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Avaliação clínica comparativa entre a técnica de tratamento periodontal 

convencional e a desinfecção total de boca 

RESUMO 

A doença periodontal é crônica e multifatorial, afetando os tecidos de proteção e sustentação 

do dente. Seu início é decorrente do acúmulo de placa bacteriana, na qual se encontram 

microrganismos, principalmente gram-negativos, os quais estimulam as células do hospedeiro 

e a produção de moléculas imunoinflamatórias. Assim, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a 

efetividade das duas técnicas de tratamento periodontal através de parâmetros clínicos e exames 

laboratoriais. Para isso, foram avaliados 42 pacientes, aleatoriamente, e divididos em três 

grupos de 14 pacientes cada: Grupo 1 (controle) - pacientes periodontalmente saudáveis, com 

os demais grupos de pacientes com periodontite crônica de moderada a severa, sendo o grupo 

2 tratado com a técnica de tratamento periodontal convencional e o grupo 3 com a técnica 

desinfecção total de boca. Todos esses pacientes foram submetidos ao tratamento periodontal e 

avaliados através de índice de placa e gengival, profundidade de sondagem, nível de inserção 

clínica, sangramento a sondagem, análise da expressão da isoforma de PGE2 e análise do fluido 

gengival crevicular, sendo avaliados por um período total de 180 dias. Os resultados dos 

parâmetros periodontais e laboratoriais não demonstraram diferença estatisticamente 

significante (p>0,05) quando comparadas as técnicas no período de 180 dias. Logo, pode-se 

afirmar que ambos os tratamentos periodontais foram efetivos, mas sem superioridade entre 

eles. Entretanto, ambos melhoraram significativamente os parâmetros clínicos periodontais e 

laboratoriais. Assim, o profissional deve avaliar o caso de seu paciente e escolher o tratamento 

que melhor se adeque as suas necessidades e disponibilidade.  

Palavras-chave: Doença Periodontal; Tratamento Periodontal Convencional; Desinfecção 

Total de Boca em estágio único 

 

 

 

 



 

 

Comparative clinical evaluation between the conventional periodontal treatment 

and the full mouth disinfection 

ABSTRACT 

Periodontal disease is chronic and multifactorial, affecting protection and support tissues of the 

tooth. Its onset is due to the accumulation of bacterial plaque, in which are found 

microorganisms, mainly Gram-negative, which stimulate the host cells and the production of 

immunoinflammatory molecules. Thus, the objective of this research was to evaluate the 

effectiveness of the two techniques of periodontal treatment through clinical parameters and 

laboratory tests. For this, 42 patients were randomly evaluated and divided into three groups of 

14 patients each: Group 1 (control) - periodontally healthy patients, with the other groups of 

patients with moderate to severe chronic periodontitis, group 2 being treated with the 

conventional periodontal treatment technique and group 3 with the total mouth disinfection 

technique. All of these patients were submitted to periodontal treatment and evaluated through 

plaque and gingival index, depth of probing, clinical insertion level, bleeding probing, analysis 

of PGE2 isoform expression and analysis of crevicular gingival fluid, being evaluated for a total 

period of 180 days. The results of the periodontal and laboratory parameters did not show 

significant difference statistically (p> 0.05) when compared to the techniques in the period of 

180 days. Therefore, it can be affirmed that both periodontal treatments were effective, but 

without superiority between them. However, both improved periodontal and laboratorial 

clinical parameters significantly. Thus, the professional should evaluate the case of the patient 

and choose the treatment that best suits its needs and availability. 

 

Keywords: Periodontal Disease; Conventional Periodontal Treatment; Full Mouth Disinfection 
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INTRODUÇÃO 

A doença periodontal é um processo inflamatório que ocorre em resposta a antígenos 

bacterianos da placa dentária que se acumulam ao longo da margem gengival. Sua manifestação 

inicial é a gengivite, caracterizada por hiperemia, edema, recessão e sangramento gengival. 

Caso não seja tratada precocemente pode evoluir para a periodontite (Alves et al., 2007). A 

periodontite é uma inflamação crônica multifatorial, causada por microorganismos e 

caracterizada pela progressiva destruição dos tecidos de sustentação do dente que provoca a 

perda do elemento dental, podendo reduzir a qualidade de vida, a função mastigatória e 

prejudicar a estética do paciente (Tonetti et al., 2013).  

A placa bacteriana é a responsável pelo surgimento e manutenção da doença 

periodontal, mas mecanismos de defesa do hospedeiro são reconhecidos por desempenhar um 

importante papel na sua patogênese (Genco et al., 2002). Várias citocinas pró e anti-

inflamatórias são produzidas por diferentes tipos celulares, desempenhando um papel 

importante na patogênese da doença periodontal, visando limitar essa resposta (Garlet, 2010, 

Okada&Muramaki, 1998). Acredita-se que a doença inflamatória seja um desequilíbrio 

proveniente da maior concentração de citocinas pró-inflamatórias em detrimento das anti-

inflamatórias, levando à destruição dos tecidos. As citocinas pró-inflamatórias, como a 

interleucina 1 beta (IL-1β) e o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α), aumentam e induzem a 

produção de prostglandina E2 (PGE2) e de matrizes de metaloproteínases (MMPs), moléculas 

que provocam a destruição da matriz extracelular do tecido gengival, ligamento periodontal e 

reabsorção do osso alveolar (Page, 1998).  

Altos níveis de PGE2 parecem ter respostas variadas, sugerindo que esse mediador 

desempenha ações supressoras e estimulatórias na progressão da periodontite (Naito e 

Yoshikawa, 2005). O potencial da PGE2 na supressão da liberação de interleucina 6 (IL-6) e 

TNF-α ocorre porque essas citocinas regulam a liberação de MMPs, que desempenham um 

papel chave na degradação da matriz extracelular de tecido conjuntivo que ocorre na doença 

periodontal (Harizi, Norbert, 2004).  

Com a finalidade de devolver saúde periodontal a pacientes portadores de periodontites, 

Badersten et al., (1984), propuseram e instituíram o tratamento periodontal por meio da 

raspagem convencional e alisamento das superfícies radiculares contaminadas, efetuada por 

quadrantes, em visitas semanais ou quinzenais. Este método tornou-se o mais comumente 
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realizado para a doença periodontal. Sabe-se, atualmente, que o sucesso clínico desse modelo 

tradicional decorre, sobretudo, da redução de periodontopatógenos acompanhada de aumento 

das bactérias chamadas benéficas (Cortelli et al., 2010).  

Em 1995, Quirynen et al., desenvolveram a técnica “FullMouthDesinfection”, ou seja, 

desinfecção total de boca. O protocolo original do grupo incluía a desinfecção de toda a 

cavidade bucal em um período de 24 horas, além da eliminação de placa e depósitos agregados 

à superfície dental e medidas preventivas de formação de biofilme, utilizando-se enxaguatórios 

bucais à base de clorexidina. Adicionalmente, promovia-se a desinfecção de reservatórios 

microbianos bucais, como a língua e tonsilas, e irrigação subgengival das bolsas periodontais, 

tratadas por três vezes em um intervalo de dez minutos, também com o uso de clorexidina. O 

objetivo desse método foi erradicar, ou, ao menos, suprimir os periodontopatógenos em um 

curto período de tempo em todos os nichos buco-faríngeos (língua, membranas mucosas e 

saliva), a fim de evitar a transmissão de patógenos das bolsas periodontais não tratadas para as 

recentemente instrumentadas, e também para as bolsas em fase de reparação tecidual.  

Estudos como o de Cortelli et al., (2010) e Santana et al., (2014) foram realizados para 

avaliar os resultados das duas técnicas. Todavia, apesar das evidências mostrarem uma 

efetividade da técnica desinfecção total de boca, a literatura é restrita, necessitando de várias 

pesquisas nessa área. Tendo em vista a possível eficácia contra os patógenos, essa pesquisa teve 

como objetivo avaliar a efetividade das duas técnicas de tratamento periodontal através de 

parâmetros clínicos e exames laboratoriais.  

 

METODOLOGIA 

   A pesquisa foi um ensaio clínico prospectivo com abordagem quantitativa. Este estudo 

foi realizado na clínica odontológica da Universidade Estadual do Oeste do Paraná. O período 

de coleta de dados do projeto foi de 180 dias e o tempo total de execução da pesquisa ocorreu 

em um período de 15 meses, com início em agosto de 2015 e término em outubro de 2016.  

  Como critério de inclusão os pacientes poderiam ser de ambos os sexos e apresentar 

periodontite crônica moderada a severa, localizada ou generalizada, tendo pelo menos 6 sítios 

com profundidade de sondagem acima de 5mm e nível de inserção clínica maior ou igual a 

4mm, não no mesmo dente, com sangramento à sondagem e inflamação gengival, livres de 
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cáries ao exame clínico. Entretanto, no grupo de pacientes periodontalmente sadios, os mesmos 

apresentaram todos os sítios com profundidade de sondagem menor ou igual a 3mm, com 

sangramento à sondagem menor ou igual a 5% e sem inflamação gengival, livres de cáries ao 

exame clínico. Os dentes, para todos os grupos, apresentaram-se em posição normal, com um 

número mínimo de 20 dentes, na arcada com o exame clínico realizado nas faces vestibular, 

lingual/palatina, mesial e distal.  Todavia, como critérios de exclusão, não foram selecionados 

os pacientes que apresentaram história positiva nos últimos seis meses de antibioticoterapia, 

antiinflamatórios esteróides ou não-esteróides, anticoagulantes, imunossupressores e 

reguladores de colesterol, história positiva de gestação ou amamentação; história positiva de 

qualquer tipo de problema sistêmico; história positiva de uso de anticoncepcional ou qualquer 

outra forma de hormônio; história positiva de tabagismo ou interrupção definitiva do hábito há, 

no mínimo, 5 anos; história positiva de tratamento periodontal nos últimos 6 meses. 

  Foram selecionados 42 paciente no total, com faixa etária de 25 a 65 anos, sendo 14 

adultos periodontalmente saudáveis (Grupo Controle) e 28 adultos com doença periodontal de 

moderada a severa, os quais foram divididos em dois grupos. Esta amostra foi baseada em 

cálculo através do uso do Teste ANOVA para cálculo do tamanho das amostras, bem como em 

prévios estudos dos grupos de pesquisadores (Bresolin et al., 2013; Bresolin et al., 2014; 

Toregeani et al., 2016) 

   Em relação aos grupos com periodontite moderada ou severa, em um grupo foi realizado 

o tratamento periodontal convencional, realizando raspagem manual por quadrante num 

intervalo de 7 dias e orientação de higiene. O outro grupo foi submetido ao tratamento 

periodontal através da desinfecção total de boca, realizando a raspagem completa dentro de 24 

horas, com aplicação subgengival de clorexidina 0,12% nas bolsas periodontais e bochechos 

durante 15 dias com a mesma solução. Os pacientes foram separados aleatoriamente. 

   O exame clínico inicial foi realizado por um único examinador previamente treinado, 

que através de uma sonda periodontal do Tipo WILLIAMS no. 23, determinou:  

1. Índice de placa de SILNESS & LÖE (Silness e Loe, 1964): que consiste da ausência 

ou presença de uma placa visível localizada na superfíciede cada dente dividido em 

quatro zonas: bucal, distal, mesial e lingual. 
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2. Índice gengival de LÖE &SILNESS (Loe e Silness, 1963): representa a 

dicotomização para a presença ou ausência de hemorragia, nas mesmas zonas citadas 

anteriormente. 

3. Profundidade de sondagem: distância do fundo de sulco até a margem gengival em 

seis pontos: mésio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, disto-lingual/palatina, 

lingual/palatina e mésio-lingual/palatina de cada dente a ser examinado.  

4. Nível de inserção clínica: também determinado nos mesmos pontos da profundidade 

de sondagem.  

5. Sangramento à sondagem. 

O tratamento periodontal básico consistiu de consultas agendadas semanalmente na 

clínica de Odontologia da UNIOESTE, sem restrição de duração. Todo tratamento foi realizado 

por um único operador e constituiu de instrução e motivação de higiene oral, raspagem 

supragengival e subgengival, alisamento radicular e polimento coronário, com a utilização de 

instrumentação manual e ultra-sônica sob efeito de anestesia local. Para instrumentação manual 

foram utilizadas curetas periodontais de Gracey 5/6, 7/8, 11/12 e 13/14 (Hu-Friedy, Chicago, 

IL, USA) e para instrumentação ultra-sônica foi utilizado um aparelho piezoelétrico (Dabi 

Atlante, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil). 

   Para todos os grupos foi dada a mesma instrução correta do controle mecânico, além da 

terapia periodontal de suporte nos grupos tratados. Os pacientes foram avaliados por um 

período total de 6 meses, sendo que tanto os exames clínicos quanto a análise da quantidade de 

fluido crevicular gengival, foram realizados nos períodos de 0, 3 e 6 meses. Com relação a 

análise imunológica da expressão de PGE2 foi realizada no período de 0 e 6 meses. 

 

Avaliação Laboratorial 

Análise da Expressão da Isoforma de PGE2 

   Para os grupos 2 e 3, foram selecionados de 5 a 6 sítios com profundidade de sondagem 

maior ou igual a 5 mm e com sangramento à sondagem (sítios profundos). Em relação ao grupo 

1, foram selecionados 5 a 6 sítios com profundidade de sondagem menor ou igual a 3 mm (sítios 

rasos) em dentes diferentes. Inicialmente, foi removida a placa bacteriana supragengival dos 

sítios selecionados com a escova Robson CA cônica branca (Microdont, São Paulo, Brasil), e 
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então a região foi isolada com rolos de algodão estéreis e gentilmente seca com jato de ar. O 

fluido gengival crevicular estagnado foi coletado com a introdução de um cone de papel 

absorvente esterelizado mantido durante 30 segundos nos sítios selecionados, sendo descartada 

a amostra contaminada com sangue. Os cones contendo o fluido de sítios com as mesmas 

características de cada paciente foram acondicionadas em um único tubo de eppendorf contendo 

1mL de solução de PBS (phosphate-buffered saline). Após a coleta, os cones de papel 

permaneceram nos tubos de eppendorfs por 40 minutos, à temperatura ambiente. Logo após foi 

realizado a centrifugação dos eppendorfs a 12000 giros por 10 minutos a 4 graus. O 

sobrenadante foi pipetado e acondicionado em novo eppendorf estéril e congelado em freezer 

a -80ºC. Essas amostras foram utilizadas para avaliação da quantidade de Prostaglandina E2 

(PGE2), por meio de análise por Ensaio de Imunoabsorção Acoplado a Enzimas (ELISA) 

(Toledo, 2012). 

 

Análise do Fluido Crevicular Gengival 

   Com a utilização da escova Robson CA cônica branca (Microdont, São Paulo, Brasil) 

foi realizada uma profilaxia e removida toda a placa da área. Foram realizadas três coletas por 

paciente, na porção central da face vestibular e lingual/palatina de dentes aleatórios, com tiras 

de papel filtro (Whatman grau I) de 2x15mm, inseridas abaixo da margem gengival por 30 

segundos. As tiras de papel foram colocadas imediatamente em solução alcoólica de ninhidrina 

a 0,2% durante 1 minuto. As tiras foram Fotografadas e analisadas com um programa 

computador (Image Pro Plus® Version 4.5.0.29, Media Cybernetics, Silver Spring, MD, USA) 

para determinação da quantidade de fluído absorvido em mm2 (Lagos et al., 2011). 

  Após o exame clínico inicial e laboratorial, os pacientes foram divididos aleatoriamente 

em 3 grupos, com 14 pacientes cada de acordo com o quadro 1. 
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Quadro 1. Distribuição dos 42 pacientes de acordo com os tratamentos propostos 

 

Grupos Inicial 3 meses 6 meses 

Grupo 1:  

Controle  

Tratamento periodontal 

básico (Raspagem e 

alisamento radicular 

convencional) + controle 

mecânico (Técnica de Bass 

+ fio dental) 

Análise imunológica e fluido 

crevicular gengival 

Terapia 

Periodontal de 

Suporte 

Análise fluido 

crevicular gengival 

Terapia 

Periodontal de 

Suporte 

Análise 

imunológica e 

fluido crevicular 

gengival 

Grupo 2 (TPC): 

Periodontite 

moderada a 

severa  

Tratamento periodontal 

básico (Raspagem e 

alisamento radicular Terapia 

Periodontal 

convencional)+controle 

mecânico (Técnica de Bass 

+ fio dental) 

Análise imunológica e fluido 

crevicular gengival 

Terapia 

Periodontal de 

Suporte 

Análise fluido 

crevicular gengival 

Terapia 

Periodontal de 

Suporte 

Análise 

imunológica e 

fluido crevicular 

gengival 

Grupo 3 (FMD): 

Periodontite 

moderada a 

severa 

Tratamento periodontal 

básico ( Raspagem e 

alisamento radicular 

Desinfecção total  de boca 

em estágio único) + controle 

mecânico (Técnica de Bass 

+ fio dental) 

Análise imunológica e fluido 

crevicular gengival 

Terapia periodontal 

de suporte 

Análise fluido 

crevicular gengival 

Terapia 

periodontal de 

suporte 

Análise 

imunológica e 

fluido crevicular 

gengival 
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Análise estatística: 

A análise estatística foi realizada com o auxílio do programa Bioestat 5.3 (Instituto 

Mamiraua, Amazonas, Brasil). O teste de Shapiro-Wilkfoi utilizado para avaliação da 

normalidade dos dados. Após a verificação da normalidade dos dados em todos os parâmetros 

periodontais e laboratoriais, foi realizada a comparação das médias dentro de cada grupo, sendo 

apresentada em tabelas com as unidades e medidas correspondentes, com a média ± desvio 

padrão da média utilizando-se o teste ANOVA e posteriormente o teste de TUKEY (p<0,05) 

para a análise estatística dos dados, sendo apenas o a análise da expressão de PGE2 onde o teste 

realizado foi Teste T de Student (p<0,05) para a comparação das análises inicial e final da 

expressão dentro do mesmo grupo. Para os cálculos das variações das médias (∆) foram usados 

dados do 1º exame (fase inicial) e 3º exame (6 meses), empregando-se o teste ANOVA (p<0,05) 

para todos os parâmetros que apresentaram distribuição de normalidade, após a realização do 

teste de Shapiro-Wilk.  

  

RESULTADOS 

De um total de 68 pacientes avaliados, foram selecionados, seguindo os critérios de 

inclusão e exclusão, 42 pacientes. Eram do sexo masculino: no Grupo 1, 30,40%, no Grupo 2, 

64,29% e no grupo 3, 57,15%. A média de idade foi de 40,30 anos ± 7,89 anos (G1 – 39,57 

anos ± 6,45 anos, G2 – 41,27 anos ± 8,29 anos, G3– 40,08 anos ± 7,95 anos).   

 

Avaliação Clínica Odontológica 
 

A Tabela 1 mostra as médias do Índice de Placa, Profundidade de Sondagem, Nível de 

Inserção, Índice Gengival e Sangramento a Sondagem nos períodos de 0, 3 e 6 meses. Os 

resultados dessa avaliação clínica mostraram que com relação ao tratamento periodontal, os 

grupos TPC e FMD apresentaram significativa melhora (p<0,05) nos parâmetros estudados 

durante o período de 6 meses, entretanto nenhum deles foi diferente estatisticamente 

significante (p>0,05) quando comparados entre as duas técnicas. 

O grupo controle apresentou uma redução de IP estatisticamente significante (p>0,05), 

porém, não houve diferença estatística entre os demais parâmetros comparados. 
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 A Tabela 2 demonstra apenas os sítios com periodontite crônica moderada a severa, nas 

avaliações clínicas de profundidade de sondagem e nível de inserção, e também ambos os 

tratamentos nos grupos 2 e 3 apresentaram melhoras significantes (p<0,05)  nos períodos 

avaliados, embora nenhum deles tenha apresentado superioridade estatística  (p>0,05) quando 

comparados entre si. 

 

Análise do Fluido Crevicular Gengival 

 

A Tabela 3 apresenta as médias da análise do fluido gengival crevicular durante os 

períodos de tratamento. Os resultados demonstraram que houve uma diminuição significativa 

do fluido nos grupos TPC e FMD (p<0,05) no período avaliado. Porém, quando comparadas as 

médias das variações entre as técnicas tratamento, não houve diferença estatisticamente 

significante (p>0,05). O grupo controle não apresentou uma redução estatisticamente 

significante (p>0,05).  

 

Análise da Expressão da Isoforma de PGE2 

 

A Tabela 4 apresenta a análise da Expressão da Isoforma de PGE2, durante o período 

de 0, 3 e 6 meses. Os resultados demonstraram que houve uma diminuição significativa de 

PGE2 nos grupos TPC e FMD (p<0,05) no período avaliado. Porém, quando comparadas as 

médias das variações entre as técnicas tratamento, não houve diferença estatisticamente 

significante (p>0,05). O grupo controle não demonstrou variação estatisticamente significante 

(p>0,05).  
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Tabela 1- Avaliação clínica odontológica de pacientes saudáveis e portadores de periodontite crônica moderada de acordo com os tratamentos propostos 

 Grupos 

1(controle) 2 (TPC) 3 (FMD) 

1o. exame 

(0 mês) 

2o. exame 

(3 meses) 

3o. exame 

(6 meses) 

∆ 

(0 - 6) 

1o. exame 

(0 mês) 

2o. exame 

(3 meses) 

3o. exame 

(6 meses) 

∆ 

(0 - 6) 

1o. exame 

(0 mês) 

2o. exame 

(3 meses) 

3o. exame 

(6 meses) 

∆ 

(0 - 6) 

IP (%) 
15,81±7,75 9,51±4,45* 9,83±4,26* 5,99±3,26ª 29,85±10,78 12,31±8,24* 7,50±3,69* 20,35±7,23b 31,10±16,73 14,94±7,13* 13,92±5,77* 18,18±9,12b 

IG (%) 
2,78±2,78 2,03±1,83 1,87±1,81 0,95±0,90ª 3,47±1,65 1,90±1,43* 1,49±1,28* 2,01±1,35b 6,99±2,43 3,94±3,08* 3,66±2,69* 3,43±2,56b 

SS (%) 
2,52±2,45 1,75±0,69 1,34±1,29 1,18±1,05ª 5,00±3,68 2,38±1,72* 1,99±1,17* 3,11±2,67b 10,20±5,19 4,34±2,90* 3,73±2,93* 6,07±4,96b 

PS (mm) 
1,71±0,31 1,66±0,17 1,69±0,64 0,02±0,01ª 3,67±0,93 3,03±0,65* 2,88±0,62* 0,80±0,58b 3,50±1,03 2,62±0,76* 2,58±0,74* 0,95±0,88b 

NI (mm) 
1,83±0,40 1,78±0,29 1,73±0,70 0,10±0,05ª 4,24±0,97 3,36±0,96* 3,21±0,78* 1,05±0,40b 4,25±1,38 3,27±0,72* 3,15±0,72* 1,10±0,90b 

IP: Índice de placa. IG: Índice gengival. SS: Sangramento a sondagem. PS: Profundidade de sondagem. NI: Nível de inserção clínica. Os valores representam média ± desvio 

padrão da média e são expressos em porcentagens para IP, IG e SS e em milímetros para PS e NI. 

(*): Diferença estatisticamente significativa entre as médias dos exames dentro do mesmo grupo e do mesmo parâmetro - p<0,05.  Letras diferentes: Diferença estatisticamente 

significativa entre ∆ (variações das médias) entre os grupos e no mesmo parâmetro - p<0,05.  

 

 
Tabela 2 - Avaliação clínica odontológica de profundidade de sondagem e nível de inserção dos sítios portadores de periodontite crônica moderada a severa, de 

acordo com os tratamentos propostos 

 Grupos 

2 (TPC) 3 (FMD) 

 1o. exame 

(0 mês) 

2o. exame 

(3 meses) 

3o. exame 

(6 meses) 

∆ 

(0 - 6) 

1o. exame 

(0 mês) 

2o. exame 

(3 meses) 

3o. exame 

(6 meses) 

∆ 

(0 - 6) 

PS (mm) 
6,29±0,63 5,48±0,30* 5,19±0,29* 1,10±0,54 6,44±0,86 5,44±0,45* 5,02±0,21* 1,42±0,42 

NI (mm) 
6,60±0,65 5,87±0,71* 5,27±0,22* 1,33±0,21 6,69±0,98 5,95±0,63* 5,49±0,25* 1,20±0,22 

PS: Profundidade de sondagem. NI: Nível de inserção clínica. Os valores representam média ± desvio padrão da média e são expressos em milímetros para PS e NI. 

(*): Diferença estatisticamente significativa entre as médias dos exames dentro do mesmo grupo e do mesmo parâmetro - p<0,05.  Sem diferença estatisticamente significativa 

entre ∆ (variações das médias) entre os grupos e no mesmo parâmetro – p>0,05.  
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Tabela 3 - Análise do Fluido Crevicular Gengival de todos os pacientes acordo com os tratamentos propostos 

 Grupos 

1(controle) 2 (TPC) 3 (FMD) 

1o. exame 

(0 mês) 

2o. 

exame 

(3 meses) 

3o. 

exame 

(6 meses) 

∆ 

(0 - 6) 

1o. 

exame 

(0 mês) 

2o. 

exame 

(6 meses) 

3o. 

exame 

(6 meses) 

∆ 

(0 - 6) 

1o. 

exame 

(0 mês) 

2o. 

exame 

(6 meses) 

3o. 

exame 

(6 meses) 

∆ 

(0 - 6) 

Análise do fluido 

gengival crevicular 

(mm2) 

1034,56±5

29,77 

1188,38±

562,10 

1014,50±

301,41 

20,06±

22,83ª 

1917,06±

717,67 

1365,66±

486,34* 

1256,94±

456,82* 

660,12± 

260,84b 

1954,08±

974,25 

1306,30±

643,84* 

1271,36±

477,35* 

682,71±4

96,89b 

 (*): Diferença estatisticamente significativa entre as médias nos exames dentro do mesmo grupo - p<0,05.  Letras diferentes: Diferença 

estatisticamente significativa entre ∆ (variações das médias) entre os grupos - p<0,05. 

 

 

Tabela 4 - Análise da Expressão da Isoforma de PGE2 de todos os pacientes, de acordo com os tratamentos propostos 

 Grupos 

1(controle) 2 (TPC) 3 (FMD) 

1o. exame 

(0 mês) 

2o. exame 

(6 meses) 

∆ 

(0 - 6) 

1o. exame 

(0 mês) 

2o. exame 

(6 meses) 

∆ 

(0 - 6) 

1o. exame 

(0 mês) 

2o. exame 

(6 meses) 

∆ 

(0 - 6) 

ELISA 0,208±0,005 0,205±0,009 0,003±0,004a 0,217±0,015 0,205±0,007* 0,012±0,008b 0,218±0,020 0,206±0,007* 0,012±0,013b 

(*): Diferença estatisticamente significativa entre as médias do primeiro e segundo exames dentro do mesmo grupo - p<0,05.  Letras 

diferentes: Diferença estatisticamente significativa entre ∆ (variações das médias) entre os grupos - p<0,05.  
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DISCUSSÃO 

  Em 1995, Quirynen et al., deram início ao tratamento de desinfecção total de boca, 

com o objetivo de reduzir os periodontopatógenos de todas as áreas da boca em uma única 

sessão, para que se pudesse minimizar ou evitar essa desvantagem de reinfecção durante a 

terapia periodontal. TPC e FMD são métodos efetivos para o tratamento da doença periodontal, 

tal como demonstrado por um grande número de estudos (Bollen, et al., 1998; Fonseca, et al., 

2015; Fang, et al., 2016). No entanto, os resultados clínicos de ambos parecem não mostrar 

vantagens significativas quando comparados e analisados por outros estudos (Sagar, 2014). 

Logo, o objetivo deste estudo foi comparar clinicamente as duas técnicas de tratamento 

periodontal, acompanhados por um período de 6 meses. 

Os resultados apresentados em relação à avaliação clínica odontológica mostraram que 

houve uma melhora estatisticamente significante da doença periodontal nos dois tipos de 

tratamentos analisados conforme demonstrados nas tabelas 1 e 2. Esses resultados estão de 

acordo com os estudos de Apatzidou & Kinane (2004) que compararam as duas terapias em um 

período de 6 meses, onde avaliaram a profundidade de sondagem, o nível de inserção clínica e 

o sangramento à sondagem e demonstraram que não houve diferença estatisticamente 

significante entre as terapias propostas. Os autores concluíram que o clínico deve selecionar a 

terapia segundo a sua condição de praticidade. Os resultados deste estudo ainda são 

corroborados por Koshy et al., (2005) e Santuchi et al., (2015), que realizaram um estudo para 

comparar a TPC e a FMD, concluindo que a terapia de desinfecção total de boca apresentou 

benefícios adicionais limitados em comparação com a terapia convencional. 

Ainda, suportando nossos resultados, Swierkot et al., (2009) realizaram um estudo 

baseado em análises clínicas e microbiológicas de tratamento periodontal convencional e o 

de boca toda, durante oito meses. Demonstraram que as modalidades de tratamento propostas 

foram eficazes após oito meses e que o uso da clorexidina não implicou em vantagens clínicas 

e microbiológicas. 

  O método de diagnóstico da doença periodontal mais comum é baseado nos parâmetros 

clínicos, como a profundidade de sondagem, perda de inserção e sangramento a sondagem, mas 

eles não permitem a identificação da atividade da doença em regiões individuais (Page e Eke, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Santuchi%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26461465
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2007; Cafiero e Matarasso, 2013). Para complementar o diagnóstico para doença periodontal, 

a maioria dos estudos estão buscando analisar a resposta inflamatória do hospedeiro utilizando 

o fluido crevicular gengival (FCG), o qual é coletado através de uma medida não invasiva de 

acesso ao estado patofisiológico do periodonto de um sítio específico, dessa forma, métodos 

imunológicos e biológicos podem identificar mediadores liberados na infecção periodontal 

(Uitto et al., 2003; Castro et al., 2003). O FCG é o resultado da interação entre a placa bateriana 

e as células do tecido periodontal, sendo que sua quantidade varia bastante de acordo com o 

grau de inflamação (Champagne et al., 2003). A quantidade do fluido crevicular gengival 

demonstrou uma diminuição após a realização dos tratamentos periodontais propostos,  porém 

sem superioridade estatística entre ambas modalidades (Tabela 3). Nesse parâmetro pudemos 

analisar que todos os tratamentos foram efetivos, provocando uma redução do fluido, e o FMD 

não trouxe nenhuma vantagem. Esse resultado foi similar com a conclusão obtida por Santana 

et al. (2014), mostrando que o tratamento periodontal por meio da desinfecção total de boca 

não apresentou resultados clínicos e microbiológicos suficientes que justifiquem sua utilização 

em comparação ao tratamento periodontal convencional, podendo ser usado de acordo com a 

vontade do profissional e do paciente.  

  Pacientes com periodontite exibem elevados níveis de citocinas pró-inflamatórias tais 

com Interleucina 1β (IL-1β), fator de necrose tumoral-alfa (TNF-α) e metabólitos do ácido 

aracdônico como a PGE2. A PGE2 é o mais potente mediador da perda óssea alveolar na 

periodontite e tem sido detectada em maiores níveis no tecido gengival e fluido crevicular 

gengival proporcional à severidade da doença periodontal (Kardesleret al., 2008). Sobre esse 

aspecto, Chibebe et al., (2008) avaliaram o fluido crevicular gengival como método de 

diagnóstico periodontal e concluíramque este possui valor preditivo,  permitindo identificar o 

risco de alteração futura no sítio examinado. Esta característica possibilita a identificação de 

indivíduos que necessitem de acompanhamento mais frequente e, portanto, maior possibilidade 

de prevenção do início da doença periodontal, o que levará a novos paradigmas para a 

elaboração de tratamento efetivo e de estratégias de prevenção para esta doença. 

 Em relação à concentração de prostaglandina E2 no fluido gengival, ambos os 

tratamentos promoveram redução desta citocina, porém sem diferença entre os grupos de 

periodontite moderada e severa (Tabela 4). Este fato é explicado porque a PGE2 tem sido 

entendida como um mediador inflamatório chave para o desencadeamento da doença 
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periodontal, isso porque ela induz a vasodilatação e estimula a síntese de metaloproteinases 

(que degradam a matriz extracelular tecidual), levando à destruição do tecido conjuntivo, além 

de atuar no tecido ósseo induzindo a síntese de colagenase por osteoblastos, favorecendo, então, 

o início da reabsorção óssea. Dessa maneira, a redução dos níveis deste mediador seria esperado 

após o tratamento periodontal (Alexander et al., 1996; Paquette e Williams, 2000). Porém, nos 

estudos de Del peloso et al., em 2008 e 2009, nenhuma diferença entre grupos foi encontrada 

nos níveis dos mediadores investigados em nenhum dos períodos estudados nos dois estudos. 

Uma possível explicação, segundo os autores, seria a alta variabilidade que acontece entre os 

indivíduos, o que impediria a verificação de diferença entre os grupos e até mesmo entre os 

tempos de avaliação. 

  Killoy (2002), defendeu que a significância clínica é uma avaliação subjetiva, devendo 

ser baseada em significados estatísticos e resultados clínicos. Além disso, ele listou alguns 

possíveis critérios que, segundo ele deveriam ser incluídos na determinação da terapia 

periodontal, tais como a estatística por percentual de sítios que necessitem de tratamento, 

morbidade, o tempo para tratar, custo, entre outros. Portanto, a significância clínica necessita 

ser melhor avaliada com base em provas (Fang et al., 2016). Além disso, existem referências 

clínicas óbvias no desconforto pós-tratamento entre os tratamentos, sendo que nenhum dos 

pacientes teve qualquer reação adversa grave durante os estudos de Fang et al., (2016) e o nosso, 

sendo do ponto de vista prático, utilizar o FMD como uma forma de complementar o TPC. 

CONCLUSÃO 

 

  Logo, podemos observar que ambos os tratamentos periodontais foram efetivos em um 

curto período de tempo, mas sem superioridade entre eles. Entretanto ambos melhoraram 

significativamente os parâmetros clínicos periodontais e laboratoriais. Assim o profissional 

deve avaliar o caso de seu paciente e escolher o tratamento que melhor se adeque as suas 

necessidades e disponibilidade para comparecer as consultas. 
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Apêndice 

Anexo 1 –  Convite para os pacientes entrarem na pesquisa 

 

 

 

IDENTIFICAÇÃO INICIAL 

 

NOME:  

DATA DE NASCIMENTO: 

ENDEREÇO: 

TELEFONE: 

NOME DO RESPONSÁVEL: 

 

SAÚDE PERIODONTAL  Saudável  

Doença Periodontal de Moderada da Severa 

      

      

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  Faixa etária de 25 a 65 

     Sangramento a sondagem 

     Inflamação gengival  

     Nível de inserção clínica maior ou igual a 4mm  

 6 sítios ou mais com profundidade de sondagem    

acima de 5mm 

TRATAMENTO ODONTOLÓGICO E COLETA DOS EXAMES: 

DATA  

HORÁRIO  

LOCAL Clínica Odontológica da Unioeste 

Rua Universitaria, 2069   Jd Universitário 85819-110 

Cascavel 

Fone (45) 3220-3169 

PROFISSIONAL 

RESPONSÁVEL 

Prof. Dr. Carlos Augusto Nassar 

 

 

 

 

 



31 

 

 

Anexo 2  – Termo de consentimento livre e esclarecido 

 
UNIOESTE - UNIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO PARANÁ  

                     CÂMPUS DE CASCAVEL - CURSO DE ODONTOLOGIA 

  

Pesquisa: “Avaliação Clínica Comparativa Entre Duas Técnicas de Tratamento Periodontal”. 

Pesquisador responsável: Prof. Dr. Carlos Augusto Nassar. 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Por esse instrumento particular, declaro, para os devidos fins éticos e legais, que eu (nome) 

____________________________________________________________________________________, 

(nacionalidade)____________________, (profissão)______________________________, portador do R.G. 

_______________________, C.I.C. __________________________, residente à Rua/ Av. 

_____________________________________________________________________, na cidade de 

_____________________________________, Estado de _______________, sou o(a) responsável por 

(nome)________________________________________ e  concordo e autorizo para que o(a)  mesmo(a) participe da 

pesquisa intitulada: “Avaliação Clínica Comparativa Entre Duas Técnicas de Tratamento Periodontal”. Fui informado 

que os objetivos desta pesquisa são o avaliar a efetividade de duas modalidades de tratamento periodontal. Fui 

esclarecido que serei submetido a exame clínico de rotina da gengiva. 

Fui informado também que, como parte do estudo, receberei tratamento gengival básico, o qual poderá ser 

realizado sob anestesia local quando se fizer necessário, e que consistirá de remoção de cálculo da região da raiz dental 

e instruções de higiene bucal. Tenho o conhecimento de que, caso seja necessária a realização de algum procedimento 

cirúrgico para o tratamento gengival, o material que porventura venha a ser removido, será encaminhado para análise 

histológica. 

Estou ciente de que os riscos que podem ocorrer durante os procedimentos aos quais, me submeterei estão 

relacionados à utilização de anestésicos locais, de rotina no atendimento odontológico, e à realização de radiografias de 

boca toda. Em relação aos riscos dos anestésicos, estes podem ser diminuídos pela avaliação de episódios anteriores de 

reações alérgicas ou alterações na pressão arterial e, caso sejam relatadas alterações de qualquer natureza serei 

encaminhado para avaliação médica e somente poderá participar do estudo quando houver autorização do profissional. 

Em relação às radiografias, usarei avental de chumbo e colar de tireóide, como medida de proteção. 

 

 

Torno ciente que recebi todas as informações sobre a participação nesta pesquisa e receberei novos 

esclarecimentos que julgar necessários durante o decorrer da mesma.. Além disso, tenho plena liberdade para desistir da 

referida pesquisa, retirando o meu consentimento a qualquer momento, sem sofrer nenhum tipo de pena. 

Por fim, fica esclarecido que eu não receberei pagamento nem terei que pagar para participar da pesquisa e ao 

término da mesma serei incluído em um programa de manutenção gengival. 

           Após ler e receber explicações sobre a pesquisa, e ter meus direitos de: 

1- receber resposta a qualquer pergunta e esclarecimento sobre os procedimentos, riscos, benefícios e outros 
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relacionados à pesquisa; 

2- retirar o consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo; 

3- não ser identificado e ser mantido o caráter confidencial das informações relacionadas à privacidade. 

4- procurar esclarecimentos com o Comitê de Ética em Pesquisa da Unioeste -CEP/Unioeste, através do telefone 

3220-3272, em caso de dúvidas ou notificação de acontecimentos não previstos. 

 

Declaro estar ciente do exposto e desejar participar da projeto/ou desejar que 

___________________________________________________________________ participe da pesquisa. 

 

Cascavel, _____de_______ de 20___ . 

 

Nome do sujeito/ ou do responsável:_____________________________________________________ 

 

Assinatura:_________________________________________________________ 

 

Eu,Carlos Augusto Nassar declaro que forneci todas as informações referentes ao projeto ao participante e/ou 

responsável. Além disso, declaro que este Termo será feito em duas vias, sendo uma entregue ao participante e outra sob 

responsabilidade do pesquisador ______________________________________     Data:___/____/____. 

Telefone : (45) 32203168/ 32203169/91013369 
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Anexo 3 – Avaliação odontológica 
 

Instrumentos de Coleta de dados 

 

Projeto: Avaliação comparativa dos efeitos de tratamentos periodontais  

Grupo:________________________ 

 

Nome do Paciente: ________________________________ 

 

 

Índice de Placa 

 
 

Índice de Sangramento 
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Data inicial:___/__/__                        Paciente:______________________________________ PG:________

DENT

E 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

Furca                 

Mob.                 

Sítio D V M D V M D V M D V M D V M D V M D V M D V M M V D M V D M V D M V D M V D M V D M V D M V D 

Sangr.                                                 

N.G.                                                 

P.S.                                                 

N.I.                                                 

 

Sítio D L M D L M D L M D L M D L M D L M D L M D L M M L D M L D M L D M L D M L D M L D M L D M L D 

Sangr.                                                 

N.G.                                                 

P.S.                                                 

N.I.                                                 

DENT

E 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

Furca                 

Mob.                 

Sítio D V  M D V  M D V M D V   M D V  M D V M D V  M D V M M V D M V D M V D M V D M V D M V D M V D M V D 

Sangr.                                                 

N.G.                                                 

P.S.                                                 

N.I.                                                 

 

Sítio D L M D L M D L M D L M D L M D L M D L M D L M M L D M L D M L D M L D M L D M L D M L D M L D 

Sangr.                                                 

N.G.                                                 

P.S.                                                 

N.I.                                                 

Anexo 4 – Avaliação odontológica 
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Anexo 5 - Parecer do comitê de ética 
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Anexo 6 – Normas da revista 
 Jornal of the irnternational academy of periodontology 

INFORMATION FOR AUTHORS 

 

All authors submitting papers to the Journal of the International Academy of Peri- odontology are 
encouraged to become members of the International Academy of Periodontology. Academy 
membership can be obtained by completing the registration form at http://www. 
perioiap.org/register.aspx. 

Manuscripts 

Manuscripts for publication and all correspondence should be sent by e-mail to Dr. Mark 

R. Patters, Editor, Journal of the International Academy of Periodontology, e-mail: 

jiap@uthsc.edu. 

Electronic submissions (required) written entirely in Microsoft Word (PC or Mac) will be 

accepted at the above e-mail address. All submissions must be written in English and 

will be subject to peer and editorial review. 

Articles for publication will be considered under the following headings: original 

research, novel clinical case reports and review articles relevant to all aspects of 

periodontology and implantology. Articles must be original and may not be pending 

consideration or accepted for publication elsewhere, with the exception of presen- tation 

at a scientific meeting and publication as an abstract. A signed statement to this effect 

should be included with the submission of the manuscript. Research that involves studies 

on humans must conform to the Declaration of Helsinki of 1975, as revised in 2013, and 

the authors must indicate that the protocol was approved by their institutional review 

committee for human subjects and that appropriate informed consent was obtained. For 

research involving the use of animals, the authors must indicate that the protocol was 

approved by the author’s institutional animal experi- mentation committee or was in 

accordance with guidelines approved by the Council of the American Psychological 

Society (1980) for the use of animals in experiments. 

Research reports 

State the problem and objectives clearly, describe the methods and materials in detail, 

report the results clearly using the minimum number of figures and tables; and, bearing 

in mind previously published work, discuss the results, the conclusions, and the clinical 

implications. 

Clinical case reports 

Clinical case reports will be considered for publications if they describe unusual case 

presentations, complex diagnoses, novel approaches to treatment, and, in the editor’s 

judgment, would be of practical benefit to the Journal’s readership. Discuss the clinical 

challenge; describe the treatment method and discuss the results in light of previously 

published methods of treatment of individual  patients. 

Literature reviews 

Record the sequence of  development of  a particular aspect of   periodontology in detail, 

as briefly and succinctly as possible. The review should cover the topic completely and 

be thoroughly referenced. At least one contributing author of a review must have personal 

experience with relevant research. 

Letters to the Editor 

Letters may address relevant matters of concern to the membership of the International 

Academy of Periodontology or offer constructive criticism of articles published by JIAP. 

Letters must be concise and signed. If the letter comments on a published article, it should 

http://www/
mailto:jiap@uthsc.edu
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contain appropriate references. The letter will be referred to the author(s) of the original 

work so that they will have an opportunity to respond. 

Editorials 

Editorials may be solicited from authorities to provide a unique perspective on 

published articles, or to comment on other items of interest to the membership 

Copyright statement 

A copyright transfer statement will accompany the galley proofs of accepted, typeset 

manuscripts. The form must be signed by at least one of the authors and returned with the 

corrected proofs. 

Manuscript preparation 

Manuscripts must be submitted in Microsoft Word (PC or Mac), double-spaced and set to 

A4 or 8.5 x 11 inch paper, with at least 25-millimeter (1 inch) margins on all four sides. 

Articles generally should not exceed 10-12 pages (excluding references, tables, figure 

legends and figures) and should be limited to no more than six authors. Additional 

contributing authors will be listed as an addendum to the manuscript. Abbreviations 

should be placed in parentheses after the first complete use of the term(s) to be 

abbreviated. Use generic names for drugs and for dental materials. Give trade names and 

manufacturers’ names and addresses in parentheses within the text. 

Title page 

Should include for each author the full name and institutional affiliations. The 

corresponding author should also include a street address, telephone and fax numbers, and 

e-mail address. Only individuals who have made a substantial contribution to the work and 

who agree to take public responsibility for the content of the work should be included. The 

Editor may request justification for authorship for all individuals listed. If the work was 

supported by a grant, the name of the supporting organization and the grant number should 

appear on the title page. The address for reprint requests will be assumed to be that of  the 

corresponding author unless otherwise specified. 

Abstract and key words 

Abstracts are required for all articles, and should be limited to 250 words typed double- 

spaced on a separate page. The abstract should serve as a concise summary of the 

manuscript, including objective, methods, results and conclusions. Abbreviations should not 

be used in the abstract. Please provide three to six key words (Dental Descriptors, Index to 

Dental Literature and/or Index Medicus) to be used for indexing purposes. 

Text 

The body of the manuscript should contain an introduction, a detailed statement of the 

materials and methods, a description in logical sequence of results, and a discussion 

section with conclusions. 

Acknowledgments and conflict of interest 

Include acknowledgment of those individuals who contributed to the publication, source 

of financial support, and any financial relationships of any of the authors that may pose 

a perceived conflict of interest. 
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Authors are advised to read the following requirements for the reference format, as the 

Journal of the International Academy of Periodontology does not use the refer- ence 

format of other popular journals of periodontology. In the text the author’s (authors’) 

name(s) and date of publication should be used as either: “in a similar study (Anderson 

and Morgan, 1992)”, or “Conversely, Blinkhorn (1994) found that...” If there are more than 
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authors. The authors should be followed by the title of the article, the full name of the 

journal (in italics); the year of publication followed by a semicolon and a space; the 

volume number (in bold) followed by a colon; and the complete first and last page 

numbers. Please follow the punctuation used in the examples below. Papers submitted 

with an incorrectly formatted reference list will be held without review until a corrected 
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Examples: 
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Each table must be submitted on a separate sheet of paper, double-spaced throughout, 
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Illustrations 
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Figure legends 
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Permissions 
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