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Resumo

O tratamento periodontal consiste na remoção das bactérias periodontopatogênicas, por meio de raspagem e alisamento radicular, cujos
resultados são bastante satisfatórios. Contudo, o tratamento convencional por quadrantes além de ser longo, pode permitir a translocação
bacteriana de uma região ainda não tratada para outra que já foi. Visando diminuir esses inconvenientes foi introduzida a descontamina-
ção de boca toda: tratamento dentro de 24h e com uso intensivo de clorexidina. Uma modificação desse protocolo foi também sugerida: o
debridamento da boca toda com o ultrassom - raspagem leve, em sessão única de 45 a 60 minutos e com o uso do aparelho de ultrassom.
Essas novas abordagens, com e sem o uso de antissépticos, tem apresentado resultados semelhantes ao tratamento convencional, tornando-
se, portanto, boas alternativas para o paciente com periodontite, trazendo vantagens em relação à duração e custo do tratamento, cabendo
ao profissional e ao paciente a escolha da modalidade adequada.

Descritores: Periodontite/terapia; Terapia por ultrassom; Raspagem dentária; Aplainamento radicular; Desinfecção

Abstract

Periodontal treatment consists of removal of periodontopathogens, through scaling and root planing, whose results are quite satisfactory. Ho-
wever, the conventional staged quadrant-wise scaling root planing approach besides being long, can allow bacterial translocation of untreated
quadrant to another that has already been treated. Aiming to reduce such inconvenience was introduced the full-mouth disinfection: treat-
ment within 24 hours and intensive use of chlorhexidine. A modification of the protocol was also suggested: full-mouth ultrasonic debride-
ment:  single session of ultrasonic instrumentation of 45 to 60 minutes. These new approaches, with and without the use of antiseptic, has
produced results similar to conventional treatment, becoming therefore good alternatives to the patient with periodontitis, bringing advan-
tages to the duration and cost of the treatment, giving the opportunity to the professional and the patient to choose the appropriate approach.

Descriptors: Periodontitis/therapy; Ultrasonic therapy; Dental scaling; Root planing; Disinfection

Introdução

O conceito de que a periodontite é causada por bactérias espe-
cíficas tem sido aceito há muitos anos1, mas o estabelecimento da
doença é causado por três fatores: susceptibilidade do hospedeiro,
presença de periodontopatógenos e ausência de microrganismos
benéficos1. 

As bactérias periodontopatogênicas que mais se destacam são:
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevottela intermedia,
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia2. Alguns periodon-
topatógenos são encontrados em sítios subgengivais sem prejuízos
clínicos ao periodonto, bem como nas tonsilas, na língua e na mu-
cosa oral3, sugerindo a transmissão intraoral desses m.o.4, a qual co-
loca em risco o resultado do tratamento periodontal5. 

Estudos mais recentes demonstraram ainda que a maioria des-
sas bactérias é capaz de colonizar e transitar entre diferentes den-
tes e implantes6. Além disso, resultados clínicos insatisfatórios do
tratamento periodontal foram relacionados à presença de perio-
dontopatógenos pré-existentes ou que recolonizaram os sítios
após o tratamento7. Visando diminuir o risco de translocação
bacteriana, Quirynen et al.4, em 1995, introduziram o “full-
mouth disinfection” ou descontaminação de boca toda (DBT),
cujo propósito era remover o máximo de periodontopatógenos
da cavidade oral por meio de raspagem e alisamento radicular
(RAR) e uso intenso de clorexidina em um curto intervalo de
tempo: 2 sessões de 2h dentro de 24h. Vários estudos8-11 o su-
cederam: com utilização de outro antisséptico, sem o uso de
qualquer solução química e até mesmo com uso de aparelhos ul-
trassônicos, conceituando, então, uma nova abordagem, o de-
bridamento periodontal – uma instrumentação mais conserva-
dora – com ultrassom.

Diante disto, esta revisão de literatura tem como objetivo com-
parar os resultados, as vantagens e desvantagens apresentadas por
diversos estudos sobre essas novas abordagens de tratamento
periodontal. 

Revisão da literatura

Em 1990, embasados no conhecimento que a remoção total de
cálculo dificilmente é alcançada mesmo para profissionais bastante
experientes, Smart et al.12 conceituaram o debridamento periodon-
tal: uma instrumentação radicular leve, mais conservadora, feita em
tempo reduzido e capaz de descontaminar a superfície radicular. 

Em 1995, um grupo da Universidade Católica de Leuven, na Bél-
gica, por meio do trabalho de Quirynen et al.4 introduziu a DBT
cujo protocolo consistia em duas sessões de 2h para RAR dentro de
24h e quatro diferentes aplicações de clorexidina: (I) escovação da
língua imediatamente após a raspagem com gel de clorexidina 1%
por 1 minuto, (II) bochecho e gargarejo antes e após a RAR com so-
lução de clorexidina a 0,2% também por 1 minuto, (III) três irriga-
ções subgengivais com gel de clorexidina 1% por 10 minutos, re-
petidas no oitavo dia, (IV) bochecho de clorexidina 0,2%, durante
1 minuto, 2 vezes por dia, por 14 dias. Esse tratamento induziu uma
significativa redução na PS e ganhos de NCI nos pacientes com
doença periodontal a curto e médio prazos.

Em 1999, Quirynen et al.13 concluíram que o benefício desse pro-
tocolo seria, além da redução do risco de reinfecção dos sítios tra-
tados pelos não tratados, uma possível melhora na resposta imu-
nológica do paciente denominada “Reação de Schwartzman”. Esse
estudo mostrou significativas melhorias clínicas e microbiológicas,
em curto período de tempo: as bolsas inicialmente profundas, com
profundidade de sondagem (PS) ≥ 7 mm, apresentaram maior re-
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dução quando tratadas com a DBT, notou-se maior presença de bac-
térias gram positivas aeróbias, principalmente nos primeiros 2 me-
ses, nos quais houve grande redução na proporção de espiroque-
tas e bactérias móveis da microbiota subgengival e houve redução
na densidade de periodontopatógenos, atingindo até mesmo a eli-
minação de P. gingivalis. No mesmo ano, Mongardini et al.14 (1999)
confirmaram, oito meses após o tratamento, maior redução na PS
e maior ganho clínico de inserção (NCI) em bolsas profundas.

No ano 2000, Quirynen et al.15 realizaram nova pesquisa visando
descobrir o efeito da clorexidina, e, em algumas delas, os grupos tra-
tados com DBT, com e sem o uso desse antimicrobiano, não apre-
sentaram diferenças estatísticas entre si, mas ambos apresentaram
maior redução na PS quando comparados ao grupo de instrumen-
tação por quadrantes.

Em 2001, unindo os conhecimentos trazidos por Smart et al.12

(1990) e por Quirynen et al.4 (1995), Wennström8 introduziu o “full-
mouth ultrassonic debridement”, debridamento de boca toda com
ultrassom (DBTU) em sessão única e com o uso do aparelho, o qual
é eficiente na remoção de cálculo e desorganização do biofilme.
Nesse estudo, a RAR foi comparada com o DBTU por 45 minutos
(grupo teste), associados ao uso de doxiciclina nos sítios profundos,
em pacientes com periodontite crônica. Os resultados foram posi-
tivos: após 3 meses, o grupo teste apresentou maior número de sí-
tios com ganho de inserção ≥ 2mm, porém, após 6 meses ne-
nhuma diferença estatística foi observada entre os grupos.

Em 2002, Cobb et al.16 demonstraram que a RAR se mostrou efi-
caz como tratamento periodontal, promovendo desde uma melhora
nos sinais da inflamação até sua completa remissão, ainda que a re-
moção de cálculo não seja completa. 

Anos depois, em 2005, Wennström et al.17 compararam a DBT
sem terapia antimicrobiana adjunta à RAR por quadrantes. Obtive-
ram resultados semelhantes entre os grupos, concluindo que o de-
bridamento periodontal, mesmo sem antibióticos locais, pode ser
usado para o tratamento da periodontite.

Em 2006, Quirynen et al.9 compararam a influência da clorexi-
dina, do fluoreto estanhoso e do fluoreto de amina na DBT. Con-
cluíram que os benefícios desse protocolo são em parte pelo uso de
antissépticos, e em parte por ser um tratamento rápido. No mesmo
ano, Zanatta et al.10 (2006) compararam o tratamento convencio-
nal ao DBTU com e sem o uso de iodopovidine, e os resultados en-
contrados foram semelhantes entre todos os grupos. Tomasi et al.18

(2006) pesquisaram as diferenças clínicas durante um ano, com-
parando essas mesmas modalidades de tratamento, e concluíram
que não houve diferenças na reincidência da DP entre os grupos.

Em 2007, o estudo de Jervøe-Storm et al.19 não mostrou diferen-
ças na recolonização entre RAR dentro de 24h e em várias sessões,
mas em ambos os casos houve redução no número das bactérias
alvo em 6 meses. 

Um ano depois, Del Peloso et al.20 (2008) avaliaram, por meio
de análises clínicas, microbiológicas e imunológicas, o DBTU sem
o uso de agentes químicos, e os resultados também foram seme-
lhantes aos do grupo controle, que usou RAR convencional. 

Finalmente, em 2009, Swierkot et al.21 mostraram que pacientes
tratados dentro de 24h reagiram significativamente melhor do que
o grupo tratado por quadrantes, com redução na PS e ganho de NCI
após 1 e 2 meses, mas 8 meses depois todas as modalidades de tra-
tamento geraram melhorias clínicas comparáveis.

Discussão

A descontaminação de boca toda foi introduzida com a intenção
de melhorar os resultados do tratamento da periodontite crônica,
evitando a reinfecção de um sítio já raspado, que provavelmente
ocorre no tratamento convencional4, uma vez que periodontopa-
tógenos colonizam diferentes sítios orais, e se deslocam de um lo-
cal para o outro. Esse tratamento apresentou bons resultados clíni-
cos devido a uma possível melhora na resposta imunológica do
paciente denominada “Reação de Schwartzman”, relacionada com
uma importante bacteremia causada pelo grande número de bac-
térias que caem na corrente sanguínea numa sessão clínica longa,

justificando não só o aumento na temperatura corporal na noite
após o segundo dia de tratamento13, mas também, o surgimento de
lesões herpéticas, sendo que estas também podem estar relaciona-
das com o trauma na região4. Essas reações adversas poderiam con-
traindicar o protocolo, no entanto, os pacientes que relataram fe-
bre foram os que melhor responderam ao tratamento15. Neste
protocolo, os pacientes foram tratados em duas sessões de 2 horas
dentro de 24h, e sofreram diferentes aplicações de clorexidina
para diminuir o número de bactérias de toda cavidade oral, visando
adiar a recolonização das bolsas.

Vários estudos o sucederam14,19,22-23 e a comparação entre eles
é bastante controversa21. Isso pode se dar devido às diferenças nas
metodologias que existem de um estudo para o outro: dosagem de
clorexidina, intervalos entre as sessões na terapia por quadrantes,
OHB, consultas de manutenção e a severidade da doença. Pesqui-
sas que consideram análises microbiológicas mostraram que há di-
ferentes sítios para obtenção das amostras: bolsas subgengivais, sa-
liva, língua, mucosa, etc. Além disso, a coleta das amostras foi feita
com instrumentos diferentes, métodos diferentes de análise das
amostras foram usados, ou ainda, diferentes bactérias foram ava-
liadas. Todas essas diferenças nas metodologias dificultam ou até
mesmo impossibilitam a comparação entre os estudos.

Ainda assim, os resultados positivos da DBT são devido ao tra-
tamento mecânico completo realizado em um curto período de
tempo (24h)15 sendo que os antissépticos – sejam eles quais for: clo-
rexidina, fluoreto estanhoso ou fluoreto de amina – podem auxiliar
minimamente nos resultados clínicos9-10.

O debridamento periodontal foi conceituado por Smart et al.12

(1990) quando demonstrou não ser necessária uma intensa raspa-
gem radicular para remoção das endotoxinas, uma vez que elas não
são tão firmemente aderidas como se pensava. Portanto, a RAR até
obtenção de uma estrutura bastante lisa e vítrea torna-se questio-
nável, uma vez que esse procedimento gera alguns efeitos colate-
rais decorrentes da remoção de estrutura dentária, como hipersen-
silbilidade, o que permite afirmar que mais importante do que a
remoção completa do cálculo dentário seria tornar a superfície ra-
dicular biocompatível com os tecidos periodontais. O uso do ul-
trassom para o debridamento periodontal é bastante vantajoso uma
vez que o aparelho é eficiente na remoção de cálculo e desorga-
nização do biofilme, mas remove menos estrutura dentária sadia,
alcançando resultados clínicos positivos8, com ou sem o uso de an-
tissépticos, confirmando que também nessa modalidade de trata-
mento o uso de agentes químicos é dispensável10. Sendo assim, o
DBTU é uma alternativa para o tratamento da periodontite crônica
moderada e avançada, e, além disso, tem vantagens adicionais por
ser mais rápido e provavelmente desgastar menos a estrutura den-
tária, colaborando para a manutenção do dente a longo prazo20.

Da mesma forma, a DBT é extremamente útil em pacientes com
alto risco de translocação bacteriana e em pacientes que necessi-
tam de profilaxia antibiótica devido aos riscos associados à bacte-
remia causada pela instrumentação periodontal, uma vez que a co-
bertura antibiótica pode ser reduzida a 2 dias. Da mesma forma,
quando o tratamento periodontal for associado à antibioticoterapia
sistêmica, a DBT ou o DBTU são excelentes escolhas, por coinci-
dir o início e término da descontaminação radicular dentro do pe-
ríodo de administração do antibiótico. 

Levando em consideração todos esses aspectos, sabendo dos be-
nefícios econômicos da DBT (do lado do paciente menor número
de consultas e menor gasto com transporte; do lado do profissional,
sessões mais longas e menor gasto com material), da falta de tempo
nos dias atuais, de uma melhor compreensão por parte do pa-
ciente (uma vez que todas as infecções são tratadas sob uma visão
global), e do fato dos pacientes apreciarem um tratamento mais in-
tensivo, a DBT é uma excelente opção de tratamento, o qual foi
muito bem aceito pelos pacientes, embora tenham apresentado sen-
sibilidade e maior dor pós-operatória principalmente no segundo
dia, o que levou a uma maior ingestão de analgésicos4,13. O DBTU
pode ser ainda uma melhor opção, por ser feito em 1 sessão de no
máximo 1h, e por desgastar menos a superfície dentária, atingindo
resultados bastante semelhantes20. 
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Conclusão

Qualquer uma das três modalidades de tratamento (RAR por
quadrantes, DBT ou DBTU) pode ser escolhida, sem preferência,
para o tratamento da periodontite. Sendo assim, o paciente deve ser
muito bem examinado e ter seu perfil bio-emocional bem traçado
para que juntamente com o profissional – que também deve levar
em consideração sua habilidade, experiência e conhecimento – es-
colham o tratamento mais adequado para cada caso.
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