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Resumo 

 

Introdução: A remoção dos depósitos moles e duros das superfícies dentárias utilizando 

instrumentos manuais e mecânicos é realizado periodicamente nas consultas com o intuito de 

controlo e prevenção as doenças orais. O protocolo Guided Biofilm Therapy (GBT) pretende 

cumprir esse objetivo de um modo menos invasivo e mais confortável para o paciente. 

 

Objetivo: Comparar os efeitos da aplicação do protocolo Guided Biofilm Therapy e do 

protocolo tradicional de remoção de depósitos nos parâmetros de saúde gengival e no 

conforto do paciente. 

 

Materiais e métodos: Realizou-se um ensaio clínico randomizado duplamente cego com 

desenho em split-mouth em pacientes saudáveis. Cada paciente foi submetido a 

instrumentação usando os dois métodos em avaliação em dois quadrantes opostos alternados 

em cada maxilar (1º e 3º quadrantes e 2º e 4º quadrantes). Foi realizado um questionário 

utilizando uma escala de Likert de modo a medir o conforto sentido pelo paciente durante a 

instrumentação. Foram depois avaliados após 1 semana e após 3 semanas em relação aos 

índices de placa bacteriana e hemorragia gengival. 

 

Resultados: Ao longo das avaliações verificou-se uma melhoria dos índices de placa 

bacteriana e de inflamação gengival. Não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois protocolos em avaliação. 

A diferença na avaliação do conforto sentido durante a aplicação dos protocolos foi 

estatisticamente significativa com vantagem para o protocolo Guided Biofim Therapy. 

 

Conclusão: O protocolo Guided Biofilm Theraphy é uma terapia válida para controlo e 

prevenção de doenças orais sendo de melhor aceitação por parte dos pacientes face ao 

conforto sentido durante os tratamentos. 

 

Palavras-chave: Biofilme; placa bacteriana; higiene oral; polimento por jato de ar; revelador 

de placa bacteriana 
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Abstract 

 

Introduction: The removal of soft and hard deposits from dental surfaces using manual and 

mechanical instruments is carried out periodically in consultations to control and prevent oral 

diseases. The Guided Biofilm Therapy (GBT) protocol aims to achieve this objective in a less 

invasive and more comfortable way for the patient. 

 

Objective: To compare the effects of applying the Guided Biofilm Therapy protocol and the 

traditional deposit removal protocol on gingival health parameters and patient comfort. 

 

Materials and methods: A double-blind randomized clinical trial with a split-mouth design 

was carried out in healthy patients. Each patient underwent instrumentation using the two 

methods under evaluation in two opposite alternate quadrants (1st and 3rd quadrants and 2nd 

and 4th quadrants). A questionnaire was carried out using a Likert scale to measure the 

comfort felt by the patient during instrumentation. They were evaluated after 1 week and after 

3 weeks for plaque and bleeding indices. 

 

Results: Throughout the evaluations, there was an improvement in the rates of bacterial 

plaque and gingival inflammation. No statistically significant differences were found between 

the two protocols under evaluation. 

The difference in the assessment of comfort felt during the application of the protocols was 

statistically significant, with an advantage for the Guided Biofim Therapy protocol. 

 

Conclusion: The Guided Biofilm Theraphy protocol is a valid therapy for the control and 

prevention of oral diseases, being better accepted by patients due to the comfort felt during 

the treatments. 

 

Keywords: Biofilm; dental plaque; oral hygiene; air polishing; plaque disclosing.  
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1.Introdução 

Os cuidados de saúde prestados têm evoluído ao longo dos tempos acompanhando 

sempre a evidência científica existente. Deste modo a procura por procedimentos que 

correspondam ao mesmo tempo a uma maior segurança e efetividade, mas também a maior 

aceitação terapêutica por parte de utentes e prestadores leva ao desenvolvimento de novas 

tecnologias. No âmbito da saúde oral os cuidados preventivos têm uma importância cada vez 

maior influenciados não só pelo conhecimento técnico científico e pelas alterações sociais, 

demográficas, económicas, mas também pelo aumento da literacia em saúde. 

Seguindo a evidência de que um programa de manutenção baseado na profilaxia regular 

profissional e na higiene oral eficaz realizada pelo paciente previne efetivamente a recorrência 

de doenças orais (1–4), não é claro que o protocolo que tem sido utilizado mais comumente nas 

consultas preventivas orais (remoção mecânica de depósitos duros e moles através do uso de 

destartarizador e polimento com escovas ou cúpulas de polimento e pasta de polimento), por si 

só e usado em adultos em formas graves de periodontite faça diferença para os níveis de 

inflamação gengival e profundidade de sondagem (5), e para além de poder causar alguns efeitos 

secundários como desgaste da superfície dentária, desconforto e dor. (6) A intervenção que 

obtém maiores resultados nos parâmetros de saúde oral isoladamente é a instrução de higiene 

oral individualizada, mas é aquela que é menos valorizada pelos pacientes (7), sendo aceite pelos 

mesmos a realização de consultas periódicas para remoção de depósitos embora exista pouca 

evidência de que, independentemente do intervalo entre consultas, isso possa trazer algum 

benefício em pacientes sem patologia grave. (5,8–11) 

A introdução de novas técnicas de profilaxia oral deve ser acompanhada pela avaliação 

dos vários parâmetros referenciados e nos diferentes panoramas em que as mesmas são 

aplicadas sejam eles de saúde, de doença, nos tecidos naturais ou em diferentes materiais. 

Com este estudo pretendeu-se avaliar se o protocolo Guided Biofilm Therapy (GBT) 

permite melhorar ou manter a saúde oral dos participantes aliado a uma melhor aceitação e 

menor desconforto durante o tratamento. 
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2. Enquadramento Teórico 

 

2.1. Doenças orais – causas e prevenção  

 

Cárie Dentária 

 

A cárie é uma doença multifatorial e caracteriza-se pela desmineralização ou dissolução 

dos tecidos dentários (esmalte e dentina) pela ação da exposição ao ácido produzido por 

fermentação dos carbohidratos pelas bactérias presentes no biofilme oral. (12–14) Quando esse 

processo é aumentado pela redução da capacidade tampão da saliva o processo progride levando 

ainda a uma alteração da composição do biofilme com um aumento das bactérias 

cariogénicas.(15,16)   

A cárie foi classificada como a doença crónica mais prevalente na população 

mundial.(17,18) 

A progressão da cárie está dependente, entre outros fatores, do tipo de alimentação, e 

da composição do biofilme oral. É considerada como um dos maiores problemas dos tempos 

atuais e o seu combate tem sido uma preocupação constante de algumas instituições e 

organismos através de várias abordagens, especialmente na população infanto-juvenil. 

Apesar da elevada prevalência, a cárie dentária pode ser prevenida e controlada por 

medidas simples de remoção do biofilme, como a escovagem diária com a utilização de um 

dentífrico fluoretado.(9)  

 

Doença periodontal 

 

A saúde periodontal ao longo da vida humana é uma componente chave da saúde oral e 

um componente importante para a saúde geral e o bem-estar dos indivíduos e da população. 

Abrange gengivas saudáveis e inserção periodontal na dentição natural e também a saúde das 



 Efeito da remoção profissional de depósitos nos parâmetros clínicos e no conforto do paciente: 

 Ensaio clínico randomizado 
 

 

4 
 

suas estruturas equivalentes ao redor dos implantes dentários: a mucoso peri-implantar e o osso 

alveolar peri-implantar. (19) 

A doença periodontal e peri-implantar nas suas diversas formas mais comuns 

caracteriza-se pela resposta inflamatória de origem bacteriana sendo que o principal fator para 

o seu desenvolvimento é a presença de biofilme na margem gengival e no sulco gengival ou 

bolsa periodontal. (20) 

A gengivite induzida por biofilme é a doença periodontal mais comum e caracteriza-se 

clinicamente por alterações na cor, volume, temperatura e fluxo do fluído crevicular assim 

como hemorragia após estímulo dos tecidos. Esta inflamação da gengiva ou da mucosa peri-

implantar induzida por biofilme é uma doença reversível com o adequado controlo do biofilme. 

Se esta reação inflamatória não for interrompida e for persistente em indivíduos suscetíveis 

pode levar ao desenvolvimento de periodontite ou no caso de tecidos peri-implantares a peri-

implantite. (21) 

A periodontite é definida como uma doença crónica inflamatória de origem 

multifatorial, mas associada à presença de biofilme e caracteriza-se pela progressiva destruição 

dos tecidos periodontais provocando uma perda irreversível do suporte dentário (osso alveolar 

e ligamentos periodontais). Clinicamente a periodontite pode manifestar-se pela presença de 

bolsas periodontais, hemorragia à sondagem, diminuição do nível de inserção clínico e 

radiograficamente pela perda de osso alveolar localizada ou generalizada. 

A periodontite tem bom prognóstico se for tratada em especial se o diagnóstico for 

realizado precocemente. O tratamento da periodontite tem várias fases e tem como objetivo 

eliminar a infeção e restabelecer a saúde do periodonto geralmente através da remoção dos 

fatores de risco e dos fatores desencadeantes.(21) 

Numa fase inicial o tratamento foca-se na eliminação do biofilme e nos fatores que 

promovem a sua formação tais como o cálculo dentário.(22) A eliminação do biofilme, do cálculo 

dentário e das toxinas bacterianas das superfícies dentárias é geralmente conseguida pela 

utilização de instrumentos manuais e ultrasónicos.(23) Para além da intervenção clínica para a 

remoção destes depósitos, para que o tratamento consiga resultados a longo prazo, esta deve ser 

acompanhada por uma intervenção comportamental de educação, ensino e motivação para 

utilização de métodos adequados de higiene oral para o controlo de biofilme diário. Esta 

intervenção visa um eficaz controlo de placa supragengival realizado pelo paciente e uma 

alteração de hábitos de vida, como o tabagismo e são fundamentais no papel vital do paciente 

na terapia não cirúrgica.(24) 
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A prevalência da doença periodontal varia muito entre a população e vários fatores 

podem justificar essas diferenças tais como o acesso a cuidados, o tipo de alimentação e os 

diferentes métodos de classificação e avaliação que têm sido utilizados, mas é aceite que a 

prevalência das doenças periodontais é alta. (17,18) É estimado que mais de 50% da população 

adulta seja afetada e que 11% da população adulta seja afetada pela sua forma mais severa.(25) 

Com o aumento da reabilitação de dentes perdidos com a colocação de implantes existe também 

um aumento das doenças peri-implantares estimando-se uma prevalência de 43% de mucosite 

peri-implantar e de 22% de prevalência de peri-implantite.(26,27) 

Sendo a prevalência destas doenças elevada e tendo em conta as consequências pessoais, 

sociais e repercussões sistémicas de saúde e bem-estar a doença periodontal é atualmente 

considerada um problema de saúde pública devendo aumentar a atenção dada à prevenção e 

tratamento desta entidade clínica.(19) 

 

2.2. Biofilme 

 

Os biofilmes são caracterizados como sendo uma população de microrganismos 

embebidos numa matriz de polímeros extracelulares aderidos entre si. A cavidade oral humana 

possui a segunda microbiota mais abundante depois do trato gastrointestinal. O biofilme oral é 

composto por vírus, fungos e bactérias tendo sido no caso do microbioma oral identificadas 

cerca de 700 espécies diferentes, algumas delas já relacionadas como responsáveis por diversas 

patologias. O conhecimento sobre os biofilmes e a compreensão de que as bactérias vivem em 

comunidades multiespécies e possuem sofisticados mecanismos moleculares mudou de uma 

visão de espécies individuais para uma visão mais global de como os biofilmes causam e 

perpetuam infeções crónicas. (27) 

A maior diferença entre o biofilme e o estado planctónico das espécies que o compõem 

é a extrema tolerância contra agentes antimicrobianos e a elevada resistência a mecanismos 

imunes inatos e adaptativos.(28) Não é apenas a presença, mas sim a relação entre os 

componentes do microbioma e o hospedeiro que põe em causa a progressão e desenvolvimento 

de doença. (28–31) 

O controlo do biofilme oral é fundamental e desempenha grande importância no 

controlo e manutenção das doenças e é por isso um dos objetivos de qualquer programa de 
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saúde oral e é reconhecida mundialmente a necessidade de desenvolver estratégias que 

promovam a higiene oral adequada. (20,24,32)  

A relação entre saúde oral e saúde geral é complexa e multifacetada sendo conhecida a 

sua relação com outras patologias e o biofilme oral desempenha um papel preponderante no 

desenvolvimento dessas doenças, direta e indiretamente, quer como resultado da sua presença 

quer como resultado da resposta inflamatória que origina. Para além do impacto local 

(hemorragia, halitose, recessão gengival, perda óssea, mobilidade dentária, e dor) existem 

outros menos diretos como impactos estéticos, na autoestima e qualidade de vida e na perda da 

função mastigatória. (20) 

A carga inflamatória sistémica e a má nutrição consequentes à periodontite severa 

podem contribuir para a patogénese das doenças crónicas não transmissíveis. Evidências 

consideráveis também apontam para o fato de que os efeitos da periodontite vão além da 

cavidade oral e que o corpo é afetado pela disseminação hematogénica de bactérias e dos seus 

produtos e mediadores inflamatórios estimulados por esses produtos. Por meio desses 

mecanismos, a periodontite interage com várias doenças sistémicas, como diabetes, 

aterosclerose, artrite reumatóide e infeções pulmonares. (16,31,33,34) 

 

 

2.3. Controlo do biofilme 

 

Atualmente é aceite que a remoção de depósitos moles e duros das superfícies dentárias 

associado a uma remoção meticulosa do biofilme diariamente pelo paciente resolve a 

inflamação gengival e favorece a estabilidade da saúde periodontal. (1–4) 

Deste modo é fundamental que um programa que objetive a prevenção, controlo e 

monitorização das doenças orais deve incluir não só um controlo do biofilme através da 

remoção de depósitos profissional com regularidade, mas também um controlo eficaz do 

biofilme numa base diária sendo por isso de suma importância que os pacientes colaborem 

nessa abordagem. Assim, a capacidade e a vontade do paciente de realizar uma boa higiene oral 

a longo prazo são fundamentais para garantir o sucesso a longo prazo no tratamento 

periodontal.(35,36) Um importante papel do profissional neste sucesso vem da instrução e 

motivação do paciente enquanto educador e promotor da literacia em saúde. 
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2.3.1 Controlo do biofilme realizado pelo paciente 

 

A intervenção que obtém maiores resultados nos parâmetros de saúde oral isoladamente 

são as instruções de higiene oral individualizadas, mas são aquelas menos valorizadas pelos 

pacientes. (7) 

Seguindo estas evidências deve ser dada especial relevância aos cuidados de higiene 

oral diários de modo a ser realizado um controlo eficaz do biofilme, contudo, também esse 

controlo pode não ser isento de efeitos secundários em especial se os mesmos não forem 

realizados com auxiliares apropriados ou de um modo incorreto. 

 

2.3.2 Controlo mecânico do biofilme 

 

 A escovagem dos dentes é o meio mais habitual de controlo de biofilme 

realizado individualmente. Para a sua realização importa que a mesma seja realizada de forma 

atraumática e eficaz sendo por isso importantes as características da escova de dentes, mas 

também a técnica utilizada. 

Existe ainda a possibilidade de utilização de escovas de dentes elétricas ou sónicas que, 

pelas suas funcionalidades poderão adicionar uma redução modesta nos níveis de inflamação 

gengival e placa bacteriana. (37) 

Para além da escovagem como método de remoção de placa bacteriana é importante que 

o controlo do biofilme seja também realizado nas zonas interproximais pois este é um dos locais 

de suma importância para o controlo de doenças orais quer seja pelas características anatómicas 

e biológicas da gengiva nessa zona quer seja por ser um local de maior acumulação de bactérias, 

menos exposto ao contacto com outras estruturas que possam atuar como inibidores da adesão 

das bactérias às superfícies como é o caso da língua, das mucosas e lábios ou mesmo da própria 

alimentação ou dieta. 

Existem atualmente numerosos e variados auxiliares de controlo do biofilme nas zonas 

interproximais dos dentes sendo os mais conhecidos o fio dentário e os escovilhões. 

A evidência sugere que os escovilhões são o meio mais eficaz para a remoção de 

biofilme interproximal e controlo da inflamação gengival e existe pouca evidência de que o fio 

dentário seja na sua generalidade eficaz nesse controlo. (38) Qualquer um destes meios tem 

algumas particularidades na sua prescrição mas também na destreza manual necessária para a 
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sua execução pelo que a mesma prescrição deve ser acompanhada de instruções específicas e 

adaptadas ao espaço interproximal mas também ao próprio indivíduo.  

 

2.3.4 Controlo químico do biofilme 

  

Para além do controlo mecânico do biofilme existem casos em que pode ser usada 

terapia química coadjuvante para controlo da inflamação dos tecidos gengivais, considerando 

sempre que o standard de cuidados para controlo das doenças periodontais é o controlo 

mecânico do biofilme pelo paciente e pelo profissional. Formulações com agentes específicos 

de controlo químico do biofilme providenciaram melhorias a nível da inflamação gengival e 

índices de placa. (39) 

Apesar disso os agentes químicos para controlo de biofilme têm limitações na sua 

eficácia pela resistência a esses agentes do próprio biofilme em especial aquele que se encontra 

numa fase mais avançada de maturação. É por esse motivo que o controlo químico deve ser 

encarado com um coadjuvante da remoção ou pelo menos da desagregação do biofilme para 

um estado planctónico. (40–42) 

A adição de fluoretos ao controlo mecânico do biofilme mostrou uma melhoria no 

controlo de cáries assim como o uso de agentes contendo clorexidina teve resultados no controlo 

da inflamação gengival. (43) 

Estes agentes químicos podem ser aplicados utilizando vários veículos como pastas de 

dentes, colutórios ou géis sendo que a escolha dos mesmos deve ter em conta a sua eficácia 

como princípio ativo, concentração ou mesmo a facilidade de aplicação, que pode ser fator 

importante para a adesão terapêutica. 

 

2.4 Remoção profissional de depósitos  

 

Atualmente a remoção mecânica profissional da placa bacteriana é considerada como 

um procedimento essencial para a prevenção e tratamento das doenças periodontais induzidas 

por biofilme resultando numa melhoria dos índices gengivais e índices mais baixos de placa 

bacteriana.44 Embora esses procedimentos possam limitar a perda de suporte periodontal 

existem poucas evidências de quais os benefícios a longo prazo. (45) 
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A remoção profissional de depósitos para controlo do biofilme e dos fatores que 

promovem a sua acumulação é conseguida geralmente utilizando instrumentos manuais e 

ultrassónicos  e através do polimento das superfícies com escovas e cúpulas de borracha 

juntamente com pastas de polimento, contudo, não é claro que este protocolo, por si só e usado 

em adultos sem formas graves de periodontite, faça diferença nos níveis de inflamação gengival 

e na profundidade de sondagem (5), acrescendo ainda que alguns efeitos secundários podem 

surgir principalmente pela repetição dos procedimentos ao longo da vida e em especial em 

pacientes com periodontite tais como alterações na morfologia e rugosidade assim como 

desgaste da superfície dentária, desconforto e dor. (6) 

A utilização de destartarizadores para remoção de depósitos duros da superfície dentária 

apresenta-se como uma alternativa à instrumentação manual com resultados semelhantes com 

menor desgaste da superfície dentária e requerendo menor esforço e uma diminuição do tempo 

de instrumentação. (46,47) A sua utilização está associada a algum desconforto para o paciente 

durante a sua utilização. 

Para que seja eficaz e para reduzir o desconforto do paciente é necessário uma técnica 

correta e adaptada ao aparelho em causa. Em muitos aparelhos pode ser controlada a potência 

que não alterando a frequência com que a ponta vibra altera a amplitude do movimento e 

movimentos menos amplos geram menor desconforto, pelo que a menor potência necessária 

para remoção do cálculo aderido deve ser utilizada tendo em conta que uma potência abaixo da 

necessária poderá diminuir a eficácia e aumentar o tempo de exposição contribuindo para um 

maior desconforto. (48,49) 

 Diversos tipos de movimentos podem ser transmitidos à ponta do destartarizador por 

estímulo elétrico nos destartarizadores ultrasónicos. Os destartarizadores magnetorestritivos 

transmitem energia em todas as direções da ponta de destartarizador enquanto os 

destartarizadores piezoeléctricos transmitem maior energia nas faces superior e inferior da 

ponta e menor nas faces laterais.  

A adaptação da ponta à superfície dentária deve ser ajustada de modo a causar menor 

desconforto e menor dano na superfície e uma inclinação mais acentuada tende a transmitir 

maior energia à superfície do dente pelo que uma inclinação de 15º da ponta em relação à 

superfície do dente é recomendada tendo especial atenção quando se passa de uma área a outra 

do dente mantendo movimentos constantes. (50,51) 

O desenho da ponta utilizada tem influência na instrumentação e pontas com um 

desenho mais estreito apesar de aumentarem o tempo necessário para a remoção de depósitos 

mostram ser menos desconfortáveis para o paciente. (52) 
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Este tipo de intervenção é comum e bem aceite pelos pacientes assim como a realização 

de consultas periódicas para remoção de depósitos, embora exista pouca evidência de que, 

independentemente do intervalo entre consultas, isso possa trazer algum benefício em pacientes 

sem patologia grave.  (5,8–11) 

2.5 O protocolo GBT  

O Protocolo Guided Biofilme Therapy foi desenvolvido pela EMS® e tem como objetivo 

ser uma alternativa para controlo do biofilme supragengival e subgengival nos vários materiais 

dentários ou tecidos orais causando o mínimo de abrasividade e diminuindo o desconforto para 

o paciente.  

O protocolo GBT® é um conceito de prevenção padronizado, sistemático, baseado no 

risco e orientado para as necessidades e baseia-se nas mais recentes descobertas científicas e 

avanços técnicos para o controlo bem-sucedido de biofilme. Além de um desempenho de 

limpeza eficaz e um alto grau de preservação das estruturas orais, os objetivos terapêuticos são 

o máximo conforto para o paciente e para o profissional.(53)  

O protocolo GBT® pressupõe a utilização do aparelho Airflow Prophylaxis Master® e 

tem como base várias etapas nomeadamente: aplicação de revelador de biofilme; remoção do 

biofilme utilizando um jato de eritritol; remoção de depósitos duros utilizando um 

destartarizador piezon.  

O aparelho de profilaxia oral Airflow Prophylaxis Master® possui assim duas 

funcionalidades:  

- Um jato que funciona com uma mistura de pó e água  

- Um destartarizador por ultrassons.  

Este aparelho pode ser utilizado nas suas funções separadamente ou pode ser utilizado 

seguindo o protocolo GBT definido.  

No protocolo GBT (Figura 1) a primeira etapa consiste numa avaliação do estado 

periodontal. O diagnóstico tem como objetivo a identificação de fatores de risco e avaliar a 

sequência de tratamento necessário e sem causar dano. O segundo passo é a aplicação de 

revelador de placa bacteriana. Sendo o biofilme de difícil visualização, a aplicação de revelador 

permite a identificação do biofilme por parte do paciente e do clínico permitindo avaliar a 

adesão e eficácia do paciente relativamente aos cuidados diários de higiene oral. Permite ainda 

ao paciente perceber a origem dos seus problemas de saúde oral, o que precisa de fazer para os 
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evitar e a realização de ensinos individualizados com foco nas áreas em que existem a presença 

de biofilme nas superfícies dentárias.  

 

O revelador utilizado (Biofilm Discloser EMS®, Dr. Wittmann GmbH & Co KG 64673 

Zwingenberg – Alemanha) permite identificar, pela cor, se o biofilme presente corresponde a 

uma acumulação recente (coloração rosa) ou a biofilme com uma maturação maior (coloração 

azul) tendo este último uma patogenicidade maior nas doenças orais (Figura 2).  

Ao realizar ensinos direcionados especificamente para cada caso o paciente percebe que 

a sua consulta não é feita de um modo mecanizado e generalizado, mas em função das suas 

reais necessidades aumentando a sua autopercepção e entendimento para a importância de 

realizar esses mesmos cuidados com a técnica e regularidade necessárias.  

Figura 1 - Passos do protocolo GBT (Reproduzido de EMS®, com autorização do autor) 
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A utilização do revelador de biofilme permite ainda o controlo por parte do profissional 

e do paciente da eficácia do tratamento realizado em consulta aumentando a quantidade de 

biofilme removida durante a consulta comparativamente com o tratamento convencional. (54,55) 

Em entrevistas conduzidas a pacientes externas ao presente trabalho que utilizaram o 

protocolo pela primeira vez, estes avaliaram de forma positiva a utilização do revelador de placa 

bacteriana, (56) como se pode verificar nos excertos seguintes: 

 

“Até pela questão da curiosidade, de perceber se já corrigi os hábitos, e na próxima 

consulta, queria ver se consegui corrigir isso ou não.” 

 

“…, mas acho que é interessante o processo do corante de início que para mim, aliás 

acho que para qualquer pessoa, é superinteressante saber onde é que está a fazer melhor a 

escovagem” 

 

A remoção do biofilme, orientada pela presença ou ausência do revelador nas 

superfícies dentárias permite dirigir a atuação para áreas onde efetivamente é necessário 

evitando um excesso de instrumentação e diminuindo um potencial desgaste dentário causado 

pelo protocolo convencional.  

A remoção do biofilme é realizada por jato de água e eritritol. Os jatos de ar comprimido 

com partículas abrasivas são utilizados desde os anos 80 para remoção de manchas extrínsecas 

ou remoção de biofilme supragengival sendo utilizadas nessa altura partículas de bicarbonato 

que pelo seu grau de abrasividade podiam causar desgaste na superfície dentária em especial 

nas zonas radiculares e materiais restauradores. (57)  O eritritol foi introduzindo de modo a 

garantir menor abrasividade e maior segurança. (58) 

Figura 2 - Aplicação do revelador de biofilme  
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O eritritol, quimicamente é um açúcar de baixo índice glicémico não cariogénico, com 

capacidade de combater as bactérias presentes na cavidade oral atrasando a criação de novo 

biofilme. 59,60  

 

 

O eritritol tem um grau de dureza de 2,5 na escala de Mohs encontrando-se por isso num 

grau de dureza abaixo do esmalte e da dentina (entre 4 e 5 e entre 3 e 4 respetivamente) sendo 

por isso seguro para ser usado nas superfícies dentárias supragengivais e subgengivais e demais 

materiais restauradores e protéticos. (61–63) 

 A partícula em comercialização pela marca EMS® tem um tamanho médio aproximado 

de 14µm tendo por isso uma ótima capacidade de penetração nas micro rugosidades das 

estruturas orais. A remoção do biofilme utilizando jato de polimento com partícula menos 

abrasiva permite trabalhar de uma forma mais eficaz e segura diminuindo desta forma os danos 

causados nos tecidos dentários e orais comparativamente com a utilização convencional de 

cúpulas de borracha impregnadas com pasta de polimento. 57,64–66 Também os níveis de conforto 

do paciente utilizando estes métodos de remoção de biofilme foram superiores usando jatos de 

polimento em comparação com cúpulas de borracha ou escovas de polimento juntamente com 

pasta profilática. (67) 

De seguida, o cálculo remanescente sobre a superfície dentária é removido com recurso 

a destartarizador Piezon® que funciona num movimento linear ultrassónico. O movimento 

linear da ponta realizado paralelamente à superfície do dente diminui a vibração sentida 

reduzindo o barulho característico dos destartarizadores ultrasónicos evitando deste modo o 

desconforto auditivo sentido durante o procedimento.  Quer nesta função quer na anterior, a 

Figura 3 - Eritritol comercializado pela EMS® (Reproduzido de EMS®, com autorização do autor) 
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irrigação é feita com água aquecida o que torna o tratamento mais confortável para os pacientes 

em especial aqueles que sofrem de hipersensibilidade dentinária.  

Ao removermos a placa bacteriana previamente à remoção do cálculo dentário 

proporcionamos um melhor acesso visual permitindo uma instrumentação com recurso a 

ultrassons mais direcionada e menos generalizada diminuindo a necessidade de instrumentação 

mecanizada. (64,68) Deste modo reduzimos o desconforto do paciente e minimizamos o tempo 

de instrumentação com ganhos temporais, mas também ganhos ergonómicos. (55,69,70) 

O destartarizador Piezon® desenvolvido pela EMS® está dentro da categoria dos 

destartarizadores piezo-cerâmicos e funciona através de um impulso elétrico sobre discos de 

cerâmica conferindo um movimento linear na ponta de destartarização e um contacto mais leve 

com a superfície dentária. Este movimento linear torna a remoção de depósitos duros mais 

confortável para o paciente pois ao ser aplicado paralelamente à superfície dentária produz 

menor impacto e menor som comparativamente com o movimento circular ou elíptico dos 

destartarizadores habituais.  

O punho do destartarizador possui ainda iluminação o que permite uma melhor 

visualização da zona que está a ser instrumentada comparativamente com a iluminação apenas 

do candeeiro da equipe dentária. 

A ponta de destartarizador recomendada pela EMS® para utilização com este protocolo 

é a ponta PS do próprio fabricante que por ser mais longa e fina que o habitual permite melhor 

acesso e uma sensibilidade táctil maior. (52) 

O conforto dos pacientes é também uma das vantagens do protocolo GBT®. Algumas 

investigações permitiram comparar o grau de conforto sentido pelos pacientes e os resultados 

comprovam que o protocolo GBT causa menos desconforto e que é o método mais apreciado 

pelos pacientes e pelos profissionais. (55,68,70–72) 

 

2.6. Hipersensibilidade dentinária associada à remoção profissional de 

depósitos 

 

A remoção eficiente e suave de biofilmes e depósitos mineralizados são componentes 

essenciais da prevenção, terapia inicial e de manutenção. A instrumentação ultrassónica é um 

método importante nessa remoção. No entanto, alguns pacientes sentem desconforto durante a 
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instrumentação que pode ser devido ao procedimento mecânico e/ou presença de 

hipersensibilidade dentinária. 

A hipersensibilidade dentinária é caracterizada por uma dor proveniente da exposição 

da dentina em resposta a um estímulo químico, térmico ou osmótico, que não pode ser 

explicado por defeito dentário ou doença.(73) A hipersensibilidade dentinária tem uma 

prevalência alta que pode variar entre os 5 e os 85% dos indivíduos, mas em indivíduos 

diagnosticados com periodontite as taxas variam entre os 60 e os 95%. (74–78) 

Uma prevalência maior em pacientes diagnosticados com periodontite deve-se à perda 

de tecidos que compõem o suporte das estruturas dentárias com um aumento da exposição das 

superfícies radiculares dos dentes. 

O tratamento da periodontite pode aumentar a sensibilidade com o desgaste do cemento 

na superfície radicular dos dentes sujeitos a tratamento periodontal inicial e de suporte 

(destartarização e alisamento radicular) ou tratamento cirúrgico. A instrumentação das 

superfícies radiculares na terapia periodontal expõe os túbulos dentinários ao ambiente oral, 

tornando a dentina suscetível a estímulos bacterianos, químicos e mecânicos. Esta exposição 

aumenta a condução hidráulica dentro dos túbulos expostos, causando uma sensação 

dolorosa.(79) De acordo com uma revisão sistemática de Von Troil et al. a prevalência de HD 

após tratamento periodontal foi de 54-55%. (74)   

Os pacientes em fase de manutenção oral podem experienciar HD durante os 

tratamentos utilizando destartarizadores para remoção de depósitos. Este desconforto está 

associado ao estímulo térmico e táctil da ponta do destartarizador com a superfície dentária 

especialmente em pacientes com HD prévia. Assim, garantir que a instrumentação ultrassónica 

é eficaz e reduzir o desconforto do paciente são fundamentais para o sucesso da técnica. (51) 

O nível de potência, o tempo de exposição à energia ultrassónica, a pressão de contato, 

o diâmetro, a angulação e o contacto da ponta com a superfície do dente e a temperatura e fluxo 

da água (51), conjugados ou não com a utilização de dessensibilizantes previamente à 

instrumentação permite diminuir esse desconforto durante os procedimentos. (80) 

 

2.7. Ansiedade nos tratamentos dentários 

 

Na literatura encontramos várias referências ao desconforto reportado por pacientes 

durante as consultas de higiene oral em especial durante a remoção do tártaro e na sondagem 
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periodontal. O grau de desconforto gerado na consulta poderá de algum modo contribuir para 

algumas das desmarcações e faltas por parte dos pacientes. (81,82) 

A ansiedade relacionada com tratamentos dentários na população em geral muitas vezes 

leva a que os cuidados sejam evitados e, consequentemente, a uma pior saúde oral, problemas 

psicossociais e a uma reduzida qualidade de vida. A incidência da ansiedade relacionada com 

tratamentos dentários na população em geral não tem reduzido apesar de os métodos de 

tratamento terem evoluído e serem cada vez mais modernos. De acordo com Barómetro de 

Saúde Oral de 2021, 6,4% dos inquiridos referem receio de tratamentos dentários.(83) A etiologia 

da ansiedade relacionada com tratamentos dentários é complexa e multifatorial, mas as 

experiências traumáticas anteriores têm sido referidas como uma das razões principais.(83–86)

 O grau de ansiedade que os pacientes possuem em relação a tratamentos dentários 

também está relacionado com o grau de dor sentido durante os mesmos. (82,87,88) 

O higienista oral tem assim um papel importante no controlo de ansiedade como 

interveniente do processo de tratamento integral podendo desmistificar alguns receios, mas 

tendo ainda a oportunidade de proporcionar experiências de tratamentos menos dolorosos 

atuando nos mecanismos de ansiedade em futuros tratamentos assim como utilizar abordagem 

psicológicas para controlo de ansiedade e dor. (89,90) 

 

2.8. Medição da satisfação e conforto dos pacientes com os protocolos 

profissionais de remoção de depósitos 

 

A satisfação de um indivíduo está relacionada com uma avaliação própria tendo em 

conta a relação e comparação entre as suas expectativas a uma perceção experienciada. (91) 

A satisfação dos pacientes é uma avaliação que está sujeita a parâmetros em que a 

objetividade é difícil tendo em conta os múltiplos fatores envolvidos, mas tornou-se uma 

medida importante para medição dos serviços de saúde pois reflete, entre outros, uma medida 

de fidelização a um serviço. (92,93) 

Os estímulos desconfortáveis decorrentes dos protocolos profissionais de remoção 

mecânica de depósitos podem incluir dor, vibração, ruído excessivo, um gosto desagradável e 

elevado volume de água para refrigeração.  
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Poucos estudos sobre a avaliação do paciente têm sido publicados em relação a esses 

estímulos potencialmente angustiantes, embora a dor tenha sido responsável por uma alta 

incidência de ansiedade durante as consultas de higiene oral em 78% dos pacientes. (83) 

Todas as vantagens propostas para um novo protocolo (menos dor, menos vibração, 

menos ruído e menos volume de água necessário) devem contribuir para uma experiência mais 

confortável e mais satisfatória do paciente. Um tratamento menos desconfortável pode 

aumentar a adesão do paciente e, portanto, oferecer um melhor prognóstico para a terapia 

periodontal.  (50,94,95)
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3. Objetivos 

 

De forma a compreender as mais valias que um novo protocolo utilizado nas consultas de 

profilaxia profissional possa traduzir em ganhos para a saúde oral do paciente e aumentar a 

aceitação por parte deste, definiu-se o seguinte objetivo do presente trabalho de investigação: 

Comparar a eficácia do protocolo Guided Biofilm Therapy com o protocolo tradicional nos 

índices de saúde oral e nos níveis de conforto dos pacientes. 

De forma a atingir o principal objetivo propôs-se os seguintes objetivos específicos: 

1- Caracterizar o nível de higiene oral e de gengivite dos participantes através a aplicação 

do índice de placa bacteriana e do índice percentual de hemorragia. 

2- Investigar a evolução do índice de placa bacteriana e do índice percentual de 

hemorragia. 

a. Comparar a acumulação bacteriana entre a zona de teste e a zona de controlo 

através da aplicação do índice de placa bacteriana, antes e após a aplicação dos 

dois protocolos de remoção profissional de depósitos.  

b. Comparar o nível de inflamação gengival entre a zona de teste e a zona de 

controlo através da aplicação do índice percentual de hemorragia, antes e após a 

aplicação dos de remoção profissional de depósitos. 

3- Comparar o conforto dos participantes na aplicação dos dois protocolos de remoção 

profissional de depósitos na consulta de higiene oral através de questionário. 

 

Face aos objetivos expostos apresentam-se, de seguida, as hipóteses de estudo formuladas:  

Hipótese 1: 

H0- Não existem diferenças entre o protocolo convencional e GBT relativamente ao 

nível de placa bacteriana e hemorragia gengival no início do estudo. 
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H1- Existem diferenças entre o protocolo convencional e GBT relativamente ao nível 

de placa bacteriana e hemorragia gengival no início do estudo. 

Hipótese 2: 

H0- Não existem diferenças nos níveis de placa bacteriana e hemorragia gengival após 

a intervenção. 

H1- Existem diferenças nos níveis de placa bacteriana e hemorragia gengival após a 

intervenção. 

Hipótese 3: 

H0- Não existem diferenças entre o protocolo convencional e GBT entre o primeiro, o 

segundo e o terceiro momento de avaliação relativamente ao nível de placa bacteriana e 

hemorragia gengival. 

H1- Existem diferenças entre o protocolo convencional e GBT, o segundo e o terceiro 

momento de avaliação relativamente ao nível de placa bacteriana e hemorragia gengival. 

Hipótese 4: 

H0- Não existem diferenças entre o primeiro, o segundo e o terceiro momento de 

avaliação relativamente ao nível de placa bacteriana e hemorragia gengival com o protocolo 

GBT 

H1- Existem diferenças entre o primeiro, o segundo e o terceiro momento de avaliação 

relativamente ao nível de placa bacteriana e hemorragia gengival com o protocolo GBT. 

Hipótese 5: 

H0- Não existem diferenças entre o primeiro, o segundo e o terceiro momento de 

avaliação relativamente ao nível de placa bacteriana e hemorragia gengival com o protocolo 

convencional. 

H1- Existem diferenças entre o primeiro, o segundo e o terceiro momento de avaliação 

relativamente ao nível de placa bacteriana e hemorragia gengival com o protocolo 

convencional. 
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Hipótese 6:  

H0- Não existem diferenças na avaliação de conforto do participante entre o protocolo 

GBT e o convencional após a aplicação dos dois protocolos. 

 

H1- Existem diferenças na avaliação de conforto do participante entre  o protocolo GBT 

e o convencional após a aplicação dos dois protocolos. 
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4. Materiais e Métodos 

 4.1 Tipo de estudo 

Este ensaio clínico cruzado, cego, aleatorizado, do tipo split-mouth, em que cada uma das 

intervenções foi aplicada apenas uma vez em cada zona e em que um dos protocolos foi aplicado 

nos quadrantes I e III e o outro protocolo nos quadrantes II e IV. Caracteriza-se por ser um 

estudo experimental, com uma alocação aleatória e o seguimento da amostra no tempo, com 

observações em três momentos: baseline, uma semana após a intervenção e três semanas após 

a intervenção, que se traduziu na descrição da amostra e análise dos resultados. 

4.2 População e amostra 

O presente estudo analisou 25 pacientes adultos recrutados na Faculdade de Medicina 

Dentária da Universidade de Lisboa, alunos do primeiro ano no curso de Higiene Oral. 

Foram considerados os seguintes critérios de inclusão: Pacientes com idade igual ou 

superior a 18 anos, saudáveis, não medicados, sem periodontite ativa com mais de 20 dentes 

naturais presentes. Do mesmo modo, foram excluídos todos os pacientes que apresentaram um 

dos seguintes critérios de exclusão: Reabilitações com implantes dentários, com bolsas 

periodontais iguais ou superiores a 4, portadores de aparelho ortodôntico fixo, portadores de 

necessidades especiais (PNE), com alguma patologia médica, que tomaram antibióticos 3 meses 

antes do estudo, fumadores de mais de 5 cigarros por dia, com hipersensibilidade conhecida ao 

eritritol e pacientes que não completaram follow-up. 

4.2.1 Dimensão da amostra 

O tamanho da amostra foi determinado pelo tipo de estudo. Um total de 25 participantes 

entraram neste estudo split-mouth de dois tratamentos. A dimensão da amostra foi calculada 

para um poder de 80% que o estudo consiga detetar uma diferença com um nível de 

significância de 0.05, se a verdadeira diferença entre os tratamentos for de 0.5 unidades.  
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4.3 Procedimentos  

Todos os participantes foram previamente informados sobre o desenvolvimento e 

características da investigação e assinaram consentimento informado. (Apêndice 1) 

O estudo foi desenvolvido na Clínica 1 da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade 

de Lisboa. 

A avaliação inicial dos participantes foi realizada por investigador auxiliar voluntário que 

prodeceu à recolha dos dados e dos parâmetros clínicos (IPH e IP) com sonda HuFriedy PCP 

12 (Hu-Friedy Mfg. Co.®, LLC 3232 N. Rockwell St.Chicago, IL- USA) e aplicação de 

revelador de biofilme (Biofilm Discloser EMS®, Dr. Wittmann GmbH & Co KG 64673 

Zwingenberg – Alemanha) que não tinha conhecimento qual o grupo a que cada participante 

pertencia.  

Os registos foram realizados em folha de registo individual. (Apêndice 2) 

Após a primeira avaliação dos participantes e a sua inclusão no estudo procedeu-se à 

distribuição aleatorizada dos participantes por blocos de dois, sendo que no grupo A foi 

utilizado protocolo convencional nos quadrantes I e III e protocolo GBT nos quadrantes II e IV 

e no grupo B foi utilizado protocolo convencional nos quadrantes II e IV e protocolo GBT nos 

quadrantes I e III. Este tipo de aleatorização teve como objetivo controlar vieses de operador. 

Foi então realizada a remoção de depósitos duros e moles segundo o protocolo atribuído 

numa mesma consulta que foi realizada no dia seguinte à recolha de dados iniciais, pelo 

investigador principal. O protocolo de controlo consistiu na remoção mecânica de cálculo 

utilizando destartarizador Woodpecker® (Guilin,Guangxi, 541004 P.R.China) na potência 1, 

seguido de remoção de manchas e polimento utilizando cúpula de borracha R&S® (R&S Dental 

products 25, Rue Bleue – 75009 Paris) com pasta de polimento Prophy Paste CCS® RDA 250 

(Directa AB P.O. Box 723, SE-194 27 Upplands Väsby, Sweden) a uma velocidade de 10.000 

rotações por minuto. O protocolo de teste consistiu na aplicação de revelador de placa 

bacteriana (Biofilm Discloser EMS®, Dr. Wittmann GmbH & Co KG 64673 Zwingenberg – 

Alemanha), seguido de instruções de higiene oral e remoção de biofilme utilizando jato de 

Eritritol (EMS Airflow Plus Powder® - E.M.S. Electro Medical Systems S.A., Chemin de la 

Vuarpillière, 31, 1260 Nyon – Suíça) com o aparelho Airflow Prophylaxis Master® (E.M.S. 

Electro Medical Systems S.A., Chemin de la Vuarpillière, 31, 1260 Nyon – Suíça). O fluxo de 

jato foi utilizado na potência 3 e irrigação na potência 10. De seguida foi realizada a remoção 
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de cálculo com o mesmo aparelho utilizando ponta de destartarizador PS (E.M.S. Electro 

Medical Systems® S.A., Chemin de la Vuarpillière, 31, 1260 Nyon – Suíça). 

No final o participante respondeu a um questionário de conforto (Apêndice 3).  

4.4 Métodos de recolha de dados 

A avaliação inicial a cada participante (T0) com a recolha de índices foi realizada pelo 

mesmo investigador auxiliar voluntário com registo em folha de observações (Apêndice 2). 

Uma semana após a intervenção foi feita a primeira avaliação de seguimento (T1) e a segunda 

avaliação de seguimento (T2) foi realizada 3 semanas após a intervenção. Os parâmetros de 

avaliação clínica realizados para a avaliação e monitorização do estado de saúde periodontal 

foram: índice de placa (IP)96, índice percentual de placa bacteriana simplificado (IPP) 97, índice 

percentual de hemorragia (IPH) 98, avaliada com sonda periodontal HuFriedy PCP 12 (Hu-

Friedy Mfg. Co.®, LLC 3232 N. Rockwell St.Chicago, IL- USA). 

4.4.1 Precisão e exatidão 

A precisão e exatidão da recolha de dados foi garantida através da calibração dos 

instrumentos utilizados e dos investigadores, de modo a serem minimizados e controlados 

possíveis erros de medição. O investigador auxiliar voluntário foi sujeito a uma calibragem 

antes do início do estudo para treino dos índices, com discussão dos critérios com o investigador 

principal.  

Não foram calculados os coeficientes de concordância uma vez que os índices utilizados 

não permitem a sua replicação. 

Com o objetivo de se garantir a validade interna do estudo, todo o protocolo e 

delineamento do mesmo foram descritos e planeados de forma rigorosa para que fosse garantida 

a precisão e exatidão dos resultados.  

A recolha de dados e a aplicação do protocolo foram feitos por investigadores diferentes 

de modo a manter a independência dos mesmos. Ao longo do estudo foi importante verificar se 

a não-participação, desistência ou perda de follow-up não se relacionaram sistematicamente.  
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4.5 Descrição das variáveis de estudo 

A avaliação clínica foi realizada através da aplicação do índice de placa bacteriana de 

Silness e Löe (IP)96 , do índice percentual de placa bacteriana de O´Leary (IPP)97 e do índice 

percentual de hemorragia Ainamo & Bay (IPH). 98 

As principais variáveis de resultado do estudo foram o índice de hemorragia (IPH) e o 

grau de conforto dos participantes servindo o índice de placa bacteriana como variável de 

resultado secundária. 

4.5.1 Índice de placa bacteriana – Silness e Löe (1964) (96) 

O índice de placa de Silness e Löe foi criado em 1964 para avaliar a quantidade de placa 

no terço cervical do dente. São observadas quatro superfícies por dente (faces linguais, 

vestibulares, mesiais e distais) de todos os dentes. O índice é obtido classificando as superfícies 

numa escala de 0 a 3, conforme os critérios descritos na tabela I e utilizando uma sonda 

periodontal ou revelador de placa bacteriana, e obtém-se somando os valores e dividindo pelo 

número de superfícies observadas. Este é um dos índices recomendado pela American Dental 

Association para determinar a redução de placa bacteriana em estudos deste tipo. 

Quadro I - Critérios do índice de placa bacteriana de Silness e Löe (1964) 

Valor Critério 

0 Sem placa bacteriana 

1 Placa bacteriana na zona cervical do dente, avaliada por corante ou pela utilização 

de sonda 

2 Placa bacteriana moderada na zona cervical do dente, visível a olho nu 

3 Placa bacteriana abundante no sulco gengival e/ou no dente e margem gengival 

 

4.5.2 Índice Percentual de placa bacteriana – O´Leary, 1975 (97)  

O índice percentual de placa bacteriana obtém-se pela observação utilizando uma sonda 

periodontal ou revelador de placa bacteriana da superfície dentária nas faces linguais, 

vestibulares, mesiais e distais de todos os dentes. O índice é obtido somando-se o número de 
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superfícies classificadas com placa bacteriana presente dividindo pelo número de superfícies 

observadas. 

4.5.3. Índice percentual de hemorragia – Ainamo & Bay, 1975 (98) 

O índice IPH permite apurar o nível de saúde gengival pela avaliação da presença de 

hemorragia na gengiva ao redor dos dentes, através da introdução da sonda periodontal 

calibrada 1mm dentro do sulco gengival, fazendo um círculo ao redor de toda a superfície do 

dente e aguardando dez segundo para fazer a observação e registo de modo a fazer a avaliação. 

O valor obtém-se pelo número de áreas com hemorragia dividindo pelas áreas observadas 

multiplicando por cem.   

4.5.4. Conforto dos participantes 

O conforto sentido pelos participantes em cada um dos protocolos utilizados foi medido 

por um item do tipo Likert assumindo valores de 0 a 10, em que 0 significa nenhuma 

sensibilidade/dor/incómodo e 10 uma sensibilidade/dor/incómodo insuportáveis (Apêndice 3). 

4.6 Descrição operacional das variáveis de caracterização 

Foram recolhidos dados sociodemográficos apenas para caracterização da amostra e 

aplicação dos critérios de inclusão e exclusão. 
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Quadro II -Descrição das variáveis de caracterização 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável Critério Tipo 

Idade Número de anos completos à 

data da aplicação do 

questionário  

Quantitativa numérica contínua 

Género Masculino, feminino Qualitativa nominal dicotómica 

Profundidade de 

sondagem  

Menor que 4 mm/ maior que 4 

mm em pelo menos 1 

localização 

Qualitativa nominal dicotómica 

Patologia médica Não/sim  Qualitativa nominal dicotómica 

Medicação  Não/sim Qualitativa nominal dicotómica 

Hábitos tabágicos  Se fumador:  

< 5cigarros/> 5 cigarros 

Qualitativa nominal dicotómica 

Aparelho de ortodontia  Não/sim Qualitativa nominal dicotómica 

Escovagem dos dentes Não/sim Qualitativa nominal dicotómica 

Frequência de 

escovagem dos dentes  

Aberta  Quantitativa ordinal  

Fio dentário Não/sim Qualitativa nominal dicotómica 

Frequência do uso do fio Aberta  Quantitativa ordinal  

Escovilhão Não/sim Qualitativa nominal dicotómica 

Frequência do uso do 

escovilhão  

Aberta  Quantitativa ordinal  

Colutório/Elixir Não/sim Qualitativa nominal dicotómica 

Frequência do colutório Aberta  Quantitativa ordinal  
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Quadro III - Descrição operacional das variáveis em estudo 

 

4.7 Análise Estatística 

Os dados foram inseridos no programa Microsoft Excel (Microsoft® Excel para Microsoft 

365 MSO versão 2203, Redmond, EUA), foi feita a sua exportação para o software SPSS® 

(Statistical Package for the Social Sciences, IBM, Armonk, NY, USA), versão 27. 

A caracterização da amostra foi feita através de métodos estatísticos descritivos a partir do 

cálculo de frequências absolutas e relativas. Consoante o tipo de variável, os dados foram 

descritos seguindo as medidas de tendência central (média) e de dispersão (desvio padrão). 

Estatísticas descritivas e inferenciais para todos os aspetos clínicos foram realizadas, para 

avaliar os resultados dos dois protocolos, com nível de significância de 5%. Foram calculados 

os valores médios e desvios padrão dos parâmetros clínicos para cada participante, por 

protocolo e por grupo de estudo e pelos 3 momentos de avaliação: para o momento inicial (T0), 

na avaliação a 1 semana (T1) e para a avaliação final (T2). 

Dada a dimensão reduzida da amostra e desenho boca dividida, os parâmetros referentes 

ao estado periodontal foram comparados entre momentos de avaliação em cada protocolo 

recorrendo ao teste não-paramétrico de Wilcoxon para amostras emparelhadas.  

Variável Critério Tipo 

Índice IP 0-3 Quantitativa escalar 

Índice IPH Presença/ Ausência de hemorragia – 0 a 

100% 

Quantitativa escalar 

Índice IPP Presença/ Ausência de placa bacteriana 0-

100% 

Quantitativa escalar 

Conforto Item Likert de 0-10 (0 nenhum desconforto 

a 10 máximo desconforto) 

Quantitativa escalar 
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O teste de Mann-Whitney U foi usado para analisar as diferenças entre protocolos e para o 

conforto sentido com cada um dos protocolos.  O teste de Friedman foi usado para analisar as 

diferenças entre os diferentes períodos de avaliação.  

4.8 Considerações éticas 

 

O protocolo foi submetido para aprovação pela Comissão de Ética para a Saúde da 

Faculdade de Medicina Dentária da Universidade de Lisboa. 

O consentimento informado é um requisito ético e jurídico fundamental, que funciona 

como um manifesto de respeito pelo participante, que o irá esclarecer sobre os objetivos, moldes 

e constituintes do estudo, visando a sua proteção, contra procedimentos não desejados, 

conferindo-lhe a possibilidade de decisão. (Apêndice 1) 

A participação no estudo foi totalmente voluntária e anónima, sendo que o participante 

apenas colaborou na investigação se deliberadamente aceitasse a realização das observações 

intra-orais e realização do protocolo do estudo em ambulatório. Ao longo de todo processo de 

recolha, tratamento e apresentação dos dados foi garantida a confidencialidade e anonimato de 

todas as informações dos participantes. Não houve qualquer custo financeiro por parte do 

participante na realização deste estudo e não eram de esperar quaisquer riscos ou aspetos 

desagradáveis resultantes da participação neste estudo visto qualquer umas das intervenções 

estão documentadas quanto à sua segurança e as mesmas serão aplicados por profissional 

qualificado. No caso de surgimento de alguma reação adversa, o participante deveria informar 

os investigadores e o tratamento seria de imediato interrompido. 

O participante foi informado de que poderia abandonar o estudo a qualquer momento, 

sem prejuízo para o mesmo.  

O investigador principal não tinha qualquer relação pessoal ou profissional com os 

participantes no estudo.  

A investigação decorreu na Clínica 1 da Faculdade de Medicina Dentária da 

Universidade de Lisboa. 



 Efeito da remoção profissional de depósitos nos parâmetros clínicos e no conforto do paciente: 

 Ensaio clínico randomizado 
 

 

31 
 

4.9. Desenho e cronograma do estudo 

 

 

Figura 4 - Desenho e cronograma do estudo relativo ao procedimento profissional, métodos de diagnóstico e procedimentos 

dos pacientes no estudo 
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Figura 5 - Cronograma das atividades 

O estudo decorreu ao longo de 7 semanas tendo as observações iniciais sido realizadas 

ao longo de 4 semanas por uma questão logística de utilização clínica e horários dos 

participantes. As 2ªs observações decorreram 1 semana após a 1ª observação e a 3ª observação 

decorreu 2 semanas após a 2ª observação, mantendo o tempo estipulado no desenho do estudo. 

 

4.10. Custos associados ao estudo 

No que diz respeito a recursos humanos, os investigadores que contribuíram para a 

recolha e avaliação dos dados foi em regime de voluntariado, não acrescentado valor monetário 

ao estudo. O material dentário a utilizado na execução das consultas de higiene oral e recolha 

de dados, foi cedido pela clínica dentária onde se inseriu a realização do estudo e pelo 

investigador principal. Os consumíveis necessários para a execução do protocolo em teste 

foram cedidos pela EMS® Portugal. 
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5. Resultados 

Após a aplicação dos critérios de exclusão e inclusão foram incluídos no estudo 25 

participantes. No decorrer do estudo um dos participantes foi excluído por não ter comparecido 

à observação da 1ª semana (T1) por incompatibilidade horária. 

Para analisar a adequação do tamanho da amostra foi determinado o valor do teste de 

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) que foi de 0.537 (<0.001), o que indica que o tamanho da amostra 

foi suficiente. 

5.1 Caracterização da população 

 

Dos 24 participantes 6 eram do sexo masculino (24%) e 18 eram do sexo feminino 

(76%) com idades compreendidas entre os 18 e os 24 anos com uma média de 19 (±1,956) anos 

de idade. 

 

Em relação aos cuidados de saúde oral todos os participantes realizavam escovagem 

pelo menos bidiária, 21 (84%) usavam fio dentário, mas apenas 6 (24%) destes o faziam com 

regularidade. Cinco (20%) dos participantes usavam escovilhão para controlo de placa 

bacteriana interproximal. Para além disso, 9 (36%) dos participantes usavam algum tipo de 

elixir (5 deles de forma regular). Os participantes foram instruídos para descontinuarem o seu 

uso durante o período de estudo. 

5.2. Parâmetros de avaliação iniciais da amostra 

Na avaliação de baseline (T0) a amostra em estudo obteve uma média de percentagem 

de hemorragia de 9,23 (±4,86) com valores entre 1,79% (mínimo) e 22,66% (máximo). 

Na avaliação de baseline (T0) de percentagem de placa bacteriana os valores medidos 

na população foram entre 43,75 e os 89,29, com uma média de 60,34 (±10,61). 

A quantidade de placa bacteriana avaliada em baseline na população em estudo foi em 

média de 1,04 (±0,24) (Tabela 1). 
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Tabela 1 - Valores médios, mínimo, máximo, desvio padrão de hemorragia e placa bacteriana no baseline (T0) 

 

 

5.2.1. Caracterização dos grupos de teste e controlo no baseline 

 

O grupo de teste corresponde ao 1º e 3º quadrante dos participantes com número de 

registo ímpar e ao 2º e 4º quadrante dos participantes com número de registo par. O grupo de 

controlo corresponde ao 2º e 4º quadrante dos participantes com número de registo ímpar e ao 

1º e 3º quadrante dos participantes com número de registo par. 

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na avaliação entre as 

zonas do grupo de teste e as zonas do grupo de controlo relativamente aos parâmetros em 

avaliação: percentagem de hemorragia, percentagem de placa bacteriana e quantidade de placa 

bacteriana (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Diferenças entre hemorragia e placa bacteriana entre protocolos no baseline (T0) 

  

Média (n=24) Mínimo Máximo Desvio padrão

Hemorragia (%) 9.23 (±4.86) 1.79 22.66 4.861

PB (%) 60.34(±10.61) 43.75 89.29 10.61

PB (Q) 1.04(±0.24) 0.62 1.43 0.243

Protocolo GBT Protocolo Convencional Valor p

Hemorragia  (%) 9.89(±6.41) 8.61 (±4.84) 0.489

PB (%) 61.50 (±11.76) 59.19 (±13.27) 0.442

PB (Quantidade) 1.07 (±0.21) 1.02(±0.19) 0.503

Teste Mann-Whitney U
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5.3. Comparação das variáveis clínicas na totalidade da amostra  

Na tabela 3 podemos observar os valores médios assim como o desvio padrão da 

percentagem de hemorragia, da percentagem de placa bacteriana e da quantidade de placa 

bacteriana nas três avaliações realizadas.  Todas as variáveis clínicas em estudo diminuíram 

após a intervenção de forma significativa (Tabela 3). 

 

5.3.1 Percentagem de hemorragia nos diferentes períodos de estudo 

Analisando a evolução dos valores obtidos para a percentagem da hemorragia podemos 

observar uma diminuição dos valores médios ao longo do estudo conforme apresentado no 

Gráfico 1. 

 

Gráfico 1 - Comparação da percentagem de hemorragia nos períodos em estudo 

 

T0 T1 T2 Valor de p

Hemorragia (%) 9.23 (±4.86) 7.17 (±5.23) 5.41(±3.51) 0.007*

PB (%) 60.34(±10.61) 41.92(±18.96) 32.81(±12.70) 0.001*

PB (Quantidade) 1.04(±0.24) 0.67(±0.39) 0.44(±0.18) 0.001*

Teste de Friedman; *estatisticamente significativo 

Tabela 3 - Comparação dos valores de hemorragia e placa bacteriana entre os períodos de estudo 
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Quando analisadas as diferenças utilizando o método Pairwise com a correção de 

Bonferroni não foram obtidas diferenças estatisticamente significativas entre a observação 

contíguas (T1 e  T0  e T1 e T2) em relação à hemorragia. No entanto foi obtida uma diferença 

estatisticamente significativa entre T2 e T0 (p=0.006) (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Percentagem de hemorragia entre os períodos de teste 

 

 5.3.2 Percentagem de placa bacteriana 

No gráfico 2 apresentamos os valores da comparação entre as medições de percentagem 

da placa bacteriana ao longo do estudo. Observamos uma diminuição dos valores médios entre 

os diferentes períodos de estudo.   

 

Gráfico 2 - Comparação da percentagem de placa bacteriana nos períodos em teste 

Estatística de teste Valor de p
Significância 

ajustada

T1 - T0 0.333 0.280 0.840

T2 - T1 0.619 0.045 0.135

T2 - T0 0.952 0.002 0.006*

Comparações pairwise ajustados pela correção Bonferroni; *estatisticamente significativo
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Na comparação entre as observações podemos observar na tabela 5 que houve uma 

redução significativa em T1 e T2 face ao baseline (T0) embora o mesmo não se tenha verificado 

entre as observações T1 e T2 na percentagem de placa bacteriana.  

 

Tabela 5 - Percentagem de placa bacteriana entre os períodos de teste 

 

5.3.3 Quantidade de placa bacteriana 

 

Relativamente à quantidade de placa bacteriana observa-se igualmente uma redução dos 

valores médios ao longo do estudo (Gráfico 3).  

 

Gráfico 3 - Comparação da quantidade de placa bacteriana nos períodos em teste 

Na análise da comparação entre os valores obtidos nos períodos de avaliação 

observamos uma diferença estatisticamente significativa entre o primeiro período de avaliação 

Estatística de teste Valor de p

T1 - T0 0.857 0.005

T2 - T1 0.714 0.021

T2 - T0 1.571 0.001

Comparações pairwise ajustados pela correção Bonferroni; *estatisticamente significativo

0.016*

Significância ajustadaa

0.062

0.001*
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(T0) e os dois períodos de seguimento (T1 e T2). No entanto, a diferença entre períodos de 

avaliação T1 e T2 não foi estatisticamente significativa (Tabela 6).  

 

Tabela 6 - Quantidade de placa bacteriana entre os períodos de teste 

 

5.4. Comparação dos grupos de teste e controlo 

Embora se tenham registado reduções nas variáveis clínicas em ambos os protocolos as 

diferenças dos dados obtidos para os três parâmetros em análise e nas três avaliações entre 

protocolos não foram estatisticamente significativas (Tabela 7).  

 

 

Tabela 7 - Comparação dos protocolos na hemorragia e placa bacteriana 

Estatística de teste Valor de p
Significância 

ajustada

T1 - T0 0.929 0.003 0.008*

T2 - T1 0.714 0.021 0.062

T2 - T0 1.643 <0.001 <0.001*

Comparações pairwise ajustados pela correção Bonferroni;*estatisticamente significativo

Protocolo       

GBT

Protocolo 

Convencional 
Valor p

T0 9.89(±6.41) 8.61 (±4.84) 0.489

T1 7.32(±5.65) 7.02 (±6.02) 0.826

T2 4.97 (±5.40) 5.89 (±3.54) 0.145

T0 61.50 (±11.76) 59.19 (±13.27) 0.442

T1 44.70 (±17.14) 45.37 (±17.77) 0.809

T2 34.45 (±15.48) 33.62 (±16.27) 0.84

T0 1.07 (±0.21) 1.02(±0.19) 0.503

T1 0.15 (±0.18) 0.15(±0.22) 0.675

T2 0.61 (±0.25) 0.57(±0.19) 0.58

Teste Mann-Whitney U

Hemorragia (%)

PB (%)

PB (Quantidade)
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5.5 Comparação do protocolo GBT nos diferentes períodos de estudo 

 

Todas as variáveis clínicas estudadas reduziram de forma significativa durante o período 

de estudo (Hemorragia (p=0.008); percentagem de placa (p=0.0019; Quantidade de placa 

(p=0.001)) com a utilização do protocolo GBT.  

Na avaliação da percentagem de hemorragia no grupo de teste utilizando o protocolo 

GBT entre os períodos de estudo observámos uma diminuição de 4,58 % (p=0,010) entre a 

avaliação de baseline (T0) e a segunda avaliação (T2). Entre a avaliação consecutiva de T0 e 

T1 e entre a avaliação T1 e T2 houve uma diminuição de 2,23 (p=0,161) e 2,35 (p=0,948) 

pontos percentuais, respetivamente. 

Utilizando o protocolo GBT a diminuição da percentagem de placa bacteriana foi de 

16,79 pontos percentuais entre as avaliações T0 e T1 (p=0,001) e 10.25 % entre as avaliações 

T1 e T2 (p<0,001). Comparando os valores obtidos entre T0 e T2 a redução na percentagem de 

placa bacteriana observada nos participantes foi de 27,05 pontos (p=0,006). 

Na observação dos valores médios da quantidade de placa bacteriana no protocolo GBT 

obtivemos uma diminuição entre as observações T0 e T1 de 0,913 (p=0,001) e um aumento de 

0,458 (p=0,016) entre as observações T1 e T2. Comparando os valores entre o baseline (T0) e 

a última avaliação (T2) houve uma diminuição de 0,456 (p=0,004) (Tabela 8). 

 

 

 

Tabela 8 - Diferenças médias de hemorragia e placa bacteriana do grupo do protocolo GBT 

T1 T2 T1 T2 T1 T2

T0
-2.23   

(p=0.161)ⱡ

-4.58   

(p=0.010*)ⱡ

-16.79 

(p=0.001*)ⱡ

-27.05 

(p=0.006*)ⱡ

-0.913   

(p=0.001*)ⱡ

-0.456  

(p=0.004*)ⱡ

T1
-2.35 

(p=0.948)ⱡ

-10.25 

(p<0.001*)ⱡ

0.458.                         

(p=0.016*)ⱡ

  ⱡTeste de Wilcoxon; ƚƚ Teste de Friedman;* estatisticamente significativo

(p=0.001*)ƚƚ

Protocolo GBT

% Hemorragia % placa Quantidade de placa média

(p=0.008*)ƚƚ (p=0.001*)ƚƚ
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5.6 Comparação do protocolo convencional nos diferentes períodos de 

estudo 

No grupo de controlo utilizando o protocolo convencional houve uma diminuição da 

percentagem de hemorragia embora sem diferença estatisticamente significativa (p=0.139). 

Comparando os períodos de observação entre a avaliação de baseline (T0) e a primeira 

avaliação (T1) (p=0.348) e entre a primeira avaliação (T1) e a segunda avaliação (T2) (p=0.156) 

não houve diferenças significativas. A comparação entre a percentagem de hemorragia no 

baseline (T0) e a segunda avaliação (T2) foi estatisticamente significativa (p=0,024) havendo 

uma diminuição de 2,71 pontos percentuais sendo que a maior redução ocorreu entre a avaliação 

de baseline (T0) e a primeira avaliação (T1). 

Relativamente à placa bacteriana observou-se uma diminuição durante o estudo quer 

para a percentagem de placa (p=0.001) quer para a quantidade de placa (p=0.001) 

Na avaliação do parâmetro da percentagem de placa bacteriana entre os períodos de 

estudo houve uma redução de 13.81 pontos percentuais entre a avaliação de baseline (T0) e a 

primeira avaliação (T1) sendo o resultado estatisticamente significativo (p=0.006). Entre a 

primeira avaliação (T1) e a segunda avaliação (T2) houve uma diminuição de 11.75 pontos 

percentuais não sendo esta diminuição estatisticamente significativa (p=0.348). Na comparação 

dos valores obtidos entre a avaliação de baseline (T0) e a segunda avaliação (T2) observámos 

uma diminuição de 25.57 pontos percentuais (p≤0,001). 

Observámos uma diminuição na avaliação da quantidade de placa bacteriana entre o 

baseline (T0) e a primeira avaliação (p=0.001) e um aumento entre a primeira avaliação (T1) e 

a segunda avaliação (T2) (p=0.006). Na comparação dos valores entre o baseline (T0) e a 

segunda avaliação (T2) obtivemos uma diminuição de 0.454 (p=0.006) (Tabela 9).  
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Tabela 9 - Diferenças médias de hemorragia e placa bacteriana do protocolo convencional 

 

5.7 Avaliação do conforto 

 

Nos questionários de avaliação após intervenção a média de avaliação de desconforto 

utilizando um item único medido em escala de Likert de 0 a 10 valores por parte dos 

participantes foi de 2,19 para todos os quadrantes (2,33 no 1ºQ; 1,96 no 2ºQ; 2,58 no 3ºQ e 1,88 

no 4ºQ).  

Nos quadrantes do protocolo convencional a avaliação média foi de 2,85 (3,5 no 1ºQ; 

2,82 no 2ºQ; 2,75 no 3ºQ e 2,32 no 4ºQ). 

Nos quadrantes do protocolo GBT a avaliação média foi de 1,52 (1,17 no 1ºQ; 1,23 no 

2ºQ; 2,42 no 3ºQ e 1,42 no 4ºQ). 

A diferença entre protocolos ao nível do conforto foi estatisticamente significativa 

(p=0,002), a favor do protocolo GBT. (Gráfico 4) 

T1 T2 T1 T2 T1 T2

T0
-1.582 

(p=0.348)ⱡ

-2.713  

(p=0.024*)ⱡ

-13.81 

(p=0.006*)ⱡ

-25.57  

(p<0.001*)ⱡ

-0.938    

(p=0.001*)ⱡ

-0.454  

(p=0.006*)ⱡ

T1
-1.13  

(p=0.156)ⱡ

-11.75               

(p=0.348)ⱡ

0.412                 

(p=0.006*)ⱡ

ⱡTeste de Wilcoxon; ƚƚ Teste de Friedman;* estatisticamente significativo

Protocolo convencional 

% Hemorragia % placa Quantidade de placa (média)

(p=0.139)ƚƚ (p=0.001*)ƚƚ (p=0.001*)ƚƚ
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Gráfico 4 -– Comparação dos valores de conforto entre o protocolo convencional e o protocolo GBT 

O protocolo GBT revelou melhores níveis de conforto em todos os quadrantes, no 

entanto a diferença entre os valores obtidos só foi estatisticamente significativa para os 

quadrantes do maxilar superior (1º e 2º Quadrantes) (Tabela 10 e Tabela 11).  

 

 

 

 

 

Tabela 10 - Diferenças na escala de conforto entre protocolos no 1º e 2º Quadrantes 

GBT Convencional GBT Convencional 

média (±dp) média (±dp) média (±dp) média (±dp)

1.17(±0.937) 3.50(±2.541) 1.23(±1.166) 2.82(±1.834)

0.037* 0.019*

Teste de Mann-Whitney U; * estatisticamente significativo 

1º Quadrante 2º Quadrante 

média (±dp) média (±dp)

2.33 (±0.453) 1.96 (±0.343)



 Efeito da remoção profissional de depósitos nos parâmetros clínicos e no conforto do paciente: 

 Ensaio clínico randomizado 
 

 

43 
 

  

GBT Convencional GBT Convencional

média (±dp) média (±dp) média (±dp) média (±dp)

2.42(±2.575) 2.75(±2.050) 1.42(±1.379) 2.32(±1.775)

0.557 0.195

Teste de Mann-Whitney U; * estatisticamente significativo 

2.58 (±0.466) 1.88 (±0.331)

3º Quadrante 4º Quadrante 

média (±dp) média (±dp)

Tabela 11 - Diferenças na escala de conforto entre protocolos no 3º e 4º Quadrantes 
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6. Discussão 

 

O presente estudo teve como principal objetivo comparar o efeito do protocolo 

convencional de remoção profissional de depósitos com o protocolo Guided Biofilm Theory nos 

índices de hemorragia e placa bacteriana e o conforto dos participantes face a cada um dos 

protocolos.  

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o protocolo GBT 

e o protocolo tradicional relativamente ao nível de placa bacteriana e hemorragia gengival no 

início do estudo pelo que consideramos ter havido uma distribuição equilibrada dos 

participantes pelo método aleatorizado utilizado constituindo deste modo uma boa base para o 

estudo da evolução dos parâmetros.   

A percentagem média de hemorragia encontrada na primeira observação (abaixo de 

10%) está de acordo com parâmetros que a bibliografia classifica como compatível com a 

manutenção de saúde periodontal. (99,100) Contudo o valor obtido para a percentagem de placa 

bacteriana foi muito elevado (cerca de 60%) embora a média que observa a quantidade se tenha 

situado perto de 1, correspondendo a placa bacteriana na zona cervical do dente. A acumulação 

de placa bacteriana presumivelmente resulta em inflamação gengival sugerindo um efeito dose 

resposta entre os níveis de placa bacteriana e a gengivite.(101) No entanto neste estudo tal não se 

verificou embora tenha existido uma tendência para uma relação entre maior hemorragia e 

maior acumulação de placa em todos os períodos de estudo. Por essa razão considerou-se como 

outcome primário a presença ou ausência de hemorragia tal como sugerido na literatura.(102–104) 

Perante estes resultados deve ser tida em conta em futuros estudos a importância dos 

índices de placa bacteriana como outcomes de medida. É importante que seja realizada uma 

reflexão sobre a relação entre a placa bacteriana que é detetada e a sua influência sobre os 

parâmetros de inflamação gengival. Apesar da sua relação com a inflamação gengival e outras 

patologias a quantidade de placa bacteriana poderá não ser o melhor indicador, mas mais a sua 

relação com o hospedeiro e a própria patogenicidade do microbioma da placa bacteriana.(28–31) 

Os resultados indicam que existe uma melhoria nos parâmetros de hemorragia e placa 

bacteriana após a remoção profissional de depósitos. Os dados obtidos sugerem que essa 

melhoria é ligeiramente superior utilizando o protocolo GBT embora a diferença comparando 

com o protocolo convencional não foi estatisticamente significativa.  
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Num estudo com desenho semelhante (split-mouth) Alboni et al obtiveram melhorias 

significativas no grupo de teste mas apenas para o índice de cálculo e o índice gengival 

modificado. (105) 

Wennström (106) e Reinhardt (107) obtiveram uma diminuição semelhante das espécies 

bacterianas utilizando instrumentação com jato de glicina comparando com instrumentação 

ultrassónica. Resultados idênticos foram encontrados comparando a remoção de biofilme com 

jatos e diferentes técnicas de instrumentação. (65,108–110) Wolgin conclui que o polimento com 

jato de eritritol consegue remover mais placa bacteriana do que o polimento com cúpulas de 

borracha. (111) 

Numa revisão sistemática comparando o uso de eritritol como coadjuvante no 

tratamento periodontal de suporte ambas as abordagens mostraram ser eficazes clínica e 

bacteriologicamente tendo o eritritol demonstrado vantagem na diminuição da quantidade de 

bactérias patogénicas específicas. Esse efeito da redução bacteriológica não se mantinha a longo 

prazo pelo que foi sugerido manutenções periodontais de 3 em meses para aumentar esse 

efeito.(112)  

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre o protocolo GBT 

e o protocolo convencional entre o primeiro, o segundo e o terceiro momento de avaliação 

relativamente ao nível de placa bacteriana e hemorragia gengival. Estes dados são diferentes 

dos publicados por Wolgin que obteve melhorias em ambos os índices para o grupo de teste 

embora a avaliação realizada tenha ocorrido apenas 24h após a intervenção.(113)  

Foram encontradas diferenças quer na zona de teste quer na zona de controlo na 

comparação entre o primeiro momento de avaliação (T0) e o segundo momento de avaliação 

(T1) e o terceiro momento de avaliação (T2). 

Ao longo do estudo os registos realizados permitiram observar uma diminuição 

estatisticamente significativa dos valores da percentagem de hemorragia compatíveis com uma 

melhoria do estado de saúde periodontal dos participantes. Os resultados estão em linha com os 

obtidos em estudos anteriores onde se observa uma redução destes índices após intervenção. 

Também Hägi (114) obteve melhorias nos índices de hemorragia após 3 meses nos dois tipos de 

intervenção, mas sem diferença estatisticamente significativa.  

Revisões sistemáticas e meta-análises publicadas recentemente suportam esses mesmos 

dados e tendo o índice de hemorragia melhorado com diferentes abordagens embora também 

os resultados não foram estatisticamente significativos. (115,116) 
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A diminuição da hemorragia após a intervenção pode ser explicada por uma diminuição 

de bactérias patogénicas nos locais instrumentados diminuindo a resposta inflamatória e 

obtendo deste modo melhores indicadores de saúde gengival.  

De facto, a maior diferença no índice de hemorragia foi obtida entre a avaliação T0 e a 

avaliação T1 que corresponde ao período após a aplicação dos protocolos de remoção 

profissional de depósitos.  

A melhoria no índice de hemorragia foi acompanhada com uma diminuição dos valores 

registados para a percentagem de placa bacteriana embora de forma não significativa. Sendo a 

placa bacteriana indutor do processo inflamatório seria de prever essa relação entre 

ambas.(100,117–119) 

Esta relação dever ser avaliada em estudos futuros para perceber como a presença, a 

ausência, a quantidade e a maturação da placa bacteriana se poderá refletir nos índices de 

inflamação gengival. 

O revelador utilizado neste estudo teve como objetivo ajudar a identificar o biofilme e 

ajudar a recolher os índices de placa bacteriana com maior exatidão. Sendo utilizado um sistema 

de dois tons que tem como propósito o de conseguir distinguir e identificar o biofilme mais 

maturado do biofilme menos maturado será de ponderar que a avaliação seja realizada não tanto 

pela presença e quantidade de biofilme revelado, mas mais pela maturação do mesmo como 

referência para o eventual efeito patogénico do mesmo.  

Não encontrando nos dados obtidos uma relação causa-efeito direto entre a presença de 

placa bacteriana e a inflamação gengival devemos ponderar sobre a precisão e importância para 

futuros estudos dos índices de placa bacteriana.  

Utilizando revelador de biofilme obtemos uma melhor definição e precisão da 

identificação em relação à maturação do biofilme e esta deve ser tida em conta quando o 

objetivo se centra na melhoria da condição gengival. A simples presença ou ausência de 

biofilme no momento da avaliação não se traduz necessariamente em patologia e deveremos ter 

em conta a maturação do mesmo.  

Na avaliação do conforto referido pelos participantes houve diferenças estatisticamente 

significativas entre a zona de teste e a zona de controlo. Embora focados em pacientes em 

tratamento periodontal de suporte estudos realizados previamente obtiveram resultados 

semelhantes comparando o mesmo tipo de abordagem. (65,105,106,109,110,114) 

Tendo em conta a análise efetuada por quadrantes conseguimos aprofundar a relação 

entre o conforto referido pelos participantes e que este pode ser influenciado por outros fatores. 
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 A diferença de resultados foi notória na avaliação dos quadrantes do maxilar superior 

(1º e 2ºQuadrantes) onde foi estatisticamente significativa embora as diferenças encontradas 

para os quadrantes do maxilar inferior (3º e 4ºQuadrantes) não o tenham sido.  

Os resultados obtidos mostram que a média de desconforto referido pelos participantes 

foi superior no primeiro e terceiro quadrante para os dois protocolos e que a diferença entre os 

dois protocolos foi menor no terceiro quadrante. A maior diferença para a mesma avaliação foi 

encontrada no segundo quadrante.  

Os resultados encontrados podem sugerir que a perceção pode variar não só entre 

maxilares como entre quadrantes o que poderá estar relacionado com questões técnicas da 

aplicação dos protocolos pelo profissional ou também com uma variação da perceção dos 

participantes entre os maxilares. 

As características da população avaliada neste estudo correspondem ao que se esperaria 

de uma população no ensino superior em relação à idade, mas não em relação aos cuidados 

orais e à elevada presença de placa bacteriana em alunos do curso de higiene oral que embora 

sendo alunos do 1º ano já possuem alguma formação clínica e conhecimentos de saúde oral 

preventiva, incluindo técnicas de higiene oral.  Dados semelhantes foram obtidos por Lang et 

al sendo sugerido que o contato regular com o paciente influencia a atitude pessoal em relação 

à higiene oral, e que a atividade profissional e a ênfase em diferentes aspetos do currículo podem 

refletir-se na atitude dos profissionais de saúde. (120) 

A população escolhida para o estudo apresentou um periodonto compatível com saúde. 

Em futuros estudos sugere-se a aplicação da mesma metodologia, mas com pacientes com 

gengivite ou periodontite em diferentes estádios e graus, de modo a permitir uma generalização 

dos dados obtidos.  

O contraste entre a quantidade e a percentagem das localizações com placa bacteriana 

pode sugerir que a acumulação encontrada na avaliação T0 se deva a acumulação recente de 

placa bacteriana e que os valores medidos devam ter em conta o horário em que são realizadas 

as observações. Todas as observações foram feitas no período da manhã, embora possam ter 

sido efetuadas após o consumo de alimentos e após algumas horas desde a última remoção 

individual de biofilme. Outro dado que suporta o facto de a placa bacteriana encontrada ser 

recente é a sua baixa patogenicidade como demonstra o índice de hemorragia também ele 

contrastante com o índice percentual de placa bacteriana. Outro dos fatores que poderá afetar 

os índices de hemorragia obtidos é o facto de os participantes terem realizado bochecho prévio 

com solução de peróxido de hidrogénio reconhecido pela sua capacidade antiviral e 
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antibacteriana mas também pela sua capacidade de reação com a enzima catálase presente no 

sangue resultando na libertação de oxigénio podendo deste modo afetar uma correta avaliação 

do índice de hemorragia pelo que sugerimos que essa relação, influência  e possível causa de 

viés seja posteriormente avaliada.(121,122) 

Esta avaliação a efetuar no futuro deverá ter em conta a possibilidade, de apesar de o 

bochecho ser prévio à recolha de índices, da sua permanência nas mucosas durante um espaço 

temporal e do seu eventual efeito. 

O facto de não ter excluído participantes com índices de hemorragia mais elevados 

poderá ter provocado um efeito de regressão à média, no entanto este fenómeno terá sido 

minimizado pelo tipo de estudo escolhido. 

Uma eventual relação entre a aplicação do protocolo e os resultados obtidos deve ser 

estudada mais a fundo pois persistirá a dúvida se a redução do índice se deve à remoção dos 

depósitos profissionalmente ou pela ação que possa ter nos comportamentos adotados 

posteriormente aos ensinos ou à autopercepção dos participantes no estudo. O autocuidado no 

controlo de placa bacteriana mostra-se como fundamental para o controlo de inflamação 

gengival. (117,123–126) 

Um controlo adequado do biofilme realizado pelo próprio em intervalos regulares de 12 

a 24 horas permite manter a saúde gengival pelo que poderia ter sido realizado uma avaliação 

dos autocuidados de higiene oral durante o período de avaliação para além do controlo realizado 

sobre a acumulação de biofilme e a sua relação com a inflamação gengival.(125–128) Deste modo 

poderia ter sido realizada a correlação entre uma alteração dos cuidados de higiene oral e o 

impacto sobre os índices analisados. 

As escolhas metodológicas foram condicionadas pela dificuldade de obter um grupo de 

estudo mais alargado. Com a consciência de que esta metodologia não permitiu haver um total 

isolamento do efeito entre o protocolo GBT e o convencional pois o participante após a 

aplicação do revelador de biofilme apenas nos quadrantes em estudo na execução do protocolo 

de teste toma uma autopercepção que poderá transferir também para os quadrantes de controlo 

afetando desse modo o seu autocuidado. Deste modo o facto de visualizar o revelador de placa 

nos quadrantes em estudo irá provavelmente melhorar ainda os cuidados nos quadrantes em 

teste embora neste estudo a visualização do revelador foi realizado nas várias observações ao 

longo da recolha de dados. Essa melhoria no autocuidado pode ter-se refletido nos dados 

obtidos em ambas as zonas em estudo nas avaliações subsequentes e a autopercepção foi 

desenvolvida com a aplicação de revelador de biofilme nas avaliações prévias e após a aplicação 
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do protocolo. Deste modo a fiabilidade dos dados pode, de algum modo, ter sido impactada 

pela metodologia escolhida pelo que sugerimos novas investigações mais alargadas com 

metodologias diferentes. 

Também a metodologia de split-mouth pode aumentar o risco de viés dos resultados 

obtidos por poder haver contaminação bacteriana entre as áreas tratadas por métodos diferentes. 

O facto de ter havido melhores resultados na avaliação ao fim da 1ª semana em todos 

os parâmetros nos dois protocolos será provavelmente devido ao efeito da intervenção, mas não 

será de excluir o efeito de novidade que a participação no estudo poderá ter proporcionado. 

O desconforto do paciente é uma avaliação subjetiva e que poderá ter várias vertentes 

conforme a experiência do próprio paciente. Portanto, para superar as diferenças 

interindividuais, investigamos ambos os protocolos em um ensaio clínico de split-mouth. O 

protocolo GBT foi desenvolvido para oferecer um tratamento indolor. A avaliação da 

experiência dos participantes por meio do presente questionário mostrou que a maioria deles 

referiu menos dor durante a abordagem do GBT à semelhança de outros estudos usando o 

mesmo protocolo. (104) 

 Um tratamento indolor aumenta o conforto do paciente durante a remoção profissional 

de depósitos e, portanto, pode aumentar a adesão do paciente. Isso, por sua vez, pode fornecer 

um melhor prognóstico a longo prazo para a terapia periodontal.  

Uma separação pelos vários termos envolvidos naquilo que pode ser percecionado como 

desconforto para o paciente poderia ter contribuído para uma melhor análise da avaliação do 

conforto dos participantes. Hoffman et al realizaram uma análise do conforto do paciente 

relacionado com a utilização de dois tipos de sistemas de remoção de depósitos ultrassónicos 

tendo analisado individualmente a perceção para a dor, a vibração sentida, o barulho produzido, 

a quantidade de água e o sabor. (95) 

Num trabalho prévio realizado com base em questionário realizado a pacientes que 

realizaram a remoção de depósitos utilizando o protocolo GBT os mesmos apontaram alguns 

aspetos positivos na experiência comparativamente com o protocolo tradicional. A 

sensibilidade foi o aspeto mais referido logo seguido da vibração sentida. Embora com menores 

referências também o menor ruído e o melhor sabor foram referenciados como positivos pelos 

pacientes.(56) 

Em trabalhos futuros deverá ser realizada a análise mais objetiva das diferentes vertentes 

relacionadas com o conforto referido pelo paciente.  
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Tendo em conta os resultados obtidos e as limitações encontradas sugere-se a aplicação 

da metodologia num grupo de estudo mais alargado com um maior controlo dos fatores que 

podem induzir algum viés nomeadamente o controlo do biofilme realizado por cada um dos 

participantes ao longo do estudo. 
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7. Conclusão 

Relativamente às hipóteses em estudo:  

• Quanto à 1ª hipótese em teste aceita-se a hipótese nula uma vez que não houve 

diferenças entre o protocolo convencional e GBT relativamente ao nível de 

placa bacteriana e hemorragia gengival no início do estudo, ou seja, os grupos 

eram semelhantes no baseline;  

• Os resultados indicam que existe uma melhoria nos parâmetros de hemorragia 

e placa bacteriana após a remoção profissional de depósitos. Deste modo ambas 

as intervenções são válidas e podemos concluir que ambas representam 

benefício para o paciente, aceitando-se a 2ª hipótese alternativa em estudo como 

válida; 

• Os dados obtidos sugerem que essa melhoria é ligeiramente superior utilizando 

o protocolo GBT embora a diferença comparando com o protocolo 

convencional não seja estatisticamente significativa considerando-se assim a 

hipótese nula relativamente à 3ª hipótese em estudo; 

• A melhoria do nível de placa bacteriana e hemorragia avaliadas entre o 

primeiro, o segundo e o terceiro momentos de avaliação para as zonas 

intervencionadas com o protocolo GBT confirma como válida a hipótese 4 

alternativa em estudo. 

• A melhoria do nível de placa bacteriana e hemorragia avaliadas entre o 

primeiro, o segundo e o terceiro momentos de avaliação para as zonas 

intervencionadas com o protocolo convencional confirma como válida a 

hipótese 5 alternativa em estudo. 

• O resultado dos questionários demostra que na avaliação de conforto por parte 

dos participantes o protocolo GBT é percebido como mais confortável pelo que 

consideramos válida a 6ª hipótese alternativa em estudo. 

 

Os resultados deste estudo permitem tomar decisões clínicas sobre opções de tratamento 

diferentes com maior clareza e objetividade.  
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A remoção de depósitos realizada profissionalmente permite uma melhoria dos índices 

periodontais e de higiene oral e por isso apresenta-se como uma terapia eficaz no controlo da 

doença.  

As conclusões sugerem que ambas as terapias melhoram os índices clínicos e que parece 

ser benéfico a complementação do uso de instrumentos mecânicos com o uso de jatos de 

polimento a ar para controlo e tratamento da doença periodontal.  

O protocolo GBT apresentou-se como a alternativa que menos desconforto gerou entre 

os participantes pelo que se mostra como a alternativa que terá melhor aceitação para os 

pacientes.  

Clinicamente podemos retirar deste estudo que o protocolo GBT representa uma 

alternativa válida para as consultas de saúde oral conseguindo melhorar os índices de saúde oral 

apresentando ainda como uma alternativa mais confortável e por isso de melhor aceitação por 

parte dos participantes.  
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Apêndice 1 - Consentimento de participação 

 

 

  
UNIVERSIDADE DE LISBOA 

 
FACULDADE DE MEDICINA DENTÁRIA 
 

 
 

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO 
 

ESTUDO: Comparação do efeito de técnicas profiláticas na consulta de higiene oral nos parâmetros 
periodontais e conforto do paciente. 

 
Investigador:  
João Nascimento 
Higienista Oral 
Telm: 918293511 
 
 
O objectivo deste estudo é comparar protocolos de profilaxia profissional de saúde oral. 
A participação no estudo é voluntária e gratuita. 
 
Procedimentos: 
Se concordar em participar neste estudo, vamos solicitar-lhe que faça o seguinte: 
 

 Responder a um questionário sob a forma de entrevista (5 minutos). 
O questionário tem perguntas que pretendem uma caracterização sociodemográfica, do estado geral da 
saúde bem como os cuidados que habitualmente tem com a boca. 

 Permitir que lhe seja realizada uma observação clínica aos dentes e da gengiva que demorará cerca de 
10 minutos. Para esta observação será utilizado um espelho bucal e um instrumento chamado sonda 
periodontal para podermos avaliar a saúde da gengiva. Será igualmente avaliada a higiene oral dos 
dentes. 
Estes procedimentos não provocam dores nem são experimentais e não apresentam quaisquer riscos 
para além dos esperados em qualquer exame de rotina. 

 Permitir que lhe seja realizada uma consulta de higiene oral utilizando duas técnicas diferentes. Estes 
procedimentos não provocam dores nem são experimentais, serão realizados por profissional experiente 
e treinado e não apresentam quaisquer riscos para além dos esperados em qualquer consulta de higiene 
oral. 

 Responder a um questionário escrito (2 minutos) sobre o conforto dos procedimentos realizados. 

 Permitir que lhe sejam posteriormente realizadas duas observações clínicas aos dentes e da gengiva que 
demorará cerca de 10 minutos. 

 
 

Informações adicionais:  
A sua identificação nunca será divulgada e a informação fornecida e recolhida é confidencial, ficando 
somente disponível para os investigadores. 
Pode colocar as questões que pretender sempre que quiser. Pode mudar de ideias e desistir de participar, 
em qualquer momento e sem qualquer consequência, tudo o que tem de fazer é comunicar ao investigador. 
 
 
__________________________     09 / 03 / 2022 
Assinatura do Investigador                Data 
 
Declaração do Participante/Representante legal: 
O estudo foi-me explicado e concordo em participar nesta actividade. Foi-me dada a 
oportunidade de colocar questões, se mudar de ideias quanto a participar no estudo sei 
que posso desistir bastando para isso informar qualquer uma das pessoas relacionadas 
com este trabalho. 
 
Nome do participante: 
 
________________________________________________________   
 
___________________________     ____/____/____ 
 Assinatura                                         Data 
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Apêndice 2 - Ficha de registo clínico 

 

 

Trabalho de Investigação - Ficha de registo clínico 

Nº de Participação: ___________                                                         Idade: _____________ 

Género: Masculino    Feminino    Outro       

 

Patologias:                     Não Sim     Qual/Quais: _____________________________________ 

Medicação:                    Não Sim     Qual/Quais: _____________________________________ 

Aparelho de ortodontia: Não Sim     Fixo/removível: _____________________________________ 

Hábitos tabágicos:          Não Sim     Frequência: _____________________________________ 

 

Escovagem:           Não Sim     Frequência: _____________________________________ 

Fio dentário:          Não Sim     Frequência: _____________________________________ 

Escovilhão:            Não Sim     Frequência: _____________________________________ 

Colutório/Elixir:    Não Sim     Frequência: _____________________________________ 

Outro: :                  Não Sim     Qual/Quais: _____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valor Critério 

0 Sem placa bacteriana 

1 Presença de placa bacteriana na zona cervical do dente avaliada com sonda ou revelador de placa bacteriana. 

2 Acumulação moderada de placa bacteriana na zona cervical do dente, visível a olho nu. 

3 Acumulação severa de placa bacteriana na zona cervical do dente com grande acumulação na zona interproximal. 

Baseline T0 – Data: ___/___/_____ 

Índice Percentual de Hemorragia (IPH): _____% 

 
Índice de Placa Bacteriana (IP): ______ 

 

Observação T1 – Data: ___/___/_____ 

Índice Percentual de Hemorragia (IPH): _____% 

 
Índice de Placa Bacteriana (IP): ______ 

 

Observação T2 – Data: ___/___/_____ 

Índice Percentual de Hemorragia (IPH): _____% 

 
Índice de Placa Bacteriana (IP): ______ 
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Apêndice 3 - Questionário de avaliação 

 

 

 

 

 

 

Trabalho de Investigação - Questionário 

 

Nº de Participação: ___________                                                          

 

 

 

Classifique de 0 a 10, assinalando com uma bola o valor para a 

sensibilidade/dor/incómodo sentida durante os procedimentos em cada um 

dos quadrantes em que 0 significa nenhuma sensibilidade/dor/incomodo e 10 

significa uma sensibilidade/dor/incomodo insuportáveis. 

 

 
 

  

   
 

 


