesia gingivald si au devenit parte a noii
clasificari (34).

Ghidurile de practicé clinica de nivel S3 ale Federatiei Europene de Parodontologie - abordarea
actualéa a tratamentului la pacientii cu parodontita

Avand in vedere volumul urias de cercetare medicald publicatd in prezent, un simplu practician nu poate
revizui in mod independent toatd literatura pentru a determina cea mai bund ingrijire medicald bazatd pe dovezi.
In lipsa unor dovezi solide, medicii stomatologi generalisti, de obicei nu au experienta necesard pentru a afla cele
mai bune practici pentru toate circumstantele clinice. Pentru a aborda aceste probleme, ghidurile de practica clinica
(GPC) sunt documente elaborate sistematic care sintetizeazd cunostintele si oferd indrumari, avand ca scop
imbundtatirea asistentei medicale prin identificarea dovezilor care sustin cele mai bune ingrijiri clinice si indicarea
clard a practicilor care par a fi ineficiente (38).

Noua clasificare a parodontitei nu ar avea nicio finalitate practicd dacd nu ar avea ca scop legarea
diagnosticului bolii cu abordéarile de preventie si tratament. Prin urmare, a apérut nevoia unui ghid clinic bazat pe
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dovezi care s& ofere recomandari pentru tratamentul parodontitei. Pentru a satisface aceastd nevoie, in aprilie
2018 Adunarea General& a EFP a decis sa elaboreze ghiduri cuprinzatoare pentru parodontitd si a infiinfat in acest
scop o comisie de lucru. Deciziile cu privire la alcatuirea grupurilor de consens si partile interesate de inifiativd au
condus la elaborarea unor analize sistematice, care au fost supuse unui proces atent de evaluare si revizuire de
catre colegi. In noiembrie 2019 a avut loc un workshop EFP in localitatea La Granja (Spania) bazat pe un proces
dirijat de consens formalizat, care a dus la publicarea in Journal of Clinical Periodontology, in aprilie 2020, a
Ghidului pentru parodontitd stadiile I-1ll si a analizelor sistematice de la baza lui (39). Folosind un proces de
consens structurat similar, EFP a comandat in 2019 treisprezece analize sistematice, toate bazate pe intrebdri in
format PICO (40), inclusiv sinteza cercetdrilor relevante. Al XVlI-lea Workshop EFP a avut loc in La Granja in
noiembrie 2021 si s-a finalizat cu un Ghid de practicé clinica pentru tratamentul parodontitei stadiul IV, care a fost
publicat in 2022(41). Aceeasi evaluare a calitdtii dovezilor, gradarea puterii recomandarilor si determinarea
“tariei” (puterii) consensului au fost aplicate si acestui ghid, la fel ca si pentru ghidul anterior pentru parodontita de
stadiile I-11.

Obiectivul principal al Ghidurilor pentru parodontita de stadiile I-111 si IV este de a oferi recomandari bazate
pe dovezi pentru diferitele interventii utilizate in fiecare din etapele terapiei, pe baza celor mai bune dovezi
disponibile si/sau a consensului expertilor. Pentru parodontita de stadiul IV, in special, interventiile individualizate
sunt implicate in gestionarea multidisciplinard a bolii. Tn situatiile in care dovezile care sustin diferite opfiuni
terapeutice sunt limitate in literaturd, in situatii de complexitate si incertitudine, recomanddrile bazate pe expertiz&
au fost addugate celor bazate pe dovezi, pentru a oferi indrumari critice in gestionarea acestor cazuri. Rezultatul
utilizarii Ghidurilor de cdtre practicieni este menit a imbundtati calitatea generald a tratamentului parodontal in
Europa. Aceasta vizeazd reducerea pierderilor dentare asociate cu parodontita si, in cele din urmd, imbunététirea
sandtdtii sistemice generale si a calitdfii vieii.

Ghidurile sunt destinate profesionistilor din medicina dentard, la care se adaugd entitdfile interesate de
ingrijirea sandatdfii orale (asa-numitii “stakeholders”), inclusiv pacientii. Avénd in vedere natura particulard a
parodontitei avansate (stadiul V), ghidul dedicat acesteia isi propune, in plus, s& informeze medicii generalisti,
sistemele de sanatate, factorii de decizie politica, pacientii si publicul.

Populatia-fintd a ghidurilor este formata din persoane cu parodontita stadiile I-11l si IV, precum si persoane
cu parodontitd in stadiile |-l si IV care au fost tratate cu succes. Persoanele cu parodontitd stadiul IV care au urmat
cu succes tratamente parodontale si multidisciplinare sunt finte specifice ale ghidului pentru stadiul IV. Desi
tratamentul gingivitei nu este luat in considerare in ghiduri, ambele subliniazd c& tratamentul gingivitei este o
strategie primard de prevenire a parodontitei (42), iar menfinerea tesuturilor parodontale stabile necesita controlul
inflamatiei gingivale (43). Totusi, gestionarea gingivitei este inclus& ca obiectiv indirect in numeroase interventii
propuse in ghidul pentru parodontitd stadiile I-11l (39).

Dezvoltarea de recomandari clinice/decizii bazate pe dovezi este dificild, deoarece combing evaludrile
sistematice ale dovezilor stiintifice relevante clinic, legate de starea de sandtate orald si medicald a pacientului si de
istoricul sdu, cu expertiza clinicd a medicului dentist, luand in calcul nevoile si preferinfele de tratament ale
pacientului (44).

Prin urmare, exista standarde internationale care ajutd la dezvoltarea ghidurilor de inaltd calitate, cu generalizare
largd si niveluri minime de partinire (44). GPC-urile combina medicina bazatd pe dovezi (pe acele teme pentru care
existd dovezi) cu opinii ale expertilor (pe acele teme pentru care nu existd dovezi in literatura). Un GPC optim aplica
judecati structurate si transparente venite din partea unui grup divers si impartial incluzand experti clinici, la o
revizuire sistematica a dovezilor, luand decizii in domenii in care datele clinice sunt atét disponibile, cat si indisponi-
bile. Declardtiile rezultate trebuie sa fie clar legate de calitatea dovezilor disponibile, iar pacientul ar trebui sa fie
clar definit de catre , definitile de caz”, astfel incat cititorul s& poatd evalua téria si aplicabilitatea declaratiilor/re-
comandarilor la pacientul individual (38). Pentru redactarea GPC, EFP a apelat la expertizd metodologica din
partea Asociatiei Societdfilor Medicale Stiinfifice din Germania, membr& a Retelei Internationale de Ghiduri si a
grupului de lucru GRADE (44).
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Conform acesteiq, in dezvoltarea ghidurilor se utilizeaz& patru niveluri diferite (de la 1 la 3). Cel mai inalt
nivel, ghidul de nivel 3 (S3), este bazat pe analize sistematice si evaluarea dovezilor disponibile, precum si pe
formularea de recomandari clinice intr-un proces structurat, de consens moderat, implicand un grup reprezentativ
de experti. De la dovezi la recomandare, procesul de consens structurat implica votarea formal& pe toate sectiunile
documentului ghidului, indeosebi pe cele care cuprind recomandarile clinice propriu-zise (44).

Pentru toate recomandarile si declaratiile, ghidul specifica:
« calitatea dovezilor, reflectand numarul de studii, tipul acestora, durata si numarul de participanti, ca masurd a
certitudinii/incertitudinii dovezilor si a robustefii rezultatelor studiului;
« literatura de sustinere (de obicei o recenzie sistematica recentd, majoritatea fiind comandate chiar de cétre EFP);
« gradul recomandarii (A — recomandare puternicd, B — recomandare simpl&, C - recomandare deschisa/bidi-
rectional&: poate fi luat in considerare K poate s& nu fie luat in considerare);
« puterea consensului, indicénd gradul de acord intre membrii panelului de ghidare si, prin urmare, reflecténd
necesitatea implementdrii (consens unanim, consens puternic, consens, majoritate simpld, lipsa consensului) (39).

Durata lunga de viatd a ghidului pentru stadiile I-11] este asiguratd prin alternarea perioadelor de valabilitate
cu actualizarea continud. Desi ghidul actual este valabil pand in 2025, EFP va monitoriza in permanentd evolutiile
si schimbdrile majore in domeniu, care vor apdrea sub forma unor noi dovezi relevante publicate in literatura de
specialitate. Tn astfel de cazuri, va fi declansatd o actualizare, iar recomandarile vor fi amendate in mod regulat.

O secventa incrementald bine coordonata pentru tratamentul parodontitei de stadiile |, 11 si 1l

Odata diagnosticati, pacientii frebuie sa fie tratati printr-o abordare secventiald gradatd, care, in funcfie de
stadiul parodontitei, trebuie s& se desfdsoare progresiv, astfel incét fiecare avans al tratamentului s& implice inter-
ventii diferite.

Inainte de inceperea tratamentului, pacientul trebuie s fie informat despre diagnostic. Cauzele afectiunii,
factorii de risc, alternativele de tratament cu riscurile si beneficiile lor, optiunea de a nu efectua tratamentul - toate
trebuiesc discutate cu pacientul. Rezultatul discutiei va fi un plan de ingrijire personalizat asupra cdruia medicul si
pacientul trebuie sa se pund de acord. Pacientul trebuie informat si despre posibilitatea schimbdarii planului initial in
cursul tratamentului, in functie de schimbari in preferintele sale, de variatii in timp ale situatiei clinice si de schimbdri
ale starii de s&ndatate generala (39).

Spre deosebire de planul de tratament parodontal tradifional, ghidul curent asigura logica perfectd, fluenta si
consecventa interventiilor terapeutice, propunénd 4 pasi de tratament:

1. Primul pas al terapiei reprezintd un efort comun al echipei stomatologice si al pacientului.

Pasul are ca principald intenfie schimbarea/imbunatatirea comportamentului pacientului prin motivarea lui pentru a
realiza auto-indepdrtarea optim& a biofilmului (controlul biofilmului dentar supragingival) si pentru a-si fine sub
control factorii de risc ai bolii. In ceea ce priveste stomatologul, interventiile incluse aici pot fi:

* interventii de imbundtdtire a eficientei igienei orale personale: motivarea pacientului, instruirea pentru igiend
oralg

* terapii adjuvante pentru inflamatia gingivald

* indepdrtarea mecanicd profesionald a plécii (“Professional Mechanical Plaque Removal”, PMPR); aceastd
denumire noud a fost introdusa de catre ghid pentru a include interventiile profesionale care vizeaz& indepéartarea
pldcii si tartrului precum si a posibililor factori retentivi pentru placa (restaurdri), care impiedicd igiena orald.

* controlul factorilor de risc, care include toate interventiile de schimbare a comportamentului legat de sandtate
pentru eliminarea/atenuarea factorilor de risc recunoscuti in instalarea si progresia parodontitei: renuntarea la
fumat, controlul metabolic imbunatatit al diabetului si, posibil, exercitivl fizic, consilierea nutritionald si pentru
scdderea in greutate. Cu alte cuvinte, ghidul recunoaste competenta si capacitatea medicului stomatolog de a inter-
veni la nivel individual pentru modificarea factorilor de risc ai parodontitei.
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O clarificare importantd la pasul 1 este cd& el trebuie implementat la tofi pacientii parodontali, indiferent de
stadiul bolii si trebuie reevaluat frecvent si imbunatatit pentru a fi eficace (39).

2. Pasul al doilea al terapiei (denumit si “terapia cauzal&”) urmdreste reducerea/eliminarea biofilmului subgingival
si a tartrului. Acest pas a fost cunoscut in trecut sub numele de “terapie inifiald” sau “terapie non-chirurgicald”. Tn
ghidurile de practica clinic&, aceastd interventie este denumitd “instrumentare subgingival&”, termen ce reflectd mai
bine natura acestui pas si inlocuieste actiuni cunoscute istoric ca debridarea suprafetfei radiculare sau detartrajul
subgingival si planarea radiculard (SRP). Tn afard de instrumentarea subgingivald, efectuatd cu instrumente
ultrasonice si/sau manuale, pot fi incluse urmétoarele interventii cu efect antimicrobian:

* folosirea agentilor adjuvanti fizici (ex. laser, terapia fotodinamica) sau agentilor chimici (antiseptici).

* folosirea agentilor adjuvanti modulatori ai gazdei; acestia pot fi locali — ex. statine, bisfosfonati, medicamente
antiinflamatoare nesteroidiene, metformina efc. sau sistemici - ex. probiotice, doze subantimicrobiene de
doxicicling, bifosfonati, medicamente antiinflamatoare nesteroidiene, acizi grasi polinesaturati omega-3 (PUFA) etc.

* folosirea de substante antimicrobiene adjuvante cu administrare local& subgingivald.

* folosirea de substante antimicrobiene adjuvante cu administrare sistemica.

Casiin pasul 1, acest al doilea pas al terapiei trebuie parcurs pentru tofi pacientii parodontali, indiferent de
stadiul bolii, dar numai in cazul dinfilor cu pierdere de suport parodontal si/sau formare de pungi parodontale. Este
de importantd practicd sa se ia in considerare ca, in prezenta unei adé@ncimi de sondaj mari, primul si al doilea pas
pot fi parcursi simultan.

Pasul 2 va fi urmat de o re-evaluare parodontald pentru a examina r&spunsul individual la terapie. Pentru

verificarea succesului acestui pas, au fost instituite obiectivele finale ale terapiei, denumite si “finte terapeutice”: fard
pungi parodontale >4 mm cu sangerare la sondaj sau far& pungi parodontale profunde 26 mm). Dacd obiectivele
finale au fost atinse, pacientul trebuie plasat intr-un program de ingrijire parodontald suportiva (SPC). Daca
obiectivele finale nu au fost atinse, trebuie luat in considerare al treilea pas al terapiei (39).
3. Altreilea pas al terapiei este orientat spre tratarea acelor zone ale dentiiei care nu au réspuns adecvat la al doilea
pas (adicd, acele zone care nu au atins obiectivele mentionate anterior). Scopul s&u este de a obfine acces
suplimentar pentru instrumentare subgingivald sau de a viza regenerarea sau rezectia acelor leziuni care adaugé
complexitate managementului parodontitei (leziuni intraosoase si leziuni de furcafie). Acesta poate include
urmdtoarele interventii ne-chirurgicale si chirurgicale:

* instrumentarea subgingivald repetatd (cu sau fard terapii adjuvante, asa cum este mentionat pentru pasul 2)

* chirurgia parodontald cu lambou de acces

* chirurgia parodontald rezectivé

* chirurgia parodontal& regenerativa

Acest pas poate fi inifiat numai dacd pasii 1 si 2 au fost efectuati corect. Dacd se considerd c& nu a fost alocat
suficient timp pentru pasii 1 si 2, atunci ei ar trebui repetati, si se va trece la pasul 3 doar dupd o reevaluare la trei
luni, in baza unei parodontograme detaliate, dupd interventia de la pasul 2.

Este important de mentionat c& interventiile chirurgicale necesitd consimt@mantul suplimentar al pacientului si

evaluarea specifica a factorilor de risc sau a contraindicatiilor medicale pentru chirurgie. O reevaluare parodontald
ar trebui s& urmeze al treilea pas al terapiei pentru a evalua réspunsul individual. Dacé de aceastd datd obiectivele
terapiei au fost atinse, pacientii trebuiesc plasati intr-un program de ingrijiri parodontale suportive, chiar daca aceste
obiective pot sa nu fie atinse la tofi dintii in cazul pacientilor cu parodontita severd (stadiul 111).(39)
4. Al patrulea pas al terapiei (re-denumit , Ingrijiri Parodontale Suportive” - SPC) urmdreste mentinerea stabilitafii
parodontale la pacientii cu parodontitd tratatd. El combing interventii preventive si - atunci cénd este necesar,
terapeutice - definite in primii doi pasi ai terapiei. Acestea sunt decise in functie de starea gingivald si parodontald a
pacientului. Rezultatul terapiei parodontale in pasii 1, 2 si 3 ar trebui s ofere in mod ideal pacientilor sandtate
gingivald, adica fard sangerare sau cu séngerare minimd la sondaj si fard pungi 24 mm care sdngereaza la
sondaj.(43)

Acest pas va fi repetat la intervale regulate in functie de nevoile pacientului, atét timp cat pacientul este stabil.
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Daca la oricare dintre aceste vizite de control se detecteaza recurenta bolii, se re-instituie tratamentul, incepénd cu
un diagnostic corect si un plan de tratament. Este important de mentionat c& respectarea neintreruptd a regimurilor
de igiend orald recomandate si a stilurilor de viafd s@ndtoase fac parte din SPC. Tn oricare dintre pasii terapiei,
extractia dentard poate fi luatd in considerare daca dinfii afectati sunt considerati a avea un prognostic nefavorabil.

Re-evaluarea

pasului 3
Re-evaluarea Obiectiv atins?
pasului 2 (PPD<=4 mm w/0
Re-evu:u?:eu « Pungi reziduale sangerare la sondaj BoP) Pasul 4
asului
P o absente - pasul 4/SPT Tratament
‘Ac!erenja gingivald * Pungi reziduale>4mm Pasul 3 parodontal
s PPD>3 mm - - pasul 3 de suport (SPT)
Tratament pasul 2 Pasul 1&2
* Aderenta absentd - plus
se repetd pasul 1 Pasul 2 (in pungile reziduale) Intervale adaptate la risc
Initierea terapiei 3-12 luni
parodontale Pasul 1 Chirurgie parodontala
Pasul 1 plus * Lambou de acces Monitorizarea continug
Diagnosticarea parodontitei . iva i i
2 f . ‘ Instrumentare Rezechvo. : a fcck.)nllo.r de risc
ontrolul factorilor de risc bainaivala * Regenerativa locali si sistemici
locali (tartru, obturatii ealbl ey Doar in cazurile cu PMPR
Bazele tratamentului debordante etc.) si sistemici in anumite cazuri cu R -
(diabet, fumat etc.) mésuri adjuvante (CHX [PEIEISH [Pl i [EIE e “Pacientul donal
Examinare chip(clétiri in anumite legati de dinte si defect acientul parodonia
) 6 - . . nu inceteazd niciodatd
Evaluarea factorilor de risc indepértarea Cozr(:'c)aslj‘:i:ztﬁlc(;hce o lon;Jm”e CTQZU”: s fie un pacient parodontal”
. . profesionala Dar: antibiofi ns r.umeyn are . - este necesar SPT permanent
Diagnostic mecanica a plécii ar: antibiotice nu subgingivald repetatd
(EFP/AAP 2018) “terapie de ruting”

Restaurare temporard Restaurare definitivé/
Tratament ortodontic

Cntrolul traumei ocluzale secundare Implanturi dentare

Figura 1. Secventa terapiei parodontale, conform Ghidului de Practica Clinica (GPC) pentru stadiile |-l ale
parodontitei. Adaptat dupa graficul din prezentarea "Tratamentul etapizat al bolilor parodontale", 20.07.2023,
prin amabilitatea Prof.Dr. Moritz Kebschull.

Ghidul EFP de practica clinica de nivel S3 pentru tratamentul parodontitei stadiile I-111 (GPC I-111):
interventii si recomandari

Formatul original ales de autorii GPC pentru recomanddrile unei anumite interventii date include: o
interogatie ce enuntd un aspect al interventiei rezultat din dovezile din literatura; recomandarea bazatd pe
dovezi propriu-zisa; literatura de susfinere (de obicei, analizele sistematice comandate de EFP); gradul
recomanddrii; t&ria consensului; incadrarea intr-un context cu o scurtd descriere a principalelor rezultate ale
studiilor disponibile care formeazd dovada, riscul de bias, concordanta rezultatelor studiilor, relevanta
clinicd, amploarea efectului, echilibrul beneficiu/risc, consideratii economice, aspecte ale preferintelor
pacientului, aplicabilitatea practica a interventiei. In functie de dovezile disponibile la nivelul anului 2019,
toate aspectele de mai sus sau doar unele dintre ele sunt incluse in fiecare recomandare.

Pentru tofi cei 4 pasi ai terapiei parodontale, in literaturd s-au gasit dovezi de nivel inalt pentru 20 de
interventii. Pentru aceste interventii, Ghidul original (GPC I-1ll) include 62 de recomandari clinice pentru
pacientii cu parodontita stadiul I-II.

In continuare sunt enumerate pe scurt cele mai importante recomandari adresate profesionistilor
stomatologi generalisti, cu accent pe strategiile preventive si optiunile terapeutice bazate pe dovezi.(39)
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Formatul original ales de autorii GPC pentru recomandarile unei anumite interventii date include: o
interogatie ce enuntd un aspect al interventiei rezultat din dovezile din literatura; recomandarea bazatd pe
dovezi propriu-zisa; literatura de sustinere (de obicei, analizele sistematice comandate de EFP); gradul
recomanddrii; t&ria consensului; incadrarea intr-un context cu o scurtd descriere a principalelor rezultate ale
studiilor disponibile care formeazad dovada, riscul de bias, concordanta rezultatelor studiilor, relevanta
clinicd, amploarea efectului, echilibrul beneficiu/risc, consideratii economice, aspecte ale preferintelor
pacientului, aplicabilitatea practicd a interventiei. In functie de dovezile disponibile la nivelul anului 2019,
toate aspectele de mai sus sau doar unele dintre ele sunt incluse in fiecare recomandare.

Pentru tofi cei 4 pasi ai terapiei parodontale, in literaturd s-au gasit dovezi de nivel inalt pentru 20 de
interventii. Pentru aceste interventii, Ghidul original (GPC I-Ill) include 62 de recomandari clinice pentru
pacientii cu parodontita stadiul I-II.

In continuare sunt enumerate pe scurt cele mai importante recomandari adresate profesionistilor
stomatologi generalisti, cu accent pe strategiile preventive si optiunile terapeutice bazate pe dovezi.(39)

Recomandadri in pasul 1 al terapiei parodontale

« Se recomandad realizarea unor schimbari de comportament la pacientii cu parodontitd in ceea ce priveste
igiena orald personald si repetarea in mod regulat a instructiunilor de igiend orala (46).

+ Se recomandad ca in fiecare pas al terapiei, inclusiv SPC, sa fie aplicate aceleasi instructiuni de igiend oral&
si metode care sunt valabile pentru controlul inflamatiei gingivale (47).

« Se recomandd ca profesionistii stomatologi sa realizeze la pacientii cu parodontitd indepdrtarea mecanicd
profesionald a biofilmului (PMPR) si sa faciliteze intrefinerea prin indepértarea factorilor retentivi pentru
placa (48, 49).

« Controlul factorilor de risc sistemici la pacientii cu parodontitd este crucial, printre altele fiind necesard o
atentie speciald asupra fumatului si diabetului. Se recomandd ca pacientii s& urmeze interventii pentru
renunfarea la fumat si controlul diabetului (50).

Recomandadri in pasul 2 al terapiei parodontale (, terapia cavzala”)

« Se recomandd instrumentarea subgingivala, folosind instrumente manuale si/sau sonice si ultrasonice,
aceasta dovedindu-se a fi eficientd in reducerea adancimilor de sondaj si a inflamatiei gingivale (51).
Tratamentul poate fi efectuat fie pe cadrane, fie intr-un protocol complet full-mouth, intr-una sau doud etape,
in functie de profilul individual de risc si de preferintele pacientului.

- In ceea ce priveste utilizarea dispozitivelor adjuvante, cum ar fi laserele sau terapia fotodinamica, ghidul
sugereazd cd nu existd suficiente dovezi ca acestea imbunatdtesc rezultatele clinice, astfel incat ele nu sunt
recomandate a fi utilizate (52).

« Utilizarea agentilor antimicrobieni locali in pungile parodontale, cum ar fi produsele cu eliberare prelungita
de clorhexidind si antibioticele cu eliberare prelungita, poate fi luatd in considerare (53). Cu toate acestea,
existd unele costuri asociate cu utilizarea lor, de asemenea si preocupdri legate de utilizarea antibioticelor
in general, desi antibioticele cu eliberare prelungitd oferd un efect mai pronunfat decét produsele cu
eliberare prelungitd de clorhexiding.

« Pentru administrarea de agenti modulatori ai gazdei (locald — de exemplu statine, bifosfonati, medicamente
antiinflamatoare nesteroidiene, metformind etc. sau sistemicd - de exemplu probiotice, doze
sub-antimicrobiene de doxicicling, bisfosfonati, medicamente antiinflamatoare nesteroidiene, acizi grasi
polinesaturati omega-3 PUFA), nu s-au gdsit in literatura dovezi pentru imbunatdtiri semnificative clinic, prin
urmare, nu sunt sugerate (54).

+ Administrarea adjuvantd a antibioticelor sistemice nu este recomandatd ca terapie de rutind din cauza
impactului asupra sanatdtii individuale si publice a utilizarii excesive a antibioticelor, desi in literatura sunt
semnalate imbunatatiri semnificative statistic in reducerea PPD (55). Cu toate acesteq, existd unele indicatii
pentru pacientii tineri cu parodontitd cu progresie rapidd, altfel sénatosi din punct de vedere sistemic si cu o
igiend orald buna.
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Recomandadri in pasul 3 al terapiei parodontale

« Se sugereazd ca pungile reziduale de 4 pénda la 5 mm sa fie instrumentate subgingival in mod repetat, in
timp ce pungile reziduale de 6 mm sau mai mult au indicatie pentru interventie chirurgicald (56).

+ Se recomandd ca chirurgia parodontald sa fie efectuatd numai de specialisti sau de medici stomatologi cu
pregdtire suplimentard si numai la pacientii cu control adecvat al plécii si compliant&. Daca acest lucru nu
este posibil, pentru a asigura un nivel minim de ingrijire primard acestor pacienti, se recomandé plasarea lor
in pasul 4 al terapiei, oferindu-li-se instrumentarea subgingivala repetatd (57, 58).

« Ghidul recomandé ca medicii stomatologi cu pregdtire in chirurgie parodontald sa efectueze (in functie de
nevoile si situatia pacientului) proceduri care variazd de la chirurgia cu lambou de acces si eliminarea
pungilor in zona non-estetica la interventii regenerative in defectele intraosoase (39).

« Pentru defectele intraosoase de cel putin 3 mm in adé@ncime, se recomandd utilizarea fie a derivatilor din
matricea smalului, fie a membranelor cu adaos de materiale de substitutie osoasd, dar numai pentru dintii cu
prognostic favorabil (59).

+ Se recomandd pastrarea dintilor cu furcatii de gradul Il si Ill. Pentru afectarea vestibulara de gradul 1l a
furcatiei cu factori favorabili, se recomanda proceduri regenerative. Pentru alte situatii cu afectarea furcatiei,
ghidul oferd recomandarea deschisé&: fie instrumentare subgingivald repetatd, fie interventii rezective (60,

61).
Recomandadri in pasul 4 al terapiei parodontale (ingrijirile Parodontale Suportive, SPC)

+ Se recomandd insistent ca, la pacientii cu parodontitd, intervalele de vizitd in SPC sa fie de la 3 la

(maximum) 12 luni, pentru a mentine rezultatele obfinute in timpul terapiei parodontale de succes sau pentru

a le oferi sansa unei interventii timpurii in caz de inflamatie si/sau recurentd a bolii (62, 63, 64, 65).

« Se sugereazd ca indepdrtarea mecanicd profesionald a placii sa fie efectuata regulat in timpul SPC (65).

« Se sugereazd sd nu se foloseascd adjuvant dispozitive de tipul laserelor, sau terapia fotodinamica

adjuvantd la PMPR (65).

« Se recomandd ca pacientilor cu parodontitd sa li se furnizeze instructiuni individualizate si repetate de

igiend orala (66).

« Periutele de dinti electrice pot fi luate in considerare pentru pacientii cu parodontitd (66).

« Utilizarea periutelor interdentare este ferm recomandatd in toate cazurile in care anatomia permite acest

lucru (66).

« Se sugereazd ca ata dentard s& nu fie folositd ca primd optiune in igiena orald interdentard, cu exceptia

cazurilor in care utilizarea periutelor interdentare nu este posibila (66).

« Antisepticele locale adjuvante pot fi luate in considerare in unele cazuri pentru gestionarea inflamatiei

gingivale, pe langa controlul universal recomandat mecanic al biofilmului (67).

« Pentru pacientii cu parodontitd, se recomandd paste de dinti cu clorhexiding, triclosan/copolimer sau

fluorura de staniu/hexametafosfat de sodiu (67, 68, 69, 70).

« Pentru pacientii cu parodontitd, se recomandd de asemenea clétiri cu apd de gurd cu clorhexiding, uleiuri

esentiale sau clorurd de cetilpiridinium atunci cédnd apare nevoia suplimentard de antiseptice adjuvante (67,

68, 69, 70).

- Se sugereazd sd nu se inlocuiascd PMPR-ul conventional cu metode alternative (tratament cu laser
Er:YAG) in SPC (65).

- Se sugereazd s& nu se utilizeze metode adjuvante (doxicicling in doz& sub-antimicrobiang, terapie
fotodinamicd) la PMPR in SPC (65).

« Se recomandd cu fermitate ca in timpul vizitelor de SPC, medicii stomatologi sa furnizeze interventii repetate

de control al factorilor de risc (50).
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Ghidul EFP de practica clinica de nivel S3 pentru tratamentul parodontitei in stadiul IV (GPC I1V)

Abordari interdisciplinare pentru tratamentul pacientilor cu parodontité avansata si
reabilitarea acestora dupa sechelele asociate si pierderea dintilor.

Ghidul de nivel S3 al EFP (GPC) publicat in 2022 se concentreazd pe tratamentul parodontitei in
stadiul IV. Diferenta distinctiva intre parodontita de stadiul Ill si stadiul IV sunt sechelele pierderii avansate a
tesutului de suport parodontal: pierderea dintilor, rezulténd in mai putin de 20 de dinti rdmasi (mai putin de
10 perechi de dinfi antagonisti); disfunctia masticatorie; gradul de mobilitate dentard 22; defecte severe ale
crestei alveolare; prabusirea ocluziei (migrarea si evazarea dintilor). Aceste caracteristici unice ale
parodontitei in stadiul IV necesitd un tratament cu un nivel mai inalt de complexitate, dar necesitd si o
abordare interdisciplinara pentru reabilitarea dentitiei afectate (1, 27, 32).

Parodontita severd, in special, poate duce la dizabilitati datoritd disfuncliei masticatorii si esteticii
afectate sau edentatiei, este o sursd de inegalitate sociald si afecteaza semnificativ calitatea vietii (2). Tn plus,
parodontita severd are un impact negativ asupra s&ndatdtii generale si este asociatd cu costuri semnificative
pentru ingrijirea dentard (2).

O diferentd majora intre tratamentul parodontitei de stadiile Ill si IV este necesitatea pacientului aflat
in stadiul IV de a mentine/restabili o dentitie functionald si necesitatea unui program riguros de ingrijire
suportiva inainte, pe durata, si dupd faza de reabilitare a tratamentului. S-a demonstrat cd pacientii cu
parodontitd de stadiul IV, comparativ cu cei de stadiul |, au un risc mai mare de pierdere a dinfilor cauzaté
de parodontitd pe o perioadd de urmarire de variind intre 10 si 30 de ani (7 1), precum si un risc mai mare
de migrare patologicd a dintilor si alte consecinfe functionale (72).

GPC IV identifica parodontita de stadiul IV in randul populatiei mai largi de indivizi cu parodontita de
stadiul 1ll, la acei indivizi care au nevoie de reabilitare complex& din cauza unuia sau mai multor dintre
urmdatoarele aspecte:

* Trauma ocluzal& secundard/hipermobilitate dentard din cauza suportului parodontal redus;

* Migrarea dintilor, deplasarea si evazarea din cauza pierderii severe a atasamentului;

* Pierderea a cinci sau mai mulfi dinti din cauza parodontitei (in acest punct, este important diagnosticul
diferential pentru dintii pierduti din alte cauze — de exemply, carii);

* Pierderea suportului posterior si/sau spatierea/evazarea dintilor anteriori din cauza parodontitei;

* Deteriorarea functiei masticatorii (disfunctie masticatorie) in urma unei combinatii a aspectelor de mai sus
(41).

Devine evident c&, la acesti pacienti, terapia parodontitei urmand pasii 1-4 nu este suficienta
pentru a stabiliza situatia si a rezolva disfunctia masticatorie. Prin urmare, ghidul recomanda implementarea
unui plan de tratament interdisciplinar care poate include gestionarea traumei ocluzale secundare, alinierea
ortodonticd a dintilor si/sau un tratament restaurativ dupd terapia parodontald reusita (41).

Ghidul stabileste cai diagnostice specifice pentru pacientii cu parodontita de stadiul IV. In acest sens,
vor trebui evaluate cinci ,dimensiuni critice”:

1. severitatea afectarii parodontale, functiile si estetica pacientului - printr-un examen parodontal
complet (inclusiv imagisticd adecvatd);

2. numarul de dinti care au fost pierduti din cauza parodontitei — prin utilizarea unui istoric clinic si,
eventual, a inregistrarilor anterioare disponibile;

3. prognosticul dintfilor individuali — desi este o adevaratd provocare, acesta este posibil prin
diferentierea dinfilor compromisi/cu prognostic incert de cei considerati fara speranid, dar si prin atingerea
obiectivelor terapiei parodontale si prin posibilitatea de implementare a unui program SPC eficient;

4. factorii legati de restaurare — printr-o evaluare protetica atentd, atat pentru dintii care pot fi restaurati,
cét si pentru planificarea implanturilor;

5. prognosticul cazului in ansamblu - prin luarea in considerare a susceptibilitafii individuale a
pacientului (factorii de risc), factorii modificatori ai gradului, precum si estimarea probabilitafii de
recidivé/progresie a bolii (41).
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Ghidul recunoaste patru fenotipuri majore de parodontita de stadiul IV ("fenotip" - propri-
etatile fizice observabile ale unui organism), conducénd la patru tipuri clinice de caz:

* Cazul de tip 1: pacientul cu hipermobilitate dentard din cauza traumei ocluzale secundare. Acest tip
poate fi corectat fara tratament protetic. Uneori, distinctia dintre pacientii cu parodontitd de stadiul
Il si cazurile de parodontita in stadiul IV tip 1 se estompeazda. Pentru acest tip de caz, imobilizarea tempo-
rard a dintilor si slefuirea ocluzal& preliminara (pentru atenuarea fremitusului in combinatie cu imobilizarea)
pot fi implementate in timpul pasului 1 al terapiei.

* Cazul de tip 2: pacientul cu migrare patologicd a dintilor, caracterizata prin elongare, migrare si evaz-
area acestora, situatie care este corectabila ortodontic. Pentru acest tip de caz, tratamentul ortodontic
poate fi planificat, dar acesta nu ar trebui s& fie implementat inainte de a fi atinse obiectivele tratamentului
parodontal, asa cum este descris in GPC I-lll.

» Cazul de tip 3: pacientii edentati partial care pot fi restaurati protetic fara reabilitarea totald a arcadei
dentare, de exemplu, cu punti intercalate pe dintii restanti si/sau pe implanturi sau cu
restaurari mobilizabile termino-terminale. Avénd in vedere durata tratamentului si trauma ocluzala
secundard, acesti pacienti au nevoie de restaurdri provizorii - daca este posibil, dupa ce obiectivele pasilor
2 si 3 au fost atinse, ideal insd nu inainte de finalizarea pasului 2 al tratamentului. Tn orice caz, tratamentul
protetic definitiv sau plasarea implanturilor dentare trebuiesc efectuate dupa finalizarea cu succes a terapiei
parodontale si a oricdrui tfratament conservator pentru dintii stalpi (41).

* Cazul de tip 4: pacientii partial edentati care necesitd o reabilitare totald a arcadei dentare, fie pe dinfi,
fie pe implanturi, fie fixa, fie mobil&. Acest tip de caz implica doud secvente diferite de terapie:

a). pentru restaurdrile totale ale intregii arcade dentare cu suport dentar, secventa de tratament este: final-
izarea cu succes a pasului 1 terapeutic -> restaurare intermediard -> pasul 2 terapeutic -> finalizarea cu
succes a pasului 3 -> restaurare definitiva.

b). pentru restaurdrile intregii arcade cu suport pe implanturi, secventa de tratament recomandatd este:
extractia dentitiei aflatd in stare terminala (la una sau ambele arcade) -> plasarea implanturilor DOAR DUPA
finalizarea cu succes a pasului 1 al tratamentului parodontal la arcada restantd -> inserarea protezelor fixe
sau mobilizabile intermediare (de tranzitie) -> restaurarea definitiva.

Dacd dinfii sunt incd prezenti pe o singura arcadd, tratamentul parodontal al acelei arcade se
desf&soard in ritmul necesar, cu conditia ca pacientului sa i se ofere cele mai bune conditii pentru vindecarea
postchirurgicala si care sa satisfacd cerintele sale de confort.

Tipurile de cazuri pot sa difere la maxilar si la mandibulg, intrucat o arcad& poate necesita un anumit
tratament, in timp ce cealaltd ar putea necesita o abordare diferita.

Pentru tofi medicii stomatologi, este important de notat c&, pe ldngad interventiile descrise in GPC I-111,
GPC IV enumerd o listd de interventii terapeutice suplimentare, iar acestora le sunt dedicate recomandari
bazate pe dovezi. Aceste interventii subliniaza si ele importanta abordarii terapeutice interdisciplinare in
parodontita de stadiul 1V:

» Controlul temporar al traumei ocluzale secundare (de exemplu, imobilizare extracoronaré si/sau inde-
partarea fremitusului prin slefuire selectiva ocluzala limitata).

* Terapie ortodontica.

* Reabilitarea unuia sau a mai multor spatii edentate (reduse sau extinse) delimitate de dinti.

* Reabilitarea edentatiei posterioare uniterminale sau biterminale.

* Restaurdri protetice totale fixe cu suport dentar.

* Restaurdri protetice totale mobilizabile cu suport dentar.

* Restaurdri protetice totale fixe cu suport pe implanturi.

* Restaurdri protetice totale mobile cu suport pe implanturi. (41).

Aceste mdsuri terapeutice suplimentare sunt:

- fie distribuite simultan in pasii 1-3 ai terapiei parodontale, cum ar fi: indepartarea hipermobilitatii
dentare, tratamentul conservator al dentitiei, inclusiv al dintilor stalpi, restaurdri protetice provizorii care
vor fi inlocuite cu restaurari definitive dupa evaluarea finald a succesului tratamentului parodontal;

fie vor fi efectuate exclusiv intr-un ultim pas, al cincileq, introdus de ghid (numit “Pasul R”, de la
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“Reabilitare”), dupa finalizarea cu succes a pasilor 1-3 ai terapiei parodontale, odatd ce pacientul a inceput
SPC, cum ar fi: imobilizarea pe termen lung, deplasarea ortodonticd a dintilor si contentia ulterioars,
restaurdri definitive. Acestea din urma ar trebui s& fie special concepute pentru a permite o igiend orala
optimd si eficace in pasul crucial al SPC, cu scopul de a obtine stabilitatea parodontald si pastrarea pe
termen lung a dintilor/implanturilor (41).

Recomandadri clinice privind strategia generalad pentru managementul pacientilor cu
parodontita de stadiul IV

« Prin combinarea terapiei parodontale cu reabilitarea functiei masticatorii si SPC, boala poate fi tratatd in
mod eficace la pacientii cu parodontité de stadiul IV, imbunatatind in acelasi timp estetica si calitatea vietii
pacientului.

« Reabilitarea functiei sistemului masticator inseamnd, in primul rédnd, pastrarea unui numar maxim posibil de
dinti prezenti in cavitatea orald (73, 74), ceea ce presupune eforturi pentru mentinerea integritatii arcadei
dentare, evitdnd extractiile pe cat se poate.

. Imbunatatirea esteticii, fonatiei, functiei masticatorii si/sau calitaii vietii pacientului, la réndul sdu,
presupune utilizarea restaurdrilor directe si indirecte si/sau a epitezelor, ceea ce necesitd analiza fiecarui

caz in parte.
REEVALUAREA COMPLIANTEI

(10, CONTROLUL FACTORILOR DE RISC)

REEVALUARE
PARODONTALA

EVALUARE
SCREENING FINALA

—

Figura 2. Momentul implementdrii tratamentelor ortodontice si restaurative in corelatie cu etapele tratamentului
parodontal la pacientii cu parodontitd de stadiul IV. Adaptat dupa (41).

PASUL 1| PASUL 2 |PASUL 3 |PASUL4

TRATAMENT
ORTODONTIC
MANAGEMENTUL TEMPORAR AL
TRAUMEI OCLUZALE SECUNDARE
RESTAURARE TEMPORARA RESTAURARE
DEFINITIVA

IMPLANTURI DENTARE

Recomandari clinice pentru cazuri de tip 1: pacienti cu hipermobilitate dentara din cauza traumei
ocluzale secundare, care poate fi corectata fara inlocuirea dintilor.

- In unele cazuri, pot fi luate in considerare imobilizarile temporare si/sau slefuirea ocluzald selectiva limitata a
dintilor hipermobili. Procedura poate fi aplicatd in toate etapele tratamentului parodontal (dar in special in pasul 1)
pentru a creste confortul pacientului si a face posibil /facilita tratamentul parodontal. (75, 76, 77)

« La pacientii ai caror dinti, in ciuda finalizérii cu succes a tratamentului parodontal, prezintd mobilitate dentard
excesiva sau crescutd persistentd, imobilizarea pe termen lung a dintilor poate fi luatd in considerare (75, 76, 77).
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Recomandadri clinice pentru cazul de tip 2: pacienti cu migrare patologicd a dintilor,
caracterizata prin alungirea, deplasarea si evazarea dintilor; acest tip de caz este
corectabil ortodontic.

Urmdtoarele recomandari se referd la terapia combinatd parodontald si ortodontica (TO) la pacientii cu
parodontitd de stadiul IV, la care se indica terapia ortodontica:

« Pentru pacientii cu parodontitd de stadiul IV tratatd cu succes, care necesitd TO, se sugereazda ca TO: a.
sd nu afecteze semnificativ rezultatele tratamentului parodontal (verificat prin masurarea adéncimii pungilor
parodontale - PPD si a nivelurilor de atasament clinic - CAL); b. s@ nu afecteze semnificativ aparifia gingivitei
(verificata prin controlul séngerdarii la sondare - BOP) si s& nu provoace recesie gingivald; c. sé@ nu
provoace resorbtia semnificativd a radddcinilor (verificabila prin radiografii) (78).

+ TO poate fi inceputd numai dacd tintele finale ale tratamentului parodontal (absenta BOP in
PPD < 5 mm sau PPD 2 6 mm cu sau fara BOP) sunt atinse (39).

« Pentru acei pacienti care necesitd TO din cauza malocluziei rezultate din migrarea patologicéd a dintilor, se
sugereazd s& se aleagd o tehnicd ortodontica care: a. nu afecteazda rezultatele tratamentului parodontal
(verificat prin masurarea adancimii pungilor — PPD, nivelurile de atasament clinic — CAL si nivelul osos
radiografic — RBL); b. minimizeaza sau reduce séngerarea la sondare a pungilor; c. nu modificad semnificativ
nivelul marginilor gingivale; d. imbund&tateste indlfimea papilelor interdentare; e. nu afecteaza semnificativ
resorbtia rad&cinilor; f. reduce mobilitatea dentara (79).

- Se recomanda ca, in timpul TO, starea parodontald s& fie monitorizatd si gestionatd indeaproape, ideal
la fiecare vizitd ortodonticd. Dacd se detecteazd semne de recurentd a parodontitei, TO activa ar trebui
intreruptd, iar dintii afectati ar trebui mentinuti pasiv in timp ce se aplica un tratament parodontal adecvat si
se consolideazd igiena orald. Odatd ce sandtatea/stabilitatea parodontald este restabilitd, TO poate fi
reluatd. Se recomandd ca, dupd finalizarea TO, sa se ofere un program de ingrijire suportiva pe termen lung
(SPC) si contentie ortodontica pe termen lung, personalizate in functie de nevoile individuale/profilul de risc
al pacientului (80, 81).

- Se recomanda ca, dupa finalizarea TO, s& se utilizeze o contentie pasiva fixd permanentd (cu sau fara
contentie suplimentard mobild). De asemenea, se recomandd ca pacientii sd intre intr-un protocol de ingrijire
suportivd intins pe intreaga viatd, pentru a identifica din timp eventualele deteriordri ale contentiei sau
miscdrile nedorite ale dintilor (82).

« La pacientii cu parodontita de stadiul IV, care au avut defecte intraosoase tratate cu abordate regenerativ
conform Ghidului pentru stadiile I-Ill (39): 1. sunt recomandate tratamentul regenerativ si cel combinat
care imbunatateste semnificativ rezultatele tratamentului parodontal (cresterea céastigului de atasament,
reducerea PD, castigul de suport osos) si reduce semnificativ gingivita (BOP); 2. Se sugereaza sa nu se
astepte o perioadd prea lungd de vindecare dupd o interventie regenerativd inainte de a incepe TO,
deoarece existd dovezi cd perioadele scurte (1 lund) si cele mai lungi (6 luni) dintre procedurile
parodontale/regenerative si TO oferd in timp rezultate comparabile (78, 79, 83).

Recomandadiri clinice comune pentru tipurile de caz 3 si 4: strategia generalda de gestionare
+ La pacientii cu parodontitd severd si dinti lips&, se recomandé conceperea de restaurdri temporare de

toate tipurile inc& de la debutul tratamentului parodontal, dar numai dupd ce se asigurd o igiend orala

optima (74, 84, 85, 86).
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- Se recomanda ca restaurdrile temporare sa fie concepute astfel incat sa permitd efectuarea unor
proceduri de igiend orald personald corespunzatoare si indepdrtarea profesionald a tartrului dentar. De
asemenea, se recomandd ca restaurdrile fixe definitive sa fie cimentate doar dupé o evaluare finald a
capacitatii de mentinere si a prognosticului dintilor-stélpi sau implanturilor (74, 84, 73, 85).

« Cénd implanturile dentare sunt luate in considerare pentru reabilitarea pacientilor cu parodontita de stadiul
IV, se recomanda verificarea contraindicatiilor la interventia chirurgicala (41).

- Se recomanda informarea pacientilor cu parodontitd de stadiul 1V despre riscul crescut de aparitie a
mucozitei periimplantare, a periimplantitei si al pierderii implanturilor (86, 87).

+ Din cauza riscului de pierdere a dinfilor si a esecului restaurdrii protetice, se sugereazéa evitarea
protezelor fixe partiale cu suport mixt (dentar si implantar) (73).

Recomandadiri clinice pentru cazul de tip 3 - pacienti partial edentati care pot fi reabilitati
protetic fara o restaurare completda a arcadei.

Recomandadiri clinice pentru tipul de caz 3 cu brese edentate delimitate de dinti

+ La pacientii cu parodontitd de stadiul IV, cu brese edentate delimitate de dinfi, pot fi luate in
considerare toate optiunile protetice (restaurari protetice fixe cu suport dentar, inclusiv punti adezive
pentru spatii edentate mici, restaurdri protetice fixe cu suport pe implanturi, proteze mobilizabile sau chiar
nicio reabilitare protetica) (87, 88, 73), dar ele sunt sugerate doar atunci cénd dintii-stalpi sunt
restaurabili si pot fi menfinuti parodontal.

« Invers, restaurdrile protetice fixe cu suport pe implanturi sunt sugerate atunci cand dintii-stalpi nu sunt
restaurabili si nu pot fi mentinuti parodontal (87).

« Protezele mobilizabile cu schelet metalic pot fi considerate ca optiuni de tratament temporar sau
definitiv, atunci cand o solutie fixd nu poate fi avutd in vedere (88).

Recomandadiri clinice pentru cazul de tip 3 cu edentatie unilaterala sau bilaterala terminala

« Pentru reabilitarea pacientilor partial edentati cu parodontitd de stadiul IV si cu edentatii terminale, pot fi
luate in considerare diferite optiuni (arcadd dentard scurtatd, restaurari protetice fixe pe implanturi sau
proteze mobilizabile) (87, 88, 73).

+ In cazul unei arcade dentare scurtate, se poate considera renuntarea la un tratament protetic atunci
cénd: 1. existd unitati masticatorii in ocluzie de la premolarul 2 la premolarul 2 contralateral; 2. nu existd un

risc evident de migrare sau elongatie a dintilor; si 3. este asigurat un confort masticator al pacientului (89,
90, 91, 88).

« Cu toate acestea, cand edentatiile terminale necesitd unitdti ocluzale suplimentare, se sugereazéa
restaurdri protetice fixe cu suport pe implanturi, cu conditia s& existe un suport osos suficient. Cand
implanturile nu sunt o opliune, se sugereaza restaurdri protetice mobilizabile cu schelet metalic (87, 88).

PROFESSIONAL

meridol — ORAL HEALTH—




Recomandadri clinice pentru cazul de tip 4 - pacienti partial edentati, care necesita
reabilitarea completa a arcadei, fie cu suport dentar, fie cu suport pe implanturi.

+ La pacientii cu un numar suficient de dinti (24 dinti-stalpi), care pot fi mentinuti parodontal, sunt distribuiti
bilateral si sunt restaurabili, atat la maxilar cat si/sau la mandibuld, se sugereaza o restaurare protetica
fixa cu sprijin dentar pentru reabilitarea completd a arcadei (73, 74).

« Cu toate acesteq, la pacientii cu numar insuficient sau distributie nefavorabild a dintilor-stélpi care pot fi
mentinuti parodontal, pentru a sustine o reabilitare fixd completd a arcadei, se poate lua in considerare
o restaurare proteticd mobilizabila totald cu suport dentar (84).

« Tn cazurile in care pastrarea dinfilor este consideratd imposibila si poate fi planificat un numar suficient (2
4) de implanturi dentare bilaterale de dimensiuni adecvate, atat la maxilar cat si/sau mandibulg, se
sugereazd restaurdri totale cu sprijin pe implanturi (85, 74).

+ La pacientii la care pdstrarea dinfilor este consideratd imposibild si este posibila utilizarea de implanturi de
dimensiuni corecte, dar intr-un numar sau o pozitie insuficientd pentru o restaurare protetica fixa totald a
arcadei, se poate lua in considerare o restaurare proteticd mobilizabila totald cu suport pe implanturi
(ex. supraprotezare cu sisteme de fixare tip bara-cé&laref, magneti, telescoape, sisteme Locator etc.) (84, 85).

In plus fatd de recomandarile GPC, autorii acestui document sugereazd ca, pentru pacientii cu
parodontitd tratatd care beneficiaza de terapia implantara, ar trebui ca pe acestea sd fie realizate restaurdri
fixe. Restaurdrile protetice insurubate pe implanturi sunt mai favorabile decét cele cimentate. Dacd este
posibil, este bine sa se utilizeze implanturi de tip tissue-level sau s se realizeze restaurarea protetica finald
la nivelul bontului pentru implanturile de tip bone-level (similar cu conceptele clasice ale lui Schroeder si
Bréanemark). Dupé livrare, este cruciald educatia pacientului pentru o ingrijire suportiva corecta (folosind mai
degraba periuta interdentard decét afa dentard) si necesitatea controalelor regulate (92, 93, 94).

Rolul ingrijirilor parodontale suportive administrate profesional la pacientii cu parodontita
de stadiul IV

Conform analizei sistematice aflate la baza urmétoarelor recomandari (25), rolul SPC este extrem de
relevant pentru pacientii cu toate stadiile de parodontita. Cinci componente (sau combinatiile lor) contribuie
la realizarea interventiilor din SPC:

1. Discutia cu privire la: simptomele legate de sand&tatea parodontald, istoricul medical si social, factorii de
risc, inclusiv consumul de tutun, stresul, diabetul si regimul de control al placii dentare declarat de catre

pacient;

2. Evaluarea depunerilor de placa si de tartru, a starii de s&ndtate parodontald, inclusiv inflamatia,
adéncimile de sondaj si pungile parodontale cu sangerare;

3. Evaluarea factorilor de risc care necesitd interventii, a igienei orale si a nevoii de re-tratament;
4. Interventii practice, cum ar fi: instruirea pentru igiend orald, indepartarea placii supra- si subgingivale si a
tartrului, tratamentul siturilor cu recidivé de boala (aparitia parodontitei la un sit anterior sdndtos/stabil) sau

al parodontitei reziduale (prezenta unei pungi parodontale profunde rdmase in ciuda terapiei active);

5. Planificarea intervalului pénda la urmatoarea vizitd de SPC.

( +)CEE

PANEL OF

EXPERTS



Recomandadri privind SPC pentru pacientii in toate stadiile de parodontita

« Se recomanda furnizarea si respectarea unor ingrijiri parodontale suportive profesionale regulate pentru a
reduce/minimiza pierderea dintilor pe termen lung (25 ani). De asemenea, se recomandaé ca SPC sa fie
administrate initial la intervale de 3 luni, apoi frecventa pe termen mediu si lung sé& fie personalizatd pentru
fiecare pacient, luand in considerare circumstantele clinice si comportamentale ale acestuia (95), pe baza
profilului de risc (determinat de factorii de risc individuali - de exemplu fumatul, controlul glicemic) si
parametrii clinici ai bolii (cum ar fi adé@ncimile pungilor si sdngerarea la sondare) (96, 97, 98, 99, 100,

101).

« La pacientii cu parodontitd tratatd, prezenta de pungi reziduale mai adénci de 5 mm creste riscul de
recurentd/progresie a bolii, chiar dac& pacientul este inrolat in SPC (95).

+ La conceperea/personalizarea unui program SPC, se recomanda sd se ia in considerare urmdatoarele
componente: 1. interventii specifice, inclusiv interviuri, evaluare, interventii terapeutice si planificarea lor, asa
cum sunt detaliate mai sus; 2. ingrijirile sa fie disponibile si sa fie furnizate de o varietate de profesionisti in
sandtatea orald, sub supravegherea unui dentist generalist sau a unui specialist instruit corespunzator, in
functie de complexitatea cazului; 3. In acelasi timp cu un design SPC adecvat, este important s& existe o
comunicare clard, bidirectionald intre echipa de sdnatate orald si pacient, precum si cu alti profesionisti din
domeniul medical sau stomatologic.

- Se sugereazd sd nu se foloseascd in timpul SPC mijloace adjuvante la instrumentarea subgingivald in
tratamentul parodontitei recurente (95).

« Inca nu este clar dacd SPC pe termen lung sunt rentabile, finand cont de costurile directe si indirecte (102).
In ciuda acestui fapt, rezultatele pozitive ale SPC nu permit ignorarea recomandaérilor de mai sus. Nu existd
dovezi ale dezavantajelor clinice ale SPC regulate pe termen lung, cu toate acestea, pacientii ar trebui s& fie
informati, ca parte a consimtdmantului informat, ca efectele secundare (cum ar fi recesia gingivala si
pierderea atasamentului clinic) nu pot fi excluse (95).

Recomandadri legate de impactul tratamentului parodontal asupra séanatatii sistemice si a
calitatii vietii

Urmétoarele recomandari ale GPC IV, bazate pe o analiza sistematica (Orlandi et al.,, 2022),
abordeaza impactul interventiilor parodontale, inclusiv pasii 1, 2 si 3 si terapiile adjuvante, asupra sanatafii
sistemice si a calitatii vietii la pacientii cu parodontita severd (stadiile 11l sau IV sau echivalent).

« Tratamentul parodontitei poate imbunatati nivelurile biomarkerilor de inflamatie sistemica si risc
cardio-metabolic la persoanele farad comorbiditati cunoscute (103).

« Prin urmare, se sugereazd cd tratamentul parodontitei trebuie s& vizeze reducerea inflamatiei sistemice si
a profilului de risc cardiovascular si imbundatatirea controlului metabolic la pacientii cu boli netransmisibile
concomitente, in timp ce protocoalele de tratament trebuie sa includd o analizd atentd a starii generale de
sdndtate a pacientului (103).

+ Nu este clar dacd tratarea parodontitei in timpul sarcinii poate reduce riscul de nastere prematurd (<37
sdptamani de sarcina) sau alte rezultate adverse ale sarcinii, insd efectele pozitive ale tratamentului
parodontal asupra cursului sarcinii nu pot fi subestimate (103).
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Concluzie

Odatd cu noua Clasificare a Bolilor si Conditiilor Parodontale si Periimplantare din 2018, si cu
actualele Ghiduri de Practicad Clinicad de nivel S3 ale EFP pentru tratamentul parodontitei de stadiile -1l
(2020) si parodontitei de stadiul IV (2022), profesionistii din domeniul stomatologic au la dispozitie un
sistem de diagnostic complet, flexibil si deschis, precum si o colectie nepretfuitd de informatii gratuite bazate
pe dovezi, pentru a trata si gestiona corect pacientii cu parodontitd, avénd in vedere cd acesti pacienti sunt
frecvent intalniti in practica zilnicd. Ghidul GPC |-l a introdus o secventd terapeuticd format& din patru pasi,
in timp ce GPC IV recunoaste patru tipuri de cazuri de parodontita stadiul IV, fiecare cu propriile indicatii, cu
o orientare puternic personalizabild catre solutii interdisciplinare. Atat clasificarea, cat si ghidurile de
practica clinicd pot si ar trebui utilizate de catre toti profesionistii din domeniul medicinei dentare, cu un
accent fundamental pe motivarea continud a pacientilor in privinta igienei orale personalizate, ca fundament
al unei dentitii sandtoase.
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