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SINOPSE 

A recolonização microbiana de sítios periodontais submetidos à raspagem e 
aplainamento radicular (RAR), em presença de sítios não raspados, foi verificada 
através da contagem de unidades formadoras de colônia (UFC) e identificação de 
espécies periodontopatogênicas. Foram utilizados 20 pacientes de ambos os sexos, 
em boas condições de saúde geral e portadores de periodontite do adulto, 
verificada clínica e radiograficamente. Os pacientes foram divididos em 2 grupos, 
sendo que no Grupo I (Controle), foi realizada RAR total, enquanto que no Grupo II 
(Experimental) ela foi parcial, permanecendo, em período de tempo semelhante, 2 
sextantes sem RAR . Amostras da placa subgengival foram coletadas de 2 sítios no 
primeiro sextante a ser raspado, e 7 dias após o término da raspagem total no GI, 
ou parcial no GII, nos mesmos sítios. As 80 amostras, 40 para cada grupo, foram 
encaminhadas a laboratório especializado para cultura e identificação de 
microrganismos. Os resultados foram analisados através da estatística de t-Student 
(UFC) e quiquadrado (x2) (Tipos de microrganismos), e os resultados mostraram 
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que não houve significância entre as diferenças médias percentuais de redução de 
microrganismos entre os 2 grupos, ou entre os tipos de microrganismos detectados 
nos dois tipos de tratamento.

UNITERMOS: periodontite, microbiologia, periodontite - tratamento

INTRODUÇÃO 

O tratamento da periodontite crônica4 é geralmente realizado com raspagem e 
aplainamento radicular (RAR) meticulosa, combinada com instrução de higiene 
bucal (IHB) intensa e personalizada. Essa etapa do tratamento, denominada 
"terapia inicial" ou "procedimentos básicos"8;15, freqüentemente a única forma de 
terapia que o paciente requer14;35, destina-se à eliminação dos fatores irritantes 
locais e é considerada uma das fases mais importantes do tratamento periodontal5; 
7; 22; 60; .

Tendo em vista que a placa bacteriana é o fator etiológico primário da doença 
periodontal (DP), é importante que a RAR seja a mais completa possível, para que 
ocorra a redução quantitativa e qualitativa dos microrganismos a fim de reduzir a 
possibilidade de recolonização do espaço subgengival pela microbiota 
periodontopatogênica 20;23 .

Estudos revelam que a composição da microbiota nesta área é drasticamente 
alterada após a realização de um único procedimento de RAR 
9;16;17;19;22;24;25;30;43;48;50. As mudanças na composição da microbiota 
subgengival após a RAR, de acordo com a Academia Americana de Periodontia2

(1989), podem ser transitórias e o tempo necessário para o seu restabelecimento 
tem variado de dias a meses 5;7;8;30;37;64 ; sem o controle do biofilme dentário, a 
superfície radicular raspada pode ser recolonizada em 40 a 60 dias14;16 ;17;19;24; 
25;30;48;49; 54.

Segundo estudos, há a possibilidade de se obter a "descontaminação 
microbiológica" em um único estágio de tratamento periodontal básico20;38. Porém, 
vários estudos mostram que dentro de 2 meses, a microbiota subgengival retorna 
para níveis anteriores à RAR, tanto qualitativa como quantitativamente, quando a 
higiene bucal do paciente é insatisfatória30 ; 61 . 

As possíveis justificativas da recolonização da bolsa periodontal após a terapia são 
microrganismos residuais por instrumentação incompleta ou a extensão do 
desenvolvimento e maturação da placa supragengival10. A recolonização da área 
subgengival após a RAR se dá por bactérias que permanecem nas áreas menos 
acessíveis e/ou presentes na saliva63, além de outras possibilidades de 
transferência intra-bucal de microrganismos, tais como os procedimentos de 
higiene bucal e instrumentos dentais36. Salienta-se que, em 1 a 2 semanas, ocorre 
o fenômeno de proliferação e os níveis microbiológicos iniciais retornam, como 
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apresentavam-se anteriormente à RAR, conforme descreveram Slots et al.,1979 50. 

Quanto `a terapia periodontal com consecutivas RAR, por quadrantes ou sextantes, 
com 1 ou 2 semanas de intervalo, a reinfecção poderá ocorrer, antes que o 
tratamento esteja completo14;15. 

A possibilidade de reinfecção pode ocorrer a partir de sítios infectados para os não 
infectados, em pacientes com DP 21;36;41, como em situações clínicas nas quais 
ocorre a realização parcial de procedimentos básicos32 (solução parcial dos 
problemas periodontais por urgência ou motivos econômicos, preparo periodontal 
pré- protético/restaurador, ou implantes dentais). 

A possibilidade de reinfecção exige então, que se faça uma terapia periodontal 
completa sempre, evitando procedimentos parciais, já que os dentes podem atuar 
como "reservatórios bacterianos" 1;41;42. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a recolonização microbiana de sítios afetados 
pela doença periodontal e submetidos à raspagem e aplainamento radicular, em 
presença de sítios não tratados.

MATERIAL E MÉTODO 

A amostra deste estudo foi de 20 pacientes, das Faculdades de Odontologia de 
Araraquara (Unesp) e de Barretos, de ambos os sexos, com idade entre 30 e 50 
anos, em boas condições de saúde geral, sem alteração sistêmica evidente; 
pacientes que necessitassem de antibioticoterapia profilática; história negativa à 
estado gestacional e/ou ao uso de contraceptivos, (desde 3 meses antes do início 
do estudo ou durante o mesmo); terapia anticoagulante; antibioticoterapia nos 
últimos 3 meses; tratamento periodontal (últimos 6 meses); não fumantes; que 
não utilizassem irrigadores ou antissépticos bucais; que apresentassem pelo menos 
um dente em cada um dos sextantes, com perda de inserção clínica, com 
profundidade clínica de sondagem > 5 mm, perda óssea radiográfica > 1/3 do 
comprimento da raiz, caracterizando Periodontite crônica e estivessem dispostos a 
colaborar com a pesquisa e o tratamento periodontal.

Os pacientes inicialmente foram selecionados pelo Registro Periodontal Simplificado 
(PSR) 33; sendo aplicados posteriormente os parâmentros clínicos do Índice de 
Placa47; profundidade clínica de sondagem; nível de perda de inserção clínica; 
presença/ausência de sangramento à sondagem e exame radiográfico completo, 
pela técnica do paralelismo. Para o PSR foi utilizada sonda periodontal 621 da O.M.
S*. e para o nível de perda de inserção clínica, a de pressão controlada nº 1391, da 
Howe Neos Dental, suíça (marcações de 3/6/9/12 mm)(Figura 1), modificada para 
graduação em mm e calibrada para garantir a precisão da mesma (Figura 2).
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Figura1-Sonda de pressão controlada  Figura 2- Sonda de pressão controlada, 
modificada 

Os participantes do estudo foram esclarecidos sobre o tratamento aos quais seriam 
submetidos e assinaram um Termo de Consentimento para Tratamento e Pesquisa 
e o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Odontologia de 
Araraquara (Unesp). 

Os 2 grupos foram divididos aleatoriamente em pacientes que receberam RAR 
semanal (Grupo I - Controle) ou quinzenal (Grupo II - Experimental) e para ambos 
foi instituído instruções de controle de placa). A RAR foi realizada em sextantes e 
iniciada sempre onde apresentavam-se os sítios selecionados para a coleta, sendo 
os que apresentassem maior profundidade de sondagem.

Inicialmente foram coletadas 2 amostras da placa subgengival, de 2 sítios do 
primeiro sextante a ser raspado. Novas amostras foram coletadas dos mesmos 
sítios após 42 e 49 dias, respectivamente para os Grupos I (Controle) e II 
(Experimental); estes tempos foram estabelecidos de forma que a segunda coleta 
fosse realizada 7 dias após o término da RAR total para o Grupo I e em período de 
tempo semelhante para o Grupo II, onde permanecem 2 sextantes sem serem 
raspados.

Assim, foram obtidas 2 amostras por período de observação, sendo ao final, 4 por 
paciente e 40 por grupo, totalizando 80 amostras para análise. 
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Figura 3- Coleta da placa subgengival 
com ponta de papel 

Para a coleta utilizou-se material fornecido pelo laboratório responsável pela análise 
microbiana (Periolab)* e a técnica utilizada para a mesma foi de acordo com Slots 
et al.49; 50 (Figura 3). As amostras foram enviadas ao laboratório, para a realização 
da cultura e a identificação microbiana.

Após 90 dias do início da RAR, fez-se a reavaliação e encaminhamento para terapia 
complementar ou para terapia periodontal de suporte.

Todos os procedimentos do estudo, como o tratamento instituído, os índices, 
exames e coleta microbiológica, foram realizados pelo mesmo operador.

RESULTADOS 

Os resultados estatísticos referentes aos 2 grupos são: conforme Tabela 1, 
podemos afirmar que os dados da amostra obtida no tratamento controle 
ajustaram-se à distribuição normal de probabilidades; as amostras dos tratamentos 
controle e experimental, apresentaram variâncias estatisticamente iguais entre si 
(p = 0,525); relativamente à hipótese de que o percentual médio da redução do 
total microbiano foi igual a zero, verificou-se que a mesma foi rejeitada para cada 
grupo (to = - 5,808 e to = - 7,024). Por outro lado, essa afirmação também foi 
comprovada pelos limites do intervalo de confiança a 95% para a média de cada 
tratamento. Portanto, houve evidência amostral para se afirmar que, de fato, 
ocorreu uma redução do total microbiano; relativamente à hipótese de que o 
percentual médio da redução do total microbiano para o grupo experimental foi 
igual ao do grupo controle, verificou-se que a mesma foi não rejeitada (to = 1,623; 
p = 0,106). 

Tabela 1. Estatística descritiva do percentual da redução do total microbiano 
segundo tratamento

 ------- Tratamento ------- 

Estatísticas Controle Experimental 

Média - 22,65 - 32,45 

Desvio padrão 17,43 20,94 

Erro padrão da média 3,90 4,62 

Limite Inferior - 30,81 - 42,11 
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Limite Superior - 14,49 - 22,78 

Coeficiente de Assimetria 0,19 0,05 

Erro padrão da Assimetria 0,51 0,51 

Coeficiente de Curtose - 1,41 - 0,72 

Erro padrão da Curtose 0,99 0,99 

 

Tabela 2. Distribuição dos tipos de microrganismos segundo tratamento na 1ª 
coleta

 ---- controle ---- -- experimental -- 

Tipo de microorganismo Freq. % Freq. % 

Fusobacterium 11 (23,5) 8 (17,0) 

Peptostreptococcus m 8 (17,0) 3 (6,4) 

Streptococcus b-hemol. 8 (17,0) 10 (21,3) 

Prevotella intermedia 16 (34,0) 20 (42,5) 

Actinomyces actin. 1 (2,1) 3 (6,4) 

Campylobacter sp 2 (4,3) 3 (6,4) 

Porphyromonas g. 1 (2,1) 0 (0,0) 

Pseudomonas sp 0 (0,0) 0 (0,0) 

Total 47 (100,0) 47 (100,0) 

Nas Tabelas 2 e 3, verificou-se que o tipo de microbiota apresentou o 
mesmo perfil segundo as coletas realizadas em cada tratamento, 
mantiveram o mesmo percentual dentro das coletas e o mesmo perfil 
segundo os tratamentos em cada uma das coletas (c 2o = 2,265, c 2o 
= 0,935, c 2o = 3,813 e c 2o = 7,468).

Tabela 3. Distribuição dos tipos de microrganismos segundo tratamento na 2ª 
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coleta

 --- controle ---- -- experimental -- 

Tipo de microrganismo Freq. % Freq. % 

Fusobacterium 12 (26,7) 7 (17,9) 

Peptostreptococcus m 5 (11,1) 2 (5,1) 

Streptococcus b-hemol. 8 (17,8) 6 (15,4) 

Prevotella intermedia 12 (26,7) 20 (51,3) 

Actinomyces actin. 2 (4,4) 0 (0,0) 

Campylobacter sp 2 (4,4) 4 (10,3) 

Porphyromonas g. 3 (6,7) 0 (0,0) 

Pseudomonas sp 1 (2,2) 0 (0,0) 

Total 45 (100,0) 39 (100,0) 

 

DISCUSSÃO 

A análise dos resultados mostra que o tratamento instituído produziu redução da 
contagem total média da microbiota subgengival, expressa em UFC, dos sítios onde 
foram realizadas as coletas das amostras. Essa redução não foi drástica, como 
afirmam alguns autores29 , mas ocorreu de forma significativa para ambos os tipos 
de tratamento. Assim, nossos resultados confirmam os de outras pesquisas, ao 
verificarem que houve redução do número total de microrganismos após a 
realização da RAR9; 16;19;25;30; 43;50;57;59.

Embora os resultados demonstrem redução da contagem total da microbiota 
subgengival para os dois grupos, na segunda coleta, as contagens de 
microrganismos ainda permaneceram elevadas, algumas próximas das encontradas 
na primeira coleta. Em muitos sítios não houve redução, e em alguns novas 
espécies surgiram. Esse fato talvez possa ser explicado pelo pouco conhecimento 
dos fatores que influenciam a recolonização bacteriana.

Nossos resultados confirmam as afirmativas de que em RAR realizadas por 
quadrantes ou sextantes em intervalos de 1 ou 2 semanas, a recolonização da área 
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A

descontaminada poderá ocorrer antes que o tratamento seja completado38.

As contagens totais da segunda coleta concordam com as afirmativas de que 
bactérias periodontopatogênicas, mesmo em altas proporções, podem estar 
presentes em pacientes sem sinais clínicos de DP e que o sucesso do tratamento 
pode não requerer total redução destes microrganismos11; 45 e 55 .

De qualquer forma, podemos afirmar que houve redução significativa nas 
contagens totais da microbiota subgengival na segunda coleta, em relação à 
primeira, independentemente do grupo analisado, indicando que a redução 
percentual média microbiana ocorrida no grupo II foi idêntica à ocorrida no grupo I. 
Esse fato indica que o comportamento do tratamento instituído, independeu do 
intervalo de tempo entre as sessões, confirmando as observações sobre a 
possibilidade de um rápido retorno dos níveis de microrganismos após a terapia 
periodontal e da independência do intervalo de tempo 16;24; 38 e 50 .

A igualdade de redução da média percentual total da microbiota subgengival entre 
os grupos controle e experimental, indica também que não se demonstrou 
influência da presença de áreas não raspadas, no intervalo de tempo entre a 
coletas das amostras, sobre a recolonização das áreas já raspadas.

Esse resultado discorda à afirmativa de que a formação da placa é mais rápida em 
sítios próximos de áreas inflamadas 39, mas sim de que a presença de bolsas 
residuais não exerceu influência na recolonização37. Poderia justificar essa 
igualdade de resultados entre os grupos experimental e controle, de acordo com a 
metodologia empregada, o fato das amostras subgengivais terem sido coletadas 
dos sítios de maior profundidade nos sextantes raspados, o que pode ter significado 
dificuldade de realização de raspagem total e completa das superfícies.

Apesar de microrganismos serem removidos na instrumentação, esta não tem a 
capacidade de removê-los totalmente, e se a terapia for incorreta, pode não só ser 
ineficiente na redução das espécies, mas afetar adversamente outros tipos da 
comunidade microbiana10;28;45. Embora a RAR retarde o retorno da microbiota, a 
presença de microrganismos residuais devido à instrumentação incompleta, 
favorece o desenvolvimento em extensão e maturação da placa 17 .

Alguns estudos relatam que a RAR tem profundo efeito nas espécies que compõem 
a microbiota subgengival, com algumas recolonizando mais rapidamente que 
outras17;31;45;46 e 59. Esse diferente comportamento da microbiota subgengival, 
especialmente frente a realização da RAR, tem feito com que inúmeros 
pesquisadores tenham procurado a associação de outros meios com a raspagem, 
para melhorar seus efeitos 6., 16 ; 58 e 65.

No entanto, a observação de que a presença de periodontopatógenos não indica 
enfermidade e o sucesso do tratamento pode não requerer total erradicação destes 
microrganismos, alerta para a importância de que outros parâmetros devam ser 
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avaliados junto aos microbiológicos1;18 e 45. 

A preocupação com a presença de sítios periodontais contaminados, durante a 
realização de técnicas que visam a regeneração das estruturas periodontais 34 ou 
da colocação de implantes 12;13;26 , demonstra a necessidade de novos estudos 
sobre a colonização ou recolonização da microbiota subgengival.

CONCLUSÃO

De acordo com a metodologia empregada em nosso estudo, e tendo em vista os 
resultados alcançados, parece-nos lícito chegar às seguintes conclusões: a RAR 
promoveu redução significativa da percentagem média do total de microrganismos, 
independentemente do grupo analisado; não houve diferença significante entre as 
médias percentuais de redução de microrganismos entre os grupos controle e 
experimental; não foi demonstrada influência da presença de áreas não raspadas, 
no intervalo de tempo entre as coletas, sobre a recolonização das áreas raspadas; 
não houve diferença significante entre os tipos de microrganismos detectados, 
entre as coletas realizadas nos tratamentos controle e experimental, e as 
realizadas entre os dois tipos de tratamento.

ABSTRACT

Microbiologic recolonization of periodontal sites treated with scalling and root 
planing (SRP), in the presence of untreated sites were analised in way of forming 
colony unit (FCU) and periodontal pathogens species.Twenty individuals of both 
sexs, with adult periodontitis but in good general health were invited to this study. 
Patients were divided in two groups called Group I (control) and Group II 
(experimental). The control group received full mouth treatment, but in the 
experimental group two sextants remaining untreated, during the experimental 
period. Subgengival plaque samples were colleted before treatment, in the first 
sextant to be scalled, from two sites of each patient. Seven days after completed 
the full mouth treatment or parcial treatment, another plaque sample were 
performed in the same sites. The 80 plaque samples were cultived and the 
microorganism were identified by an especialized laboratory. Data analisys with 
Student T-test (for FCU) and chi-square statistics (X2) (microorganisms species) 
demonstrated that there were no statistically significant differences between 
groups, in percentage reduction of microrganisms or microorganisms types.

UNITERMOS: periodontitis, microbiolologycal, treatment-periodontitis
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