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INTERVENÇÃO SUPRAGENGIVAL PRÉVIA AO TRATAMENTO DA 

PERIODONTITE. 

 

RESUMO: 

 

Introdução: A periodontite é uma doença crônica inflamatória grave que afeta milhares de 

pessoas no mundo todo, seu tratamento depende exclusivamente da remoção de biofilme 

dental a nível supra e subgengival. O biofilme por sua vez é composto por comunidades 

bacterianas imersas em uma matriz extracelular de polissacarídeos que se deposita á cima da 

margem gengival e assim se multiplica. Com o decorrer do tempo se não removido, 

amadurece, e se torna o biofilme subgengival, levando bactérias e nutrientes que propiciarão o 

ambiente ao principio da inflamação e conseqüente doença periodontal. Objetivo: Avaliar 

quais os efeitos da intervenção supragengival previamente ao tratamento subgengival. 

Materiais e métodos: Realizou-se uma revisão de literatura acerca dos benefícios e efeitos 

clínicos dos tratamentos periodontais supragengivais em pacientes com histórico de 

periodontite previa. Foi realizada uma busca nas bases eletrônicas de dados Pubmed, Google 

Schoolar, Scielo, Lilacs, Cochrane e na Literatura Cinzenta. A busca se deu no período de 

junho a outubro de 2020. Foram utilizadas duas estratégias de busca padronizadas devido a 

sensibilidade e diferença existente entretermos de uma base de dados para outra. Foram 

encontrados 77 artigos científicos, que foram analisados por dois examinadores de forma 

independentes e um terceiro, caso existissem divergências. Resultados: Após a aplicação dos 

critérios de elegibilidade foram incluídos 19 estudos, sendo a maioria vindos da Cochrane os 

tipos de estudos selecionados foram:  9 ensaios clínicos randomizados, 2 ensaios clínicos 

randomizados controlados, 1 ensaio clínico longitudinal de braço único, 1ensaio clínico 

prospectivo randomizado, 5 ensaios clínicos e 1 estudo de coorte. Conclusão: O biofilme 

supragengival é o agente fomentador da gengivite e doença periodontal. Sua formação 

depende de vários fatores, podemos estabelecer que os efeitos da intervenção supragengival 

em pacientes com histórico de periodontite previamente ao tratamento subgengival ou nunca 

tratados podem ser benéficos somando melhores resultados a longo prazo Os benefícios dessa 

intervenção vão muito além dos parâmetros clínicos inflamatórios abordados, sendo uma 

questão de escolha profissional frente ao conservadorismo, respeito e zelo pela saúde do 

paciente.  

Palavras chave: Doenças periodontais. Raspagem supragengival. Raspagem subgengival.
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SUPRAGINGIVAL INTERVENTION PRIOR TO PERIODONTITIS TREATMENT. 

 

ABSTRACT  

Introduction: Periodontitis is a serious chronic inflammatory disease that affects people 

worldwide, its treatment depends exclusively on the removal of dental biofilm at the supra 

and sub gingival level. The biofilm in turn is composed of bacterial communities immersed in 

an extracellular matrix of polysaccharides that are deposited on top of the gingival margin and 

thus multiply, with the passage of time if not elapsed, matures, and becomes the subgingival 

biofilm, involving bacteria and nutrients with it that are the principle of periodontal disease. 

Objective: to evaluate the effects of supragingival intervention prior to subgingival treatment. 

Materials and methods: A literature review was carried out on the benefits and effects of 

supragingival periodontal treatments in patients with a history of previous periodontitis. A 

search was performed in the electronic databases of Pubmed, Google Schoolar, Scielo, lilacs, 

Cochrane and in the Gray literature. The search took place from June to October 2020. Two 

standardized search strategies were used due to the sensitivity and existing difference between 

one database and another. 77 scientific articles were found, which were found by two 

different independent examiners and a third, in case of divergences. Results: After applying 

the eligibility criteria, 19 studies were included, with the majority coming from Cochrane, the 

types of studies selected were: 9 randomized controlled trials, 2 randomized controlled 

clinical trials, 1 single-arm longitudinal clinical trial, 1 prospective randomized clinical trial , 

5 clinical trials and 1 cohort study. Conclusion: Supragingival biofilm is the agent that 

promotes gingivitis and periodontal disease. Its formation depends on several factors, but in 

short we can establish that the effects of supragingival intervention in patients with a history 

of periodontitis prior to subgingival treatment or never treated can be beneficial adding better 

long-term results The benefits of this intervention go far beyond clinical parameters 

inflammatory effects by articles, being a matter of professional choice in the face of 

conservatism, respect and zeal for the patient's health 

 

Key- words: Periodontal diseases. Dental scaling. Supragingival scraping. Subgingival 

scraping. 

 

 



6 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

Lista de abreviações:  

HIO- instrução de higiene oral 

MPP- manutenção periódica preventiva 

PI- perda de inserção 

BOP- presença de sangramento 

RASUB- raspagem subgengival 

RASP- raspagem supragengival 
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1.INTRODUÇÃO

 

A periodontite é uma doença crônica grave listada em 2010, como a quinta a sexta 

condição mais prevalente do mundo, afetando 743 milhões de pessoas (KASSEBAUM et al., 

2014). Dados de um levantamento epidemiológico em saúde realizado, nos Estados Unidos, 

denominado de Pesquisa Nacional de Exame de Saúde e Nutrição –NHANES, mostram 

estimativas de prevalência de periodontite na população adulta entre 2009 e 2014.  Estimou-se 

que 42% dos adultos norte-americanos com 30 anos de idade ou mais velhos têm periodontite, 

destes 7,8% foram diagnosticados com periodontite grave (Eke et al., 2018).  

Sabe-se que no Brasil a periodontite é a segunda maior causa de perdas dentárias, ficando 

atrás somente da doença cárie (BRASIL, 2010). Um estudo com uma amostra representativa 

de uma capital do sul do Brasil, ao avaliar prevalência, extensão e gravidade de periodontite 

em 853 indivíduos adultos e idosos, observou que, 64% dos indivíduos entre 30 e 39 anos têm 

periodontite moderada, e que a partir dos 60 anos, a presença de periodontite moderada 

aumenta para 92%. Este estudo também demonstrou que 79% dos indivíduos apresentavam 

perda de inserção clínica maior que 5 milímetros (SUSIN et al., 2004).  

A perda óssea que ocorre na periodontite é aferida clinicamente pela perda de inserção 

periodontal (PI), sequela clínica mais importante da doença, ao passo que sua manutenção 

longitudinal é sinônimo de estabilidade da doença (LINDHE, LANG., 2018). Outros 

parâmetros inflamatórios são importantes para determinar a atividade da doença: presença de 

supuração ou sangramento à sondagem, além da presença de profundidade de sondagem 

aumentada, que determinará o grau de dificuldade para a execução do tratamento 

(OPPERMANN, AND ROSING, 2001; OPPERMANN, AND ROSING, 2013). 

 A falta de tratamento da periodontite pode trazer grande impacto na qualidade de vida dos 

seus portadores, prejudicando suas atividades diárias e até mesmo seu psicológico em virtude 

da “ausência dos dentes’’ (ÇANAKÇI, AND ÇANAKÇI, 2007). Por outro lado, a prevenção 

primária da periodontite, que se dá através da remoção mecânica do biofilme feita por 

profissional, aliada ou não à profilaxia, parece ser resolutiva no tratamento ou no cuidado a 

nível preventivo, ao aparecimento destas doenças em pacientes com maior susceptibilidade  

(CHAPPLEE et al., 2015). 

Para Çanakçi, and çanakçi, (2007) ambos os tipos de terapia periodontal, cirúrgica, ou 

não, podem causar desconforto, ou sensibilidade dentinária pós-operatória, a depender dos 

pacientes, fatores como, a idade podem influenciar, sendo que, a raspagem subgengival 
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(RASUB) pode ser considerada um procedimento, que atenua esses sintomas. O estudo ainda 

demonstra que tratamentos mais invasivos como: gengivectomia e terapias cirúrgicas de 

acesso subgengival geram mais desconforto trans e pós-operatório do que terapias não-

cirúrgicas. A terapia com antimicrobianos, em ensaio clínico randomizado, também não se 

mostrou superior ao tratamento não-cirúrgico (HAAS et al., 2008). 

Diante do exposto, este trabalho tem como objetivo avaliar quais os efeitos da 

intervenção supragengival previamente a intervenção subgengival? 
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2. METODOLOGIA  

 

O presente estudo trata-se de uma revisão de literatura não sistemática acerca dos 

benefícios e efeitos clínicos dos tratamentos periodontais supragengivais em pacientes com 

histórico de periodontite previa ou nunca tratados anteriormente. Foi realizada uma busca nas 

bases eletrônicas de dados Pubmed, Google Schoolar, Scielo, Literatura Latino Americana 

(LILACS), Cochrane e na literatura cinzenta. A busca se deu no período de junho a setembro 

de 2020. Foram utilizadas duas estratégias de busca padronizadas devido a sensibilidade e 

diferença existente entretermos de uma base de dados para outra. 

Para o Google scholar e Pubmed foi utilizada a seguinte estratégia de busca: “periodontitis 

OR periodontal disease AND supragingivaltreatment AND subgingivaltreatment AND 

randomizedclinicaltrial OR single arm periodontal clinicaltrial OR cases of periodontal 

control AND cohortstudy”  e os marcadores booleanos utilizados foram: OR E AND.  

Para o Scielo, Cochrane library e LILACS, a estratégia de busca utilizadas 

foi:*periodontitis OR "periodontal disease"  AND treatment OR "supragingivaltreatment" OR 

"subgingivaltreatment" utilizando o filtro na busca por títulos correspondentes e os 

marcadores boleanos OR e AND. 

2.1      Critérios de elegibilidade:  

2.2 Critérios de inclusão: 

Foram incluídos artigos científicos nas línguas portuguesa (Brasil), inglêsa e espanhola, 

publicados no período de janeiro de 2000 a setembro 2020. 

Foram ensaios clínicos, ensaios clínicos randomizados, ensaios clínicos de braço único, 

estudos de caso-controle e estudos de coorte. Para que fossem incluídos, estes estudos 

deveriam: 

-Terem sido realizados em humanos; 

-Terem o tema abordado em geral; 

-Incluir pacientes com diagnóstico de periodontite em manutenção ou nunca tratados, 

avaliados em conjunto com os parâmetros clínicos: profundidade de sondagem, perda de 

inserção, presença de sangramento bem como o índice de sangramento gengival. Ou ainda a 

redução de tipos bacterianos subgengivais, previamente a realização da raspagem 

supragengival (RASP) e a reavaliação dos parâmetros clínicos, independentemente da 

intervenção posterior, se raspagem subgengival ou não .  
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-Os estudos incluídos poderiam testar diferentes tipos de terapia periodontal (cirúrgica, 

com antimicrobianos, ou com enxaguatório bucal), desde que um dos grupos de comparação 

realizasse somente tratamento supragengival. Os títulos foram avaliados e selecionados por 

dois examinadores (A.C.C e S.K) de forma independente.  

2.3      Critérios de exclusão:   

Foram excluídos capítulos de livros, relatos de casos clínicos mesmo que contivessem os 

marcadores clínicos de inflamação, estudos in vitro, bem como todos os estudos que 

avaliassem como critério primário de intervenção o uso de antimicrobianos, soluções 

irrigadoras, ou colutórias em todos os grupos de participantes durante as avaliações.  Já que o 

objetivo primário do estudo era avaliar a RASP em comparação e/ou previamente a realização 

de RASUB. 

 Foram excluídos também estudos que avaliavam perda de inserção radiograficamente ou 

por tomografia computadorizada, ao invés de clinicamente, estudos que investigavam a 

presença de citocinas com associação ao tratamento, estudos que com pacientes diabéticos, 

obesos ou com problemas endócrinos, psiquiátricos, auto-imunes, síndromes adquiridas ou 

congênitas, cardíacos, articulares, gástricos, e renais. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1 Tecido gengival saudável  

Saúde periodontal pode ser definida como uma situação de inexistência de inflamação 

dos tecidos ou um estado de equilíbrio de ausência de progressão de doença tanto em um 

periodonto estrutural e clinicamente sólido quanto em um anatomicamente reduzido (LANG 

AND BARTOLD.,2018).  

 

3.2. Doenças periodontais 

As doenças periodontais constituem uma resposta a presença de biofilme disbióico 

depositado subgengival (ANGST, GOMES E OPPERMANN 2015). São doenças 

infectoinflamatórias de certa forma moduladas pela interação que ocorre a todo o momento 

entre a presença de biofilme e o hospedeiro (MOMBELLI, A 2018). Os fatores 

fundamentais da limitação do crescimento do biofilme subgengival são o espaço e a ação do 

sistema de defesa. O fluído gengival presente no local é uma fonte rica de nutrientes e 

também possui células componentes do sistema inapto e adaptativo do hospedeiro, que 

auxiliam na prevenção e difusão das doenças periodontais (BRUNETTI, FERNANDES, 

MORAES., 2007). 

Após a inflamação ser iniciada, as alterações ecológicas disbióticas que ocorrem no 

microbioma subgengival em resposta aos nutrientes dos produtos inflamatórios e da 

degradação do tecido, enriquecem algumas espécies e mecanismos antibacterianos que 

tentam conter o desafio microbiano dentro do sulco gengival (TONETTI, GREENWELL 

AND KORNMAN 2018). Nesse sentido, os desfechos que ocorrem durante a doença 

periodontal como perda de inserção, profundidade de sondagem aumentada, bolsas 

periodontais até a consequente perda do elemento dental, tem início a partir da resposta do 

hospedeiro em decorrência dessa invasão bacteriana progressiva. (OPPERMANN, AND 

RÖSING., 2013). 

 

3.3. Complexos bacterianos 

A cavidade oral é um ambiente extremamente rico em micro-organismos. A grande 

maioria deles compõe a microbiota residente e são benéficos. No entanto, existem tipos 

específicos de microrganismos que, se encontrados em maiores quantidades, estão 

frequentemente associados a quadros de doença (CARRANZA et al., 2016). Em 1988, cerca 

de cinco espécies bacterianas foram detectadas em humanos com lesões periodontais ativas 
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(DZINK, SOCRANSKY AND HAFFAJJEE 1988).  Essas espécies seriam as causadoras do 

desequilíbrio entre o processo de disbiose e sempre que estavam presentes causavam uma 

atividade elevada da doença periodontal na cavidade oral, sendo denominadas de bactérias 

do complexo vermelho em estudos posteriores (MOMBELLI, A 2018; SOCRANSKY et al., 

2013).  

Uma vez que estas bactérias se encontram na cavidade oral em quantidades maiores, 

se estabelecem e criam diferenças no ecossistema por fatores ambientas. Tais interações 

resultam em resposta inflamatória do hospedeiro, que, por sua vez, retroalimenta a atividade 

e a carga viral, via maior aporte de nutrientes disponíveis (ANGST, GOMES E 

OPPERMANN 2015). 

 

3.4. O papel dos biofilmes 

Biofilmes são comunidades bacterianas imersas em uma matriz extracelular de 

polissacarídeos (OPPERMANN, AND RÖSING., 2013) Trata-se como uma comunidade 

microbiana que mantém um sinergismo entre sí trocando sinalizações, nutrição e 

autorregulando sua subsistência dentro do meio oral (ANGST, GOMES E OPPERMANN 

2015). É um sistema extremamente organizado de troca de nutrientes e produção de toxinas. 

Estas toxinas podem servir de proteção para determinados tipos de periodontopatógenos, o 

que faz com que, tentativas de tratamento somente medicamentosas não tenham êxito 

(CARRANZA et al., 2016) 

Na presença de biofilme dental supragengival além da capacidade do hospedeiro, ocorre 

uma resposta inflamatória inespecífica. Tal resposta traz consigo as características de 

processos inflamatórios: dor, calor, rubor, edema, perda de função. Estas características são 

importantes no diagnóstico da condição periodontal. O sangramento advindo da vaso-

dilatação, é padrão-ouro no diagnóstico da gengivite (ANGST, GOMES E OPPERMANN 

2015; OPPERMANN, AND RÖSING., 2013). 

Uma vez instalada a gengivite, todas as condições estão presentes para desenvolvimento 

do biofilme subgengival. Didaticamente, considera-se que a formação do biofilme 

subgengival pode acontecer de duas maneiras. Primeiro entende-se que, o aumento da massa 

de biofilme supragengival faz com que alguns micro-organismos migrem em direção apical, 

adentrando o sulco gengival (MOMBELLI, A 2018). 

 Estes microrganismos encontrarão um ambiente anaeróbio, com fluxo do fluído 

crevicular gengival que pode servir de aporte nutricional, além da presença de sangue pelo 
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aumento da permeabilidade dos capilares, induzida pela resposta inflamatória (LINDHE et 

al., 2016). Assim, o ambiente subgengival acaba por selecionar espécies que melhor se 

adaptam a ele e começam sua colonização. Além disso, outra hipótese é a de que o edema 

que ocorre nos tecidos gengivais devido à presença de inflamação inespecífica pode fazer 

com que a margem gengival encubra parte do biofilme supragengival, tornando esse 

biofilme subgengival (BRUNETTI, FERNANDES, MORAES., 2007). 

Mais do que uma mudança de nomenclatura de posição do biofilme, este ambiente 

começa a fazer o processo de seleção de espécies, onde novamente, sobreviverão aquelas que 

se adaptarem ao ambiente anaeróbio e com os nutrientes fornecidos pela região. Este 

microambiente terá todas as características de presença de inflamação, como aumento da 

permeabilidade capilar, vasodilatação, aumento de volume tecidual e perda de função 

(ANGST, GOMES E OPPERMANN 2015; BRUNETTI, FERNANDES, MORAES., 2007). 

Clinicamente, estará formada a bolsa periodontal, um tecido flácido, com perda de função e 

presença de sangramento (TROMBELLI et al., 2018). 

Após a formação do biofilme subgengival, uma resposta imune adaptativa é ativada, no 

sentido de debelar a infecção e impedir sua proliferação por todo o organismo 

(OPPERMANN, AND RÖSING., 2013). A atividade clástica, em indivíduos susceptíveis, 

será ativada e clinicamente, a perda óssea caracterizará uma doença periodontal destrutiva 

denominada periodontite (BRUNETTI, FERNANDES, MORAES., 2007).  Percebe-se aqui, 

que o biofilme supragengival deixou de ser só mais um fator causal da gengivite e passou a 

ser um modulador do ambiente subgengival. (ANGST, GOMES E OPPERMANN 2015).  

As bactérias presentes no fundo da bolsa podem entrar na corrente sanguínea e gerar 

uma resposta maior de inflamação (TONETTI, GREENWELL AND KORNMAN 2018).  

 

3.5 Tratamento da gengivite: 

A gengivite é uma inflamação inespecífica frente ao acúmulo de biofilme nos tecidos 

dentais e, se reinstalados hábitos de remoção do biofilme dental, desaparece sem deixar 

sequelas (LINDHE et al., 2016). Possui alta prevalência global e pode ser diagnosticada com 

base em métodos disponíveis para avaliar inflamação gengival. A presença de sangramento 

marginal é uma das formas de diagnóstico da gengivite (OPPERMANN, AND RÖSING., 

2013).  O sangramento À sondagem, desde que não associado à características de destruição 

tecidual também é utilizado para o diagnóstico (TROMBELLI et al., 2018). 
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As bactérias encontradas em bolsas subgengivais são parte de um sistema complexo 

(TONETTI, GREENWELL AND KORNMAN 2018). A margem gengival é o limite entre o 

que está supra e o que está subgengival. Após um estudo onde se realizou 21 dias de análise 

subgengival em diferentes grupos que receberam diversos tratamentos, pode-se concluir que a 

fonte primária de microrganismos subgengivais é a microflora supragengival ou a perpetuação 

desta, provando que a formação da placa subgengival depende do estadiamento da sua 

precursora. (SMULOW, TURESKI AND HILL 1983). 

Os pacientes portadores de periodontite só desenvolvem a alteração em resposta a 

persistência da inflamação gengival e disbiose do biofilme (TONETTI, GREENWELL AND 

KORNMAN 2018). A inflamação é originada pelo aumento do número significativo de 

leucócitos no tecido conjuntivo pobre em colágeno após a falta do controle de biofilme. Com 

isto, o tamanho do tecido conjuntivo infiltrado aumenta e a vasodilatação ocorre na região 

(LANG AND BARTOLD.,2018). 

O controle da infecção periodontal pode ser alcançado frente à eliminação destes 

microrganismos, ao que sabemos atualmente é que se o tratamento for capaz de reduzir e 

manter esses complexos bacterianos a níveis baixos, existe um mecanismo de redução nas 

contagens de todo o sistema subgengival e assim a melhora dos parâmetros clínicos 

(SOCRANSKY et al. 2013). O controle de placa é indispensável para a estabilização da 

doença já instaurada, regressão do seu quadro em processos iniciais ou a modificação da 

microbiota subgengival já fixada. (BRUNETTI, FERNANDES, MORAES., 2007). 

Esta inflamação é necessária para instalação do biofilme subgengival e em indivíduos 

suscetíveis, para a instalação da periodontite (OPPERMANN, AND ROSING, 2013). 

Contudo, sua presença não garante, por si só, o desenvolvimento da periodontite. Seu 

tratamento consiste, basicamente, da remoção mecânica do biofilme, da garantia de ausência 

de fatores retentivos de biofilme e da mudança de hábitos do paciente para com a remoção 

caseira diária do biofilme acumulado sobre os tecidos dentários. O padrão-ouro para 

diagnóstico desta doença é o sangramento (CARRANZA et al., 2016; LINDHE, LANG, 

2018). 

A raspagem e alisamento radicular, no geral servem como um método de tratamento não-

cirúrgico, que podem ser realizadas tanto à nível supragengival como a nível subgengival. O 

objetivo de ambas modalidades é o mesmo, acabar com a presença de biofilme e assim 

reduzir a inflamação (OPPERMANN, AND RÖSING., 2013). No entanto, a RASUB pode 

causar desconforto, hipersensibilidade dentinária ou dor no pós-operatório. Sendo também um 
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procedimento que dispende de mais tempo e que necessita de anestesia o que pode deixar 

alguns pacientes ociosos em relação a isso (ÇANAKÇI, AND ÇANAKÇI., 2007). 

A RASP passa a ser uma coerente alternativa de tratamento, partindo da premissa que o 

biofilme supragengival é quem modula o biofilme subgengival. Naturalmente, mostra-se 

como uma intervenção básica para prevenção, tratamento e manutenção dos resultados 

terapêuticos obtidos a longo prazo. Isto, contudo, significa apenas uma tentativa de redução 

das necessidades subgengivais, nunca um tratamento substitutivo da RASUB (ANGST, 

GOMES E OPPERMANN 2015).  

É de extrema importância que o paciente esteja disposto a colaborar com o tratamento 

realizado pelo profissional para o desfecho de sua comorbidade e atue em conjunto no 

controle do biofilme, já que só assim existe a estabilização da doença ou melhora do quadro 

(TONETTI, GREENWELL AND KORNMAN 2018). Em um estudo sistemático que 

procurou avaliar qualidade de vida e satisfação relacionada a saúde bucal e o ao tratamento 

periodontal concretizado, pôde-se demonstrar que a terapia periodontal não-cirúrgica é o 

tratamento padrão-ouro. Observa-se melhora dos resultados clínicos encontrados no paciente, 

bem como seu engajamento e motivação, reduzindo desconforto pós-operatório e abandono 

do tratamento (SUVAN et al., 2020). 

 

3.6 Tratamento da periodontite: 

A periodontite é tida como uma patologia crônica e que, se não tratada, permanece em 

constante progressão (OPPERMANN, AND ROSING, 2013). Independentemente da 

definição, a forma mais grave, da doença causa perdas dentárias anuais em populações não 

tratadas, levando essas pessoas a um edentulismo juvenil, diferentemente do que aconteceria 

com controle e manutenção da doença a longo prazo (ÇANAÇI AND ÇANAÇI 2007). 

O tratamento periodontal básico consiste na raspagem e alisamento radiculares, com 

objetivo de remover depósitos bacterianos, consagrados na literatura, ou ainda cirurgias 

periodontais, que podem ser um tanto quanto mais invasivas, mas que por fim, tem o mesmo 

objetivo em comum (SUVAN et al., 2020). A terapia periodontal não-cirúrgica favorece a 

manutenção de um periodonto saudável, uma vez que geralmente o tratamento consiste na 

raspagem e alisamento radicular subgengival (ÇANAÇI AND ÇANAÇI 2007). Este é um 

procedimento que como já dito, pode causar dor ou desconforto pós-operatório em alguns 

pacientes, o que dificulta a adesão do paciente ao tratamento e o retorno do mesmo para dar 

continuidade (SCHIRMER, 2011). 
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 Contudo, é a terapia de primeira escolha, sendo procedimentos cirúrgicos de acesso 

ao biofilme subgengival, restritos a áreas não responsivas ao tratamento conservador, áreas de 

difícil acesso, como regiões de furca e vetada as áreas estéticas pela recessão gengival que 

causa (OPPERMANN, AND ROSING, 2013). O tratamento da periodontite depende quase 

que exclusivamente da remoção e/ou desorganização do biolfilme supragengival 

(SCHIRMER, 2011). 

Em uma revisão sistemática da literatura realizada por Suvan e colaboradores (2020) 

para identificar a eficácia da instrumentação subgengival para o tratamento da periodontite, 

com instrumentos sônicos, ultrassônicos e manuais. Os autores puderam concluir que uma vez 

concretizada a terapia, existe uma porcentagem média de 74% de fechamento de bolsas, 

mostrando ainda que, não existem diferenças significativas quanto aos instrumentos utilizados 

ou no método como é feita a abordagem subgengival. Sendo este um meio eficaz para tratar 

doença periodontal. 

Na revisão sistemática realizada por Khan e seus colaboradores (2020) constatou-se 

que a terapia periodontal não-cirúrgica pode melhorar a segurança de saúde do paciente. Por 

exemplo, não expondo-o a tratamentos cirúrgicos desnecessários ou que podem ser evitados, e 

com isso reduzir comorbidade a longo prazo. Concluindo que ela é considerada a  primeira 

escolha frente as respostas clínicas encontradas em cada paciente. 

Um desfecho esperado ao final do tratamento periodontal são reduções nas 

profundidades de sondagem, de bolsa, de edema e desaparecimento dos sinais clínicos de 

inflamação (SUVAN  et al., 2020). Uma vez finalizado o tratamento “ativo”, o paciente entra 

em um estado de manutenção periódica preventiva (MPP) que é quando a doença está ausente 

e só restam as sequelas, como a perda de osso alveolar e com isso naturalmente as recessões 

gengivais que ficam (OPPERMANN, AND ROSING, 2013). 

A estabilidade da doença periodontal é sinônimo de saúde e só pode ser alcançada 

através da soma de esforços entre paciente e profissional (BRUNETTI, FERNANDES, 

MORAES., 2007).  A saúde periodontal é definida pela resposta do individuo ao tratamento 

levando em consideração as condições alostáticas, existem 4 níveis de saúde atualmente A 

saúde periodontal pura, que é aquela onde se tem um periodonto estruturalmente intacto e não 

alterado; saúde periodontal clínica bem mantida, com um periodonto estrutural e clinicamente 

intacto; estabilidade da doença com redução do periodonto; ou também dita remissão com 

redução periodontal (LANG AND BARTOLD.,2018). 

 



18 

 

4. RESULTADOS   

 

Foram encontrados 275 estudos do Google scholar, onde 14 deles foram selecionados 

previamente, no Pubmed 341, onde 11 foram selecionados, na Cochrane 4625, onde 45 foram 

incluídos e outros 24 tinham potencial para serem incluídos porque atendiam aos critérios de 

elegibilidade, porém, como eram apenas registros iniciais de ensaios clínicos, sem resultados 

publicados ou registrados até o presente momento da coleta de dados, tiveram de ser 

excluídos da contagem. No Scielo e no Lilacs foram encontrados 11 e 135 respectivamente, 

após aplicados filtros de palavras por título.  

Depois de aplicados os critérios de elegibilidade, restaram 77 estudos. Após a 

avaliação dos manuscritos encontrados por ambos os examinadores, de forma independente, 

foram incluídos na pesquisa 19 estudos, sendo a maioria vindos da Cochrane os tipos de 

estudos selecionados foram:  9 ensaios clínicos randomizados, 2 ensaios clínicos 

randomizados controlados, 1 ensaio clínico longitudinal de braço único, 1ensaio clínico 

prospectivo randomizado,  5 ensaios clínicos  e 1 estudo de coorte. 

Os ensaios clínicos no geral, independente de sua classificação (se randomizado, duplo 

cego ou de braço único) avaliaram 775 pacientes todos com exames periodontais iniciais antes 

de se realizar as intervenções, variando entre os parâmetros clínicos, presença de 

sangramento, profundidade de sondagem, perda de inserção e presença de placa visível. O 

estudo de coorte analisou 375 pacientes, totalizando 1150 pacientes avaliados ao todo no 

presente estudo. Sobre os estudos no geral concordaram entre si, que, como desfecho primário 

frente a RASP, se mostrou,  um método eficiente de manutenção acompanhada ou não de 

profilaxia e instrução de higiene oral  (IHO)  em pacientes diagnosticados com  periodontite,  

já tratados ou nunca tratados. E também mostrou que seu uso se equivale a RASUB, todavia, 

como desfechos secundários aos parâmetros avaliados, não há um consenso por exemplo; se a 

RASP poderia diminuir ou não a perda clínica de inserção entre os pacientes selecionados 

para comporem os grupos. Nesse quesito eles se mostraram divergentes entre si, talvez pelo 

fato de testarem diferentes terapias dentro de cada estudo. 
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 5. DISCUSSÃO 

 

O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão bibliográfica avaliando quais seriam os 

efeitos da intervenção supragengival em pacientes com histórico de periodontite previamente 

ao tratamento subgengival, sendo analisado tanto em pacientes já tratados, que se 

encontravam em MPP ou nunca tratados anteriormente. Foram encontrados, após a aplicação 

dos critérios de elegibilidade, 19 estudos de 10 países diferentes, sendo a maioria brasileiros. 

Dentre eles, 9 eram ensaios clínicos randomizados, 2 ensaios clínicos randomizados 

controlados, 1 ensaio clínico longitudinal de braço único, 1 ensaio clínico prospectivo 

randomizado,  5 ensaios clínicos e 1 estudo de coorte. Destes, a maioria traz que a intervenção 

supragengival é um método efetivo de manutenção acompanhada ou não de profilaxia e IHO 

em pacientes diagnosticados com periodontite, ou nunca tratados. 

 O biofilme é o principal agente fomentador da cárie e doença periodontal em adultos 

(AXELSSON, P; NYSTRÖM,B; LINDHE, J., 2004). Sendo assim, a maneira como se 

deposita na superfície dental é fundamental para a instauração da doença periodontal. O efeito 

do controle de placa supragengival no individuo reduziria o índice de sangramento gengival 

devido a remoção do biofilme, (FERES,M. et al.,2009). Entende-se que, quando é realizada a 

remoção de cálculo e biofilme, supragengival, remove- se o fator causal da inflamação 

marginal. Assim, somente a inflamação subgengival, que é diagnosticada através da 

sondagem periodontal permaneceria (GOMES et al., 2008). Desta forma, a RASUB seria 

realizada somente nos locais que realmente necessitam de tratamento, evitando um 

sobretratamento do paciente com procedimentos mais complexos e caros e até efeitos nocivos 

ao periodonto (JENKINS, W,M,M. et al., 2000). 

Alguns estudos de braço único foram realizados numa tentativa de avaliar os efeitos da 

intervenção supragengival prévia ao tratamento periodontal. Outros observaram a melhora 

clínica nos descritores inflamatórios e redução de quantidade de patógenos periodontais 

(COLOMBO et al.., 2004; GOMES et al.., 2007; GOMES et al.., 2008). Um destes estudos 

também observou redução das necessidades subgengivais com o tratamento supragengival 

restrito (GOMES et al.,  2014). Ademais, dois estudos de braço único (GOMES et al.., 2007; 

GOMES et al.., 2008) compararam os efeitos da terapia supragengival em pacientes fumantes 

e não fumantes. Surpreendentemente, tanto fumantes quanto não fumantes apresentaram 

respostas clínicas positivas à intervenção supra. Este fato prospecta cenários positivos para a 

terapia periodontal, uma vez que a resposta inflamatória e cicatricial em pacientes fumantes 
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está deficiente. Também sabe-se que estes pacientes apresentam uma microbiota alterada e 

mais periodontopatogênica, o que torna os achados dos estudos ainda mais importantes. Sabe-

se, contudo, que ensaios de braço único apresentam limitações metodológicas importantes. 

Contudo, pela história natural das doenças periodontais, entende-se que grupos controles 

negativos teriam resultados piores que os grupos de intervenção (ANGST, et al., 2019). 

O único estudo de coorte incluído nesta revisão avaliou o efeito da manutenção 

periodontal ao longo de 30 anos (AXELSSON, P; NYSTRÖM,B; LINDHE, J., 2004). Pode-

se observar o efeito benéfico de retornos para manutenção periódica preventiva, uma vez que 

a incidência de cáries e doença periodontal nos 375 pacientes incluídos foi considerada baixa. 

Assim, não é espúrio considerar que o controle de biofilme nestes pacientes foi muito efetivo 

ao longo do tempo de acompanhamento, visto que o biofilme, apesar de não ser fator 

suficiente, é fator necessário para o desenvolvimento de cárie e periodontite. 

Alguns estudos avaliaram como desfecho primário a redução de marcadores 

inflamatórios como profundidade de sondagem e sangramento à sondagem (PREUS, LAMI 

AND BAELUM 2020; LEE et al., 2009; JENTSCH et al., 2019; JEWNKINS et al.,  2000; 

JARAMLLO et al., 2012). Apesar das particularidades dos designers de cada ensaio, os 

resultados destes estudos demonstraram redução importante em diferentes marcadores 

inflamatórios subgengivais. Sabe-se que o padrão-ouro para diagnóstico de periodontite é a 

perda de inserção associada ao sangramento à sondagem. Em exames de acompanhamento, o 

aumento da perda de inserção é traduzido como progressão da doença (OPPERMANN, AND 

ROSING, 2013). Contudo, teve o intuito de avaliar a melhora clínica subgengival através de 

intervenções supragengivais. Assim sendo, consideram-se adequados estes desenhos de 

estudo que não avaliaram progressão ou presença de doença destrutiva.  

Tiveram ainda estudos que avaliaram o uso de terapia supra e subgengival comparados 

a terapia supragengival (UEDA et al., 2012; WEIDLICH et al., 2013; KAHL et al., 2007). 

Estes estudos foram incluídos por entender-se que os efeitos do tratamento supragengival 

devem ser comparados com grupos de controle negativo e grupos onde a terapia subgengival 

é realizada concomitantemente ao tratamento RASP. Porém, os desfechos destes estudos são 

marcadores de destruição tecidual, o que dificulta a interpretação dos resultados. Sabe-se que 

nem toda intervenção RASP eliminará as necessidades subgengivais, mas tende a reduzi-las e 

com a diminuição da profundidade das bolsas, a diminuir as dificuldades do acesso a área 

subgengival. Também, o controle supragengival faz parte de uma sistemática de tratamento 

que envolve o entendimento de mudança de hábitos, em um tratamento onde o paciente deixa 
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de ser um receptor passivo de informações e torna-se protagonista do próprio tratamento 

(OPPERMANN, AND ROSING, 2001). 

Este estudo possui limitações. Muitos ensaios clínicos da Cochrane estavam 

registrados, porém, provavelmente estavam ainda em fase de execução, pois as publicações 

dos resultados não foram encontradas. Contudo, esta é uma limitação própria de revisões que 

trabalham com ensaios clínicos, que devem ser registrados previamente a sua execução. 

Todos os pacientes participantes dos estudos incluídos no presente trabalho de conclusão de 

curso foram diagnosticados para doença periodontal por diferentes técnicas ou classificações 

de acordo com a literatura que cada autor julgasse adequada para embasar o diagnóstico. 

Portanto, não houve como considerar um padrão de diagnóstico que nivelasse todos os 

indivíduos portadores de doença periodontal, de maneira uniforme, ou de acordo com 

condição de cada caso uma vez que o prognóstico de doença depende diretamente do estado 

atual encontrado pelo clínico no paciente (TONETTI, GREENWELL AND KORNMAN 

2018). 

Assim, baseado na literatura aqui revisada, pode-se inferir que existe uma relação 

muito próxima entre presença de biofilme supragengival e infecção subgengival. O adequado 

controle de biofilme dental e o tratamento supragengival prévios tendem a reduzir as 

necessidades subgengivais do paciente, evitando tratamentos caros e onerosos para pacientes 

em serviços de saúde, invasivos e potencialmente antiéticos. 
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6. CONCLUSÃO 

 

O biofilme supragengival é o agente fomentador da gengivite e posteriormente da 

doença periodontal. Sua formação depende de vários fatores, ligados ao hospedeiro e ao 

ambiente. Mas, podemos estabelecer que os efeitos da intervenção supragengival em 

pacientes com histórico de periodontite ou em pacientes nunca tratados podem ser benéficos. 

Os benefícios dessa intervenção vão muito além dos parâmetros clínicos inflamatórios 

abordados pelos artigos, sendo uma questão de escolha profissional frente ao respeito e zelo 

pela saúde do paciente.  
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8. ANEXOS 

8.1 Tabela 1 principais estudos utilizados para construção da discussão após a busca na literatura. 

Autor / ano / local 

 

N° de participantes do 

estudo e desenho do estudo 

Objetivo Resultados Conclusões 

ANGST, P,D,M. 

et al. 2019 

Brasil. 

62 Pacientes. 

Grupo teste (n = 25) 

Grupo controle (n= 32)  

ECR
1
. 

Avaliar a SPT
5
 

realizando profilaxias e 

RASP
2
 quando 

necessário ou SPT
5
 

adjunto á RASUB
3
, para 

interromper o biofilme 

oral. 

A incidência de 

PPD
7
 no grupo 

tratamento foi de 

2,32 mm X 2,17 mm 

no grupo controle. 

A distribuição dos 

locais de ganho ou 

perda de inserção foi 

semelhante entre os 

grupos. 

AXCELSSON, et 

al., 2004. Suécia, 

Europa  

375 Pacientes 

3 Grupos 

Estudo de coorte. 

Monitorar a incidência de 

perda dentária, cárie e 

perda de inserção durante 

um período de 30 anos 

em pacientes submetidos 

a SPT
5
. 

Poucos dentes foram 

perdidos, a principal 

perda foi por fratura 

de raiz sendo que só 

21 foram perdidos 

por DP
8
. 

A incidência de cárie 

e DP
8
, bem como as 

perdas dentárias 

nesta amostra de 

sujeitos foi muito 

pequena. 

CHAPPER, A. 

CATÃO, V,V. 

OPPERMANN, 

R,V. 2005. 

Brasil. 

20 Pacientes 

Grupo 1: instrumentação 

manual  

Grupo 2: -instrumentação 

manual  e irrigação 

subgengival, Grupo 3:  

instrumentação manual e 

Grupo 4 IU
6
 seguida de 

instrumentação manual. 

 

ECR
1 

Comparar o efeito da 

RASUB
3
, manual e 

ultrassônico em pacientes 

com DP
8
 que passaram 

por um controle 

adequado de RASP
2
. 

Os tratamentos 

manuais e 

ultrassônicos 

tiveram alterações 

significativas nos 

parâmetros clínicos 

relacionados DP
8
, 

além disso, não 

houve diferença 

entre os tratamentos. 

Pode-se concluir que 

os quatro métodos de 

instrumentação 

subgengival foram 

igualmente eficazes 

na melhora dos 

parâmetros clínicos 

estudados. 
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COLOMBO, 

A,P,V et al., 2004 

á 2005. 

RJ, Brasil. 

 25 Pacientes 

1 Grupo só, onde todos 

receberam a mesma 

intervenção. 

Ensaio clínico de braço 

único 

Avaliar os efeitos da 

RASUB
3
 na microbiota 

subgengival com DP
8
 

não tratada durante um 

período de 9 meses 

recebendo RASP
2
. 

Reduções 

significativas em 

PPD
7
 e ganho de 

inserção foram 

observadas. 

A SPT
5
 levou à 

melhora clínica 

associada a uma 

diminuição de certos 

patógenos 

periodontais. 

FERES, M. et al  

2009.  

Brasil. 

60 Pacientes 

Grupo 1:RASUB
3 

Grupo2:RASUB
3
+ 

profilaxia  

Grupo3: 

RASUB
3
+clorexidina 

ECR
1
  

Avaliar e comparar os 

efeitos clínicos e 

microbiológicos da 

RASUB
3
 sozinha ou 

combinado com enxágue 

de clorexidina, ou 

profilaxia  no TP
4
. 

 

As duas terapias 

combinadas foram 

mais eficazes do que 

a RASUB
3
 sozinha 

em melhorar a perda 

de inserção.  

O controle estrito da 

placa realizado 

durante e após a 

RASUB
3
 melhora os 

resultados do TP
4
. 

GOMES, et al. 

2007. 

Brasil. 

50 Pacientes 

Grupo teste (n = 25) 

Grupo controle (n= 25)  

Ensaio clínico de braço 

único. 

Avaliar os efeitos 

clínicos do controle da 

placa supragengival nos 

sinais clínicos de DP
8
 em 

fumantes e não fumantes. 

Reduções na 

presença de placa 

foram significativas 

para ambos os 

grupos, sem 

diferenças 

intergrupos. 

O controle  resultou 

em alterações 

significativas nos 

parâmetros clínicos 

associados à 

gengivite e DP
8
. 

GOMES, et al. 

2008. 

Brasil. 

 

45 Pacientes 

Grupo teste (n=21) 

Grupo controle (n=24) 

ECR
1 

Ensaio clínico de braço 

único. 

Avaliar o efeito do 

controle estrito da placa 

supragengival sobre a 

microbiota subgengival 

de fumantes e nunca 

fumantes. 

Exibiram uma 

redução semelhante 

e significativa na 

contagem total de 

bactérias ao longo 

do tempo 

Controle da placa 

supragengival 

reduziu a contagem 

da microbiota 

subgengival em 

ambos grupos. 

GOMES, S,C. et 

al. 2014. 

Brasil. 

25 Pacientes 

Grupo1: RASP
2
  

Grupo2: RASUB
3
 + 

RASP
2 

 Grupo 3: RASP
2
 30 dias 

Avaliou os efeitos 

clínicos de um regime de  

RASP previamente a 

RASUB. 

O tratamento RSP 

30 dias antes reduziu 

a necessidade de 

SASUB em 48,16%. 

O ganho de fixação 

A RASP antes da 

RASUB diminui a 

necessidade de 

RASUB e manteve 

PPD ao longo do 
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antes da RASUB
3 

 ECR
1
 

clínica foi 

semelhante.  

tempo de estudo. 

ISHAK, N and 

WATTS T. 2007. 

Londres. 

20 Pacientes 

Grupo teste (n=10) 

Grupo controle (n=10) 

ECR
1 

 

Compararam o uso de 

escovas interdentais e fio 

dental previamente a 

RASP
2
 com amostras 

subgengivais. 

A pontuação média 

da presença de placa 

proximal reduziu 

supragengivalmente,

de acordo com cada 

método empregado. 

O uso da escova 

interdental e fio 

dental resulta em 

efeitos semelhantes 

na placa 

subgengival. 

JACKSON,M,A. 

et al. 2006, 

 Reino unido 

77 Pacientes 

Grupo escova interdental 

(n=39) 

Grupo fio dental (n= 38) 

ECR
1 

Comparar os efeitos de 

uma interação 

personalizada com 

escova interdental e uma 

técnica de enxágüe 

combinada com fio 

dental previamente a 

RASP
2
. 

Reduções 

significativas no 

baseline para todos 

os índices em ambos 

os grupos. 

Os pacientes foram 

capazes de melhorar 

os resultados 

clínicos periodontais 

por meio da limpeza 

interdental, 

particularmente com 

escovas interdentais. 

JENKINS,W,M,

M. et al.2000. 

Escócia.  

31 Pacientes 

Grupo teste (n=17) 

Grupo controle (n=14) 

ECR
1 

 

Investigar o papel do 

desbridamento radicular 

em intervalos de 3 meses 

para pacientes com 

periodontite. 

21 sítios perdedores 

foram identificados 

nos grupos, mas a 

diferença na 

proporção de sítios 

perdedores entre os 

grupos não foi 

significativa. 

Uma avaliação mais 

aprofundada do 

papel da RASUB
3
 e 

de sua frequência 

futuramente parecem 

justificados . 

JENTSCH, et al. 

2018. 

Alemanha 

52 Pacientes 

Grupo teste (n = 26) 

Grupo controle (n= 26) 

ECR
1 

Investigar se a profilaxia 

oral profissional antes da 

RASUB
3
 tem um efeito 

no resultado do 

tratamento periodontal 

não cirúrgico em 

pacientes com DP
8
. 

PPD
7
 sangramento a 

sondagem, ganho de 

inserção e presença 

de placa 

interproximal 

melhoraram 

significativamente 

em ambos os grupos 

A intervenção 

profissional dos 

dentes antes da 

RASUB
3
 não 

melhora os 

resultados clínicos 

do TP
4
 e não tem 

efeitos óbvios de 



30 

 

3 e 6 meses após a 

RASUB
3
.  

longa duração nos 

principais 

microrganismos. 

KAHL, M. et al. 

2007. 

Alemanhã 

 

20 Pacientes 

Grupo 1: controle 

Grupo 2: RASUB
3
,  

Grupo 3: RASUB
3
 com 

outro tipo de curetas  

Grupo 4: RASP
2 

ECR
1 

Investigar o resultado 

clínico da terapia inicial 

com desbridamento 

subgengival de baixa 

abrasão, em comparação 

ao tratamento RASP
2
. 

Todos os grupos 

mostraram uma 

melhora nos 

parâmetros clínicos. 

Nenhuma diferença 

estatisticamente 

significativa em 

qualquer um dos 

parâmetros 

investigados pode 

ser observada. 

O Vector t e o 

tratamento com 

fluido de polimento 

foi capaz de reduzir 

a profundidade das 

bolsas e a 

prevalência de 

sangramento e 

melhorar o ganho de 

inserção clínica de 

forma semelhante ao 

escalonamento com 

curetas. 

LEE, S,H., et 

al.2009 

Coréia do Sul.  

 

30 Pacientes 

Grupo teste (n = 15) 

Grupo controle (n= 15) 

ECR
1
  

 

Comparar os efeitos 

clínicos da desinfecção 

completa modificada 

após 6 meses com 

aqueles da RASUB
3
 

convencional ou RASP
2
. 

Houve melhora 

significativa na 

profundidade de 

sondagem e nível de 

inserção clínica para 

bolsas inicialmente 

médias profundas 

após desinfecção 

completa em 

comparação com 

RASUB
3
. Os dentes 

com múltiplas raízes 

mostraram um 

ganho de inserção. 

Desinfecção bucal 

completa tem efeitos 

mais benéficos na 

redução da 

inflamação gengival, 

nível de placa, 

profundidade de 

sondagem, recessão 

gengival e melhora o 

nível de inserção 

clínica em relação ao 

TP
4
 convencional. 

PREUS, et al..,  46 Pacientes 

Grupo teste (n = 22) 

Estudar o efeito de uma 

fase de higiene oral de 3 

Teve um impacto 

profundo nos 

Uma fase estrita de 

higiene oral de 3 
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2019. 

Noruega. 

Grupo controle (n= 24) 

ECR
1 

 

meses sobre a presença 

de placa, PPD
7
 e 

sangramento entre 

pacientes que sofrem de 

doença periodontal 

avançada. 

escores de PPD
7
 

presença de placa e 

sangramento sendo 

as duas ultimas 

reduzidas para 4,7% 

e 11,7%, enquanto o 

grupo controle 

continuou 

apresentando valores 

elevados 66,9%. 

meses pode reduzir 

extensivamente a 

PPD
7
 e que isso 

pode mudar um 

plano de tratamento 

da DP
8
 de cirúrgico 

ou com antibióticos 

para uma terapia 

mais conservadora. 

TELES, et al.,   

EUA 

12 Pacientes 

Grupo teste (n = 62) 

Grupo controle (n= 65) 

ECR. 

 

 

Determinar se a taxa de 

perda de inserção em In 

com DP
8
 ou saudáveis   

em um regime de 

profilaxia seria diferente 

da taxa de progressão de 

doença em indivíduos 

com DP
8
 inscritos em um 

programa de manutenção 

da SPT
5   

Os parâmetros 

clínicos médios 

melhoraram para 

ambos os grupos ao 

longo do tempo. No 

final do estudo, 4% 

dos locais em  

manutenção 

perderam 2 mm de 

fixação. 

DP
8
 tratada em 

manutenção 

apresentaram perda 

de inserção mais 

rápida do que 

aqueles 

periodontalmente 

saudáveis em um 

regime preventivo. 

UEDA,P, et al., 

2012. 

Brasil. 

28 Pacientes 

Grupo teste (n = 14) 

Grupo controle (n= 14) 

ECR
1 

 

Avaliar o efeito de 

diferentes intervalos de 

recuperação de 

manutenção em pacientes 

com DP
8
 por 

desbridamento 

ultrassônico de boca 

inteira. 

Os indivíduos do 

grupo 1 tiveram 

pontuações de PI 

estatisticamente 

mais baixas do que 

os indivíduos do 

grupo 2 em seis 

meses. 

A terapia periodontal 

de suporte em 

intervalos de um e 

três meses promove 

a estabilidade de 

curto prazo das 

melhorias clínicas 

obtidas 

WEIDLICH, P. et 

al., Brasil. 

301 Pacientes 

Grupo teste (n = 147) 

Grupo controle (n= 154) 

 

Avaliar o efeito do TP
4
 

não cirúrgico abrangente 

e do controle estrito da 

placa realizado durante a 

Após o TP
4
 o grupo 

teste mostrou uma 

redução maior do 

que o grupo  

O TP
4
 da DP

8
 

abrangente e o 

controle estrito da 

placa realizado até o 
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ECR
1 

gravidez na redução das 

taxas de prematuridade e 

/ ou baixo peso ao 

nascer. 

controle em  locais 

com presença de 

placa 48,50% vs. 

10,32%,sangramento 

gengival 23,31% vs. 

2,50%, cálculo 

supragengival 

21,33% vs. 4,13%. 

 

segundo trimestre da 

gestação podem 

melhorar 

significativamente a 

saúde periodontal; 

Legenda:ECR
1 

Ensaio clinico Randomizado RASP
2
 Raspagem SupragengivaL RASUB

3
 Raspagem subgengival TP

4
 

Tratamento periodontal SPT
5
 Terapia periodontal de suporte IU

6
 Instrumentação Ultrassônica PPD

7
 Perda de inserção DP

8 

 Doença Periodontal.  
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8.2 fluxograma:  

Número de estudos 

encontrados: 

Pubmed: 340 

Google Scolar: 275 

Lilacs: 135 

Scielo: 11 

Cochrane: 4625 

Número de estudos 

selecionados previamente: 

Pubmed: 11 

Google Scolar: 14 

Lilacs: 6 

Scielo: 1 

Cochrane: 45 

Numero de estudos 

selecionados de acordo 

com o tema geral sem 

aplicação dos critérios de 

elegibilidade: 

N=77 

Aplicação dos 

critérios de 

elegibilidade. 

Artigos incluídos: 

N= 19 

Critérios de inclusão:  

- Português,  inglês e espanhol; 

-Ensaios clínicos, ensaios 

clínicos randomizados, estudos 

de coorte e casos controle; 

- Realizados em humanos; 

- Pacientes com diagnóstico de 

periodontite em manutenção ou 

nunca tratados, avaliados em 

conjunto com os parâmetros 

clínicos  

Poderiam testar diferentes tipos 

de terapia periodontal desde que 

um dos grupos de comparação 

realizasse somente tratamento 

supragengival. 

Critérios de exclusão:  

- Capítulos de livros, relatos de 

casos clínicos mesmo que 

contivessem os marcadores 

clínicos de inflamação, estudos in 

vitro, bem como todos os estudos 

que avaliassem como critério 

primário de intervenção o uso de 

antimicrobianos, soluções 

irrigadoras, ou colutórias em 

todos os grupos de participantes 

durante as avaliações.   

- Estudos que não avaliavam 

clinicamente ou que avaliavam a 

presença de citocinas ou 

pacientes com alterações e 

condições sistêmicas. 

N= 9 

Ensaios 

Clínicos 

Randomizados. 

N=5  

Ensaios 

Clínicos. 

N=1  

Estudo de 

Coorte. 

N=2  

Ensaios 

Clínicos 

Randomizados 

Controlados. 

N=1  

Ensaio Clínico 

Prospectivo 

Randomizado. 

N= 1 

 Ensaio Clínico 

Longitudinal 

de braço único. 


