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RESUMO 

 

O objetivo dessa revisão sistemática foi verificar a eficácia da associação entrea 

terapia periodontal não cirúrgica e as Proteínas derivadas da matriz do esmalte 

(PDME) na redução de parâmetros periodontais clínicos, em comparação ao 

desbridamento mecânico isolado. Foi realizada uma busca nas bases de dados 

Medline/Pubmed, Embase, Scopus, Web of Science, BVS e Cochrane, 

complementada por busca na literatura cinzenta e busca manual. Foram selecionados 

estudos clínicos, com amostra ≥10, com dados referentes ao ganho de inserção 

clínica; redução da profundidade de sondagem; sangramento à sondagem; recessão 

gengival; índice de placa e/ou número de bolsas fechadas, após a Raspagem e 

alisamento radicular (RAR) isolado e em associação às PDME. Foram excluídos 

estudos histológicos e em animais, com pacientes com menos de 18 anos, que fizeram 

intervenção cirúrgica e que incluíram pacientes com periodontite necrosante. Não 

houve limitação de idioma e do tempo de publicação. As etapas de elegibilidade, 

extração de dados e avaliação de qualidade dos estudos e risco de viés foram 

realizadas de forma independente e duplicada. Foram recuperadas 1918 referências, 

das quais 8 artigos foram selecionados para extração de dados. Dentre os estudos, a 

maioria observou resultados estatisticamente significantes para os parâmetros 

periodontais avaliados nos grupos intervenção e controle, sem significância ao 

comparar grupos. Porém, com a heterogeneidade dos estudos incluídos e pela 

maioria apresentar risco de viés moderado a alto, a força de evidência torna-se 

limitada. Dentro das limitações da pesquisa, conclui-se que não se justifica o uso das 

PDME junto à RAR. Apesar disso, existe a necessidade de novos ensaios clínicos 

randomizados com metodologias bem definidas e controle de fatores de confusão 

importantes, como o tabagismo. 

Palavras-chave: desbridamento periodontal; periodontite; raspagem dentária; 

proteínas do esmalte dentário 

 

 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 

 

The present review aimed to verify the effectiveness of the association between non-

surgical periodontal therapy and enamel matrix-derived proteins (PDME) in reducing 

clinical periodontal parameters, compared to isolated mechanical debridement. A 

search was performed in the Medline/Pubmed, Embase, Scopus, Web of Science, 

BVS and Cochrane databases, complemented by a search in gray literature and a 

manual search. Clinical studies were selected, with N greater than or equal to 10, that 

presented data referring to clinical attachment gain; reduction of probing deepth; 

bleeding on probing; gingival recession; plaque index and/or number of closed pockets 

after scaling and root planing (RAR) alone and in association with PDME. Histological 

and animal studies were excluded, with patients younger than 18 years old, undergoing 

surgical intervention and including patients with necrotizing periodontitis. There was 

no language and publication time limitation. Eligibility, data extraction and assessment 

of study quality and risk of bias were performed independently and in duplicate. 1918 

references were retrieved, of which 8 articles were selected for data extraction. Among 

the studies, most observed statistically significant results for the periodontal 

parameters evaluated in the intervention and control groups, without significance when 

comparing groups. However, with the heterogeneity of the included studies and the 

fact that most of them present a moderate to high risk of bias, the strength of evidence 

becomes limited. Within the limitations of the research, it is concluded that the use of 

PDME with the RAR is not justified. Despite this, there is a need for new randomized 

clinical trials with well-defined methodologies and control of important confounding 

factors, such as smoking. 

 

Keywords: scaling and root planing; periodontitis; non-surgical periodontal therapy; 

enamel matrix derivate 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença periodontal é um distúrbio oral crônico representativo que afeta cerca 

de 50% dos adultos em todo o mundo e resulta em inflamação nos tecidos de suportes 

dos dentes, tendo como consequência a migração apical do epitélio juncional e perda 

óssea (1). A presença do biofilme dental é o principal fator etiológico para o 

desenvolvimento da doença. Dessa forma, a desorganização do biofilme é a 

abordagem principal para sua terapia (2).   

Pacientes com doenças periodontais devem ser tratados com abordagens 

antimicrobianas, não cirúrgicas, cirúrgicas ou combinadas (3). No tratamento de 

defeitos intraósseos, a descontaminação cirúrgica deste e da superfície da raiz 

envolvida, pode restabelecer a saúde periodontal, quando um adequado controle de 

biofilme é alcançado. Diversas técnicas cirúrgicas e materiais têm sido desenvolvidos 

com o intuito de melhorar os resultados clínicos, e tratar de forma conservadora os 

defeitos intraósseos (4).  

Nos últimos anos, devido ao crescimento dos sistemas de ampliação e a 

disponibilidade de dispositivos microcirúrgicos, a abordagem minimamente invasiva 

tem sido aplicada até mesmo ao tratamento periodontal não cirúrgico (5,6). 

Abordagens não cirúrgicas e cirúrgicas minimamente invasivas foram igualmente 

eficazes no tratamento de defeitos intraósseos profundos (6,7).  

O tratamento periodontal não cirúrgico na forma (RAR) ainda é considerado o 

padrão-ouro para o tratamento da doença periodontal (8). Este tratamento visa 

controlar o biofilme bacteriano e fatores de risco, visando a redução da inflamação, 

ganho de inserção clínica e regeneração periodontal (9).  

A regeneração periodontal compreende a neoformação do periodonto de 

inserção (cemento, ligamento periodontal e osso alveolar) (10). A aplicação de 

agentes capazes de promover a regeneração periodontal após RAR realizada usando 

tecnologia avançada e minimamente invasiva, pode melhorar ainda mais os 

resultados clínicos do aparato periodontal (11). 

Agentes antimicrobianos vem sendo estudados como adjuvantes na RAR para 

controlar a inflamação associada aos microrganismos que colonizam a bolsa 

periodontal, impedindo a reabsorção óssea resultante (12). 

Esses tratamentos adjuvantes locais não oferecem vantagens como terapia 

isolada (13), mas estudos que avaliaram os resultados de antimicrobianos locais 
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encontraram reduções estatisticamente significativas na Profundidade de Sondagem 

(PS) e ganhos no Nível de Inserção Clínica (NIC), quando os adjuvantes foram 

associados ao desbridamento mecânico, em comparação com a terapia isolada (5,13–

15).  

Um dos adjuvantes avaliados são as (PDME), que se mostram eficazes na 

cirurgia regenerativa periodontal (8,16). As PDME se destacam por desempenharem 

um papel importante na cementogênese e mimetizarem os eventos que ocorrem 

durante o desenvolvimento radicular, além de possuírem capacidade de estimular 

diversas atividades celulares, resultando em melhores resultados pós-operatórios. 

Dessa forma, poder regenerar o aparato periodontal nos casos onde a perda óssea 

ocorreu, com a aplicação das PDME, tem sido objetivo de diversos estudos (2,16–18).  

Recentemente, tem-se discutido a eficácia das PDME em associação com a 

RAR e alguns estudos indicam que há uma melhor cicatrização das bolsas 

periodontais em comparação com o desbridamento mecânico como terapia isolada 

(5,19).  

Nesse contexto, o objetivo desse estudo foi realizar uma revisão sistemática da 

literatura, acerca da eficácia da associação entre a terapia periodontal não cirúrgica e 

as PDME na redução dos parâmetros periodontais clínicos, em comparação ao 

desbridamento mecânico isolado. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 GERAL 

O objetivo desse estudo foi realizar uma revisão sistemática da literatura, 

acerca da eficácia da associação entre a terapia periodontal não cirúrgica e as PDME 

na redução dos parâmetros periodontais clínicos, em comparação ao desbridamento 

mecânico isolado. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 Avaliar a diferença entre os grupos de comparação para redução das 

bolsas periodontais, ganho de inserção clínica, Recessão gengival (REC), 

Sangramento à sondagem (SS), Índice de placa (IP) e bolsas periodontais 

fechadas; 

 Avaliar o desconforto pós-tratamento para as duas intervenções. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 PROTOCOLO DE REGISTRO 

Este é um estudo de revisão sistemática da literatura, registrado no 

PROSPERO com o número de protocolo CRD42021252673.  

Esta revisão foi elaborada de acordo com as  diretrizes dos Principais Itens para 

Realizar Revisões Sistemáticas e Meta-análises (PRISMA) (20). 

 

3.2 PERGUNTA NORTEADORA 

A pergunta norteadora desta revisão foi baseada na estratégia PICOS 

(Population, Intervention, Control, Outcome, Study Type), acrônimo usado para 

formulação de estratégias de pesquisa bem definidas.  

Dessa forma, a pergunta foi “A terapia periodontal básica associada às 

proteínas da matriz de esmalte melhoram os parâmetros periodontais clínicos de 

pacientes com periodontite?”.  

A população, intervenção, comparação e os tipos de estudos foram dispostos 

como no quadro abaixo. 

 

Quadro 1. Disposição da estratégia PICOS no estudo 

Fonte: a autora (2022) 

 

3.3 DESFECHOS CLÍNICOS ESTUDADOS 

3.3.1 Desfechos primários 

Os desfechos primários foram o ganho de inserção clínica, redução da PS, SS, 

REC, IP e resolução de bolsas profundas. 

  

3.3.2 Desfechos secundários 

Foram considerados desfechos secundários o desconforto pós-tratamento e a 

P POPULAÇÃO Pacientes com periodontite 

I INTERVENÇÃO Proteínas da matriz de esmalte 

C COMPARAÇÃO Terapia periodontal básica isolada 

O RESULTADOS Melhora dos parâmetros periodontais clínicos 

S TIPOS DE 

ESTUDO 

Estudos clínicos 
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qualidade de vida relacionada à saúde bucal.  

 

3.4 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Quadro 2. Critérios de elegibilidade para os estudos incluídos. 

 

 

 

Critérios de 

inclusão 

 Estudos realizados em pacientes com periodontite e 

sistemicamente saudáveis; 

 Estudos clínicos (ensaios clínicos, ensaios clínicos 

randomizados (ECR), estudos coorte);  

 Estudos que compararam RAR + PDME com a terapia 

periodontal isolada; 

 Estudos que incluíram pelo menos 5 participantes por grupo 

investigado (amostra de 10 no total); 

 Estudos que trouxeram informações sobre pelo menos um 

dos desfechos primários (ganho de inserção clínica; redução 

da profundidade de sondagem; sangramento à sondagem; 

recessão gengival; índice de placa; número de bolsas 

fechadas). 

 

 

 

 

 

 

Critérios de 

exclusão 

 

 Estudos com pacientes com periodontite necrosante; 

 Estudos com pacientes menores que 18 anos; 

 Estudos com pacientes gestantes e lactantes; 

 Estudos que fizeram intervenção cirúrgica; 

 Estudos histológicos e em animais; 

 Estudos retrospectivos, relatos de caso. 

 

  

Fonte: a autora (2022) 
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3.5 FONTES DE INFORMAÇÃO E ESTRATÉGIA DE BUSCA 

 

A busca por estudos foi realizada nas seguintes bases de dados eletrônicas: 

Medline/Pubmed, Embase, Cochrane, Web of Science, Scopus e LILACS/BVS. Além 

das bases de dados, a busca foi feita na literatura cinzenta, pelo acesso à plataforma 

Open Gray e pelo Google Scholar. Uma busca manual foi realizada por meio da 

verificação da bibliografia dos artigos incluídos e pela análise das revistas Journal of 

Periodontology, Periodontology 2000 e Journal of Clinical Periodontology, nos seis 

meses anteriores ao momento da seleção dos estudos. 

Além disso, em caso de dados insuficientes nos estudos, os autores foram 

contatados. 

A estratégia de busca usou a combinação de termos de população e 

intervenção. Foram usados termos Mesh Terms e Entry para o MEDLINE/PUBMED, 

conforme descrito no quadro 3. A estratégia foi adaptada para as demais bases 

pesquisadas.  

 

Quadro 3. Estratégia de busca para o MEDLINE/PUBMED de acordo com o 

acrônimo PICOS. 

MESH TERMS 

Population 
 

Periodontal Diseases. Periodontitis. 
Chronic Periodontitis. Periodontal Pocket 

Intervention 

Enamel matrix 
proteins [Supplement
ary Concept] 

 

ENTRYTERMS 

Population 

Disease, Periodontal. Diseases, Periodontal. 
Periodontal Disease. Periodontitides. Chronic 
Periodontitides. Periodontitides, Chronic. 
Periodontitis, Chronic. Adult Periodontitis. 
Adult Periodontitides. Periodontitides, Adult. 
Periodontitis, Adult. Pocket, Periodontal. 
Periodontal Pockets. Pockets, Periodontal. 

 

Intervention 
 
 

EMDOGAIN 

ESTRATÉGIA DE BUSCA MEDLINE/PUBMED 
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((EMDOGAIN) OR (ENAMEL MATRIX PROTEINS[Supplementary Concept])) 

AND (((((((((((((((disease, periodontal) OR (diseases, periodontal)) OR 

(periodontal disease)) OR (periodontitides)) OR (Chronic Periodontitides)) OR 

(Periodontitides, Chronic)) OR (Periodontitis, Chronic)) OR (Adult Periodontitis)) 

OR (Adult Periodontitides)) OR (Periodontitides, Adult)) OR (Periodontitis, Adult)) 

OR (Pocket, Periodontal)) OR (Periodontal Pockets)) OR (Pockets, Periodontal)) 

OR ((((periodontal diseases[MeSH Terms]) OR (Periodontitis[MeSH Terms])) OR 

(chronic periodontitis[MeSH Terms])) OR (periodontal pocket[MeSH Terms]))) 

 

 Fonte: a autora (2022) 

 

3.6 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 

 A pesquisa foi realizada em duas fases, por dois revisores (L.P.M.A. e 

C.A.S.), com os resultados avaliados de maneira independente, com a finalidade de 

testar a sensibilidade e especificidade da busca. Qualquer desacordo entre os dois 

pesquisadores foi resolvido com uma discussão e, não obtendo um consenso, um 

terceiro revisor foi consultado (B.C.F.V.). 

 
A primeira fase da pesquisa, a análise dos títulos e resumos, foi realizada para 

eliminar os títulos e resumos que não preenchiam os critérios de elegibilidade 

estabelecidos no protocolo de pesquisa. A segunda etapa, a análise dos textos 

completos, foi realizada de acordo com os critérios de inclusão e exclusão 

previamente estabelecidos e considerou as características dos tipos de estudo, da 

população, intervenção e desfechos primários e secundários. Os estudos excluídos 

após a leitura do texto completo tiveram o motivo de sua exclusão registrado, a fim de 

serem mencionados nos resultados da revisão. 

 

3.7 EXTRAÇÃO DE DADOS 

 

Um formulário de extração de dados (Apêndice A), projetado especificamente 

para a pesquisa, foi utilizado para registrar todas as informações importantes com 

detalhes dos estudos selecionados e o preenchimento foi realizado pelos dois 

avaliadores de forma independente. Os dados coletados nos artigos selecionados 

foram: autor e ano do estudo, país de origem, tipo de estudo, tamanho da amostra, 
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tempo de acompanhamento, parâmetros clínicos periodontais (ganho de inserção 

clínica, redução da profundidade de sondagem, recessão da margem gengival, índice 

de placa, sangramento à sondagem e bolsas fechadas) e conclusão do estudo.  

 

3.8 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados extraídos dos artigos foram classificados como quantitativos ou 

qualitativos e coletados em planilha do Excel por um dos pesquisadores e, a seguir, 

verificados por outro. Quaisquer discordâncias foram resolvidas por meio de 

discussão até um consenso. 

 

3.9 RISCO DE VIÉS 

 

Dois investigadores (L.P.M.A. e C.A.S.) avaliaram a qualidade metodológica 

dos estudos incluídos. O risco de viés foi avaliado usando a ferramenta para avaliação 

de risco de viés da Cochrane (RoB 2) para ECR, que tem cinco domínios: viés no 

processo de randomização; viés de desvio da intervenção pretendida; viés de dados 

faltantes; viés na mensuração do desfecho; viés de reportagem seletiva do desfecho. 

Em cada estudo incluído foi feita a avaliação dos cinco domínios como alto, 

baixo ou risco incerto. Ao final, cada estudo apresentou um julgamento geral, que foi 

de alto, baixo ou risco incerto. 

A ferramenta da Cochrane ROBINS-I foi usada para avaliar estudos de 

intervenção não randomizados, de acordo com seus respectivos domínios. 

 

3.10 ESTRATÉGIA PARA SÍNTESE DE DADOS 

 

Após a leitura dos estudos, os dados foram coletados e agrupados em tabelas 

de evidência. Foi feita uma síntese qualitativa para comparar os dados obtidos de 

acordo com cada desfecho proposto. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 

 

A busca nas bases de dados recuperou 1918 referências, sendo 737 do 

PUBMED/MEDLINE, 135 da COCHRANE, 358 da EMBASE, 417 do SCOPUS, 233 

da WEB OF SCIENCE e 38 da LILACS. Os detalhes da busca estão descritos no 

fluxograma 1. Após a remoção das duplicatas (1017), restaram 901 títulos para análise 

de título e resumo. Ao todo foram selecionados 13 artigos para leitura do texto 

completo. Dois artigos não foram encontrados para leitura completa. Após aplicação 

dos critérios de inclusão e exclusão, 11 artigos foram selecionados para leitura do 

texto completo. Após a leitura do texto completo, 8 estudos foram selecionados para 

a revisão final. As razões para exclusão dos estudos estão detalhadas no quadro 4. 
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Figura 1. Fluxograma PRISMA 
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Quadro 4. Estudos excluídos 
 
 
 
 
 
 

Fonte: a autora (2022) 

 

4.2 CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS INCLUÍDOS 

 

Os dados qualitativos e quantitativos extraídos dos oito estudos incluídos nesta 

revisão estão listados nas tabelas 1 e 2. Seis dos estudos incluídos eram ensaios 

clínicos randomizados (5,19,24–27), e dois eram estudos de intervenção prospectivos 

não randomizados (28,29). Dos seis ensaios clínicos, cinco foram delineados com o 

desenho de boca dividida (19,24–27) e um foi realizado com grupos paralelos e 

simultâneos (5). 

O período de seguimento relatado nas publicações variou de 1 semana a 12 

meses.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor e ano do estudo Razão para exclusão 

Aspriello et al.,2011 (21) Periodontal surgery was performed  

Giannopoulou et al., 2006 (22) The clinical results of the study are 
reported in a previous paper 

Grusovin et al., 2009 (23) Periodontal surgery was performed 
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Tabela 1. Características da população e da intervenção dos estudos incluídos 
 

AUTHOR, 
YEAR AND 
TYPE OF 
STUDY 

PARTICIPANTS: 
1. Sample  
2. Gender/Age 
3. Place of 
recruitment  
4. Dropout  
5. Smoking 

GROUP (sites): 
1. Intervention  
2. Control 

EVALUATION 
TOOL 

METHOD 
OUTCOMES 
STUDIED 

FOLLOW-
UP TIME 

CONCLUSION OF 
THE STUDY 

Gutierrez, 
2003                     
RCT/Split-
mouth 

1. 20 patients 
2.10M 10F  
3.    - 
4. 2 (failure to 
complete 
reavaluation 
appointments)  
5. 10 (3 heavy 
smokers)  

1. 20 SRP + EMD 
2. 20 SRP 

Graded; 
periodontal 
probe 
(HuFriedy 
UNC 15) 

Hand and 
ultrasonic 
instruments 

BOP; CAL; 
PI; PPD 

Baseline 

No difference 
between treatments 

3 months 

Holger, 2021                   
RCT/Split-
mouth 

1. 13 patients  
2. 5M 8F  57.7 ± 
3 Germany  
4. None  
5. 3  

1. 13 
Reinstrumentation 
+ EMD  
2. 13 
Reinstrumentation 

PCP-UNC 15 
probe (Hu-
Friedy) 

Hand and 
ultrasonic 
instruments 

BOP; CAL; 
PPD 

Baseline Reinstrumentation 
+EMD > 
Reinstrumentation 
alone 

6 months 

12 months 

Mombelli, 
2005 
RCT/ Split-
mouth 

1. 16 patients  
2. 10M 6F 
3.Switzerland  
4. 4  
5. 6 (4 without 
antibiotic and 2 
with antibiotic) 

1. 8 SRP + EMD 
2. 8 SRP 

Pressure 
sensitive 
probe set to 
0.3 N probing 
force 

Hand and 
ultrasonic 
instruments 

PI; BOP; 
PPD; REC; 
CAL 

10 days 

The antibiotic group 
offered significant 
gains over the other 
groups 

2 months 

6 months 

12 months 
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Sculean, 2003 

1. 16 patients  
2.   
3.Hungary  
4. None  
5. No information 
about smokers 

1. 4 SRP hand 
instruments + 
EMD; 6 Scaling 
w/ ultrasonic 
instrument + EMD 
2. 6 Scaling w/ 
ultrasonic 
instrument alone 

PCP 12 Hu-
Friedy, 
Chicago IL 

Hand or 
ultrasonic 
instruments 

PPD; CAL; 
REC 

Baseline 

No difference 
between treatments 

6 months 

Wennstrom, 
2002 
RCT/Split-
mouth 

1. 28 patients  
2.   
3. Sweden  
4. None  
5. No information 
about smokers 

1. 84 SRP +EMD 
2. 84 SRP 

manual 
periodontal 
probe (UNC 
no. 15; tip 
diameter of 
0.45 mm) 

Not 
informed 

PI; BOP; 
PPD; 
DISCOMFOR
T (VAS) 

1 week EMD enhance the 
early healing of 
periodontal soft 
tissue wounds 

2 weeks 

3 weeks 

Wyganowska, 
2013 

1. 20 patients  
2. 42,3  
3. Poland  
4. None  
5. 0 

1. 20 SRP + EMD 
2. 20 SRP 

WHO 621 Hu-
Friedy 
periodontal 
probe 

Manual and 
ultrasound 
tools 

PI; BOP; 
PPD; CAL 

Baseline 
Non-surgical 
therapy with EMD 
does not change 
the clinical 
parameters 
significantly, 
compared with the 
SRP 

3 months 

Graziani, 
2019  
RCT 

1. 38 patients  
2. 50,89 +- 10,08  
8M 11F (SRP); 
50,11+- 8,92 
10M 9F (SRP + 
EMD)  
3.Italy  
4. None  
5. 13 

1. 19 SRP + EMD 
2. 19 SRP 

UNC 15-mm 
periodontal 
probe 

Ultrassonic 
instrumentat
ion with fine 
tips 

PI; BOP; 
CAL; PPD; 
REC; 
QUALITY OF 
LIFE (OHIP 
14) 

Baseline 

EMD promoted a 
higher degree of 
healing in deep 
pockets 3 months 

1. 49 patients    Baseline 
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Schallhorn, 
2020 
RCT/Split 
mouth 

2. 55.2 ± 11   
3. United States; 
Canada; 
Germany  
4.    
5. 12  

 
1. - 2.- 

Not informed 

Hand and 
ultrasonic 
scaling 

PI; CAL; 
PPD; REC; 
BOP 

3 months Addition of EMD 
resulted in a higher 
percentage of 
healthy pockets 
without the need for 
surgery and greater 
reductions in BoP 

6 months 

9 months 

12 months 

SRP, scaling and root plaining; EMD, enamel matrix derivative; BOP, bleeding on probing; CAL, clinical attachment level; PPD, 
probing pocket depth; PI, plaque index; REC, gingival recession; VAS, visual analogue scale. 

Fonte: a autora (2022) 
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 Tabela 02. Dados quantitativos 
 

 

 
 
 

OUTCOME 

 
Clinical 

attachment 
level (mm) 

Clinical attachment gain 
(mm) 

Probing pocket 
depth (mm) 

Probing pocket depth 
reduction (mm) 

Gingival 
recession (mm) 

Plaque index 
Pocket 

closure  ( <= 
5mm)* 

Bleeding on 
probing 

  Mean+-SD Mean+-SD Mean+-SD Mean+-SD Mean+-SD    

AUTHOR Follow up 
EMD 

+ 
SRP 

SRP 
EMD + 
SRP 

SRP 
EMD + 
SRP 

SRP 
EMD + 
SRP 

SRP 
EMD + 
SRP 

SRP 
EMD + 
SRP 

SRP 
EMD 

+ 
SRP 

SRP 
EMD + 
SRP 

SRP 

Gutierrez, 
2003 

Baseline 
6,8+-
0,4 

7.0+-
0,3 

1.4+-0.3 1.8+-0.4 

6,4+-
0,3 

6.8 +- 
0,3 

2.0+-0.3 2.3+-0.5 
no information 

available 

70% 70% no 
information 
available 

84% 85% 

3 months 
5.1+-
0,5 

5,2+-
0,5 

4.4+-
0,4 

4.5+-
0,4 

45% 40% 40% 30% 

Holger, 2021 

Baseline 
6.23 ± 
1.09 

5.69 ± 
0.48 

 
5.85 ± 
0.80 

5.54 ± 
0.52 

 

not evaluated not evaluated 

0 0 
100.00
± 0.0% 

100.00 
± 0.0% 

6 months 
4.62 ± 
0.87 

4.62 ± 
0.96 

1.62 ± 1.04 1.08 ± 1.04 
4.00 ± 
0.91 

4.31 ± 
0.75 

1.85 ± 0.99 1.23 ± 1.01 10 7 
0.00 ± 
0.0% 

7.69 ± 
27.7% 

12 months 
4.46 ± 
1.13 

4.46 ± 
0.88 

1.77 ± 0.83 1.23 ± 0.83 
3.69 ± 
0.86 

4.31 ± 
0.63 

2.15 ± 0.80 1.23 ± 0.73 11 8 
0.00 ± 
0.0% 

7.69 ± 
27.7% 

Mombelli, 
2005 

Baseline 
8.6 ±  
2.9 

7.6 ± 
2.0 

lack of exact data 

7.6 +- 
1.3 

6.9 +- 
1.7 

lack of exact data 
no information 

available 
no information 

available 
not 

evaluated 

90% 90% 

10 days      

2 months 
6.9 ±  
2.2 

6.9 ± 
1.5 

5.1 +-  
1.4 

5.1+- 
1.3 

60% 70% 

6 months 
6.6 ± 
2.3 

6.7 ± 
2.0 

4.8 +- 
1.7 

5.1 +- 
1.5 

60% 60% 

12 months 
6.1 ± 
3.4 

5.8 ± 
2.5 

5.4 +- 
1.9 

4.9 +- 
1.4 

80% 60% 

Sculean, 
2003 

Baseline/curette 
10.5+-

1.2 
 ----- 

1.5+-1.0 (6 
months) 

10.0+-
1.2 

7.5+-
1.0 

no information available 
no information 

available 
no information 

available 

no 
information 
available 

no information 
available 

6 months/curette 
8.5+-
1.1 

 2.0+-0.7 
7.0+-
0,7 

 

Baseline/ultrasonic 
12.5+-

0.8 
10.0+-

1.3 
----- 

9.0+-
1.4 

 

6 months/ultrasonic 
11.0+-

1.3 
8.5+-
0.8 

1.5+-1.3 
6.8+-
2.0 

5.3+-
0.9 
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SRP, scaling and root planning; EMD, enamel matrix derivative; SD, standard deviation 
Fonte: a autora (2022) 

Wennstrom, 
2002 

Baseline 

not evaluated not evaluated 

5.9+-
0.6 

5.9+-
0.53 

no information available not evaluated 
no information 

available 

0% 0% 100% 100% 

1 week 
no information 

available 

23% 20% 43% 65% 

2 weeks 49% 43% 27% 41% 

3 weeks 
4.3+-
0.61 

4.4+-
0.69 

6% 61% 25% 26% 

Wyganowska
, 2013 

Baseline 
5.2+-
1.40 

5.3+-
1.26 

 
7+-
1.81 

6.95+-
1.88 

 
no information 

available 

62.50+-
26.53 

63.75+-
27.86% not 

evaluated 

49.25+-
30.71% 

50.75+-
31.8% 

3 months 
3.85+-
0.93 

4.00+-
0.86 

1,35+-0,93 1,3+-0,86 
4.1+-
0.97 

4.3+-
1.08 

2,9+-1,37 2,65+-1,42 
16.25+-
10.24 

18+-
10.18 

4.5+-
5.1% 

8.25+-
7.12 

Graziani, 
2019 

Baseline 
7.31+-
0.93 

7.04 ± 
0.68 

 
7.06+-
0.61 

6.81+-
0.54 

 
no information 

available 

65.76+-
20.98 

60.31+-
22.73 no 

information 
available 

55.71+-
17.92% 

60.36+-
22.64% 

3 months 
4.40 ± 
1.38 

5.11 ± 
1.29 

2.89 1.87 
3.81+-
1.08 

4.7+-
1.01 

3.22 2.11 
10.85+-
13.76 

14.66+-
12.65 

13.78+-
14.53% 

20.43+-
20.48% 

Schallhorn, 
2020 

Baseline 
6.7+-
1.6 

6.8+-
1.6 

  6.4±1.2 6.6±1.2   0.2±1.3 
0.3± 
1.0 

54.3 55.1   54.6% 56.1% 

3 months   2.3±1.3 2.1±1.2   2.2±1.3 2.0±1.1         

6 months                 

9 months                 

12 months   2.2 ± 1.5 2.1 ± 1.3   2.4 ± 1.3 2.3 ± 1.2 
0.3 ± 
0.9 

0.2 ± 
1.0 

    17.8% 23.3% 
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4.3 CARACTERÍSTICAS DA POPULAÇÃO 

 

As características da população dos estudos incluídos nesta revisão estão 

sumarizadas na tabela 1. Em um estudo (25) não está claro o local de recrutamento. 

Um total de 196 pacientes foi incluído nos oito estudos, e o tamanho da amostra de 

cada estudo variou de 13 a 45 pacientes.  

Pacientes tabagistas foram incluídos em cinco estudos (5,19,25–27) e 

representaram 22% da amostra total incluída. Desses, um estudo informou que 

permitiu fumantes severos (25) e um estudo relatou que teve mais fumantes no grupo 

controle (5). Dois estudos não informaram a respeito da inclusão de pacientes 

fumantes (24,28).  

  Todos os estudos avaliaram a RAR, seja através de instrumentos manuais e 

ultrassônicos (19,25–29) ou apenas ultrassônicos (5). Um dos estudos não mencionou 

o método utilizado na instrumentação periodontal (24).  

Todos os estudos usaram as PDME no dia da instrumentação, com exceção 

dos estudos de Jentsch et al. (2021) e Wyganowska et al. (2013). O primeiro usou em 

um segundo momento, na reinstrumentação, três meses após a intervenção inicial e 

o segundo, 2 dias após a intervenção inicial. 

O protocolo de aplicação variou entre os trabalhos. Dois estudos fizeram 

instrumentação prévia à aplicação (19,29). Mombelli et al. (2005) fizeram uso de 

hemostático com sulfato de potássio para controle da hemostasia. Dois estudos não 

mencionaram a hemostasia pré-intervenção (24,28). Os demais autores (5,25,27) 

relataram como fizeram controle do sangramento previamente a aplicação das PDME. 

Durante o acompanhamento dos pacientes, três estudos (25,26,28) relataram 

fazer raspagem supragengival até o final do tempo de acompanhamento e um estudo 

(19) relatou fazer instrumentação supragengival até a segunda semana após a 

intervenção. Schallorn et al. (2020) relataram fazer instrumentação supra e 

subgengival dos locais submetidos à intervenção durante o período de 

acompanhamento dos pacientes. Três autores (5,24,29) não mencionaram se os 

pacientes tiveram acompanhamento profissional durante o período de avaliações. 

 Em 3 estudos houve relato de perdas. Um estudo (25) obteve 2 perdas, outro 

estudo (26) obteve 4 perdas e em um terceiro estudo as perdas ocorreram antes da 
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realização das intervenções (27). Estas, em sua maior parte, foram justificadas como 

recusa do paciente em continuar o estudo, mudança de endereço, dificuldade de 

contato e acometimento por doença grave. Em nenhum estudo houve relato de 

problemas com a cicatrização, tampouco eventos adversos decorrentes das 

intervenções. 

 

4.4 AVALIAÇÃO DOS DESFECHOS ESTUDADOS 

 

4.4.1 Sangramento à sondagem 

Sete estudos avaliaram SS e todos encontraram diferença significativa para 

ambos os grupos, em relação ao baseline (5,19,24–27,29). Apesar disso, 5 estudos 

não mostraram diferença significativa ao comparar o grupo experimental e o controle 

(5,19,25,26,29). Dois estudos mostraram um efeito significativo entre os grupos 

analisados (24,27). No estudo de Wennnstrom e Lindhe (2002) foi observada 

diferença na primeira e segunda semana. Já no estudo de Schallhorn et al. (2020) 

houve diferença no SS em bolsas profundas, favorecendo o grupo teste. 

  

4.4.2 Índice de placa 

Dos quatro estudos que trouxeram informações a respeito do IP (5,25,27,29), 

nenhum mostrou diferença estatisticamente significativa entre o grupo experimental e 

o controle. 

 

4.4.3 Resolução de bolsas profundas 

Quatro estudos trouxeram resultados sobre resolução das bolsas periodontais 

(5,19,24,27). Schallhorn et al. (2020) e Holger et al. (2021) consideraram bolsas com 

profundidade de sondagem ≤ 5 mm clinicamente estáveis, com resultados 

estatisticamente favoráveis para o grupo teste, em relação ao grupo controle.  

  Dois estudos trouxeram resultados referentes à bolsas com PS <4 mm (5,24). 

Desses, um estudo (5) mostrou efeito significativo das PDME, em relação ao grupo 

controle, no tempo de 3 meses. 
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4.4.4 Recessão gengival 

Dos 4 estudos que relataram trazer dados sobre REC (5,26–28), apenas Schallorn et 

al. (2020) trouxeram esses resultados, para o tempo de 12 meses, e não encontraram 

diferenças estatisticamente significativas intra e entre grupos.  

4.4.5 Ganho de inserção clínica  

Dos seis estudos incluídos que avaliaram ganho de inserção clínica (5,25–29), 

nenhum mostrou diferença estatisticamente significativa entre o grupo experimental e 

o controle.   

 

4.4.6 Redução da profundidade de sondagem 

Dos seis estudos incluídos que avaliaram redução da PS (5,19,25–27,29), dois 

mostraram diferença estatisticamente significativa entre o grupo experimental e o 

controle, em favor do grupo teste (5,19). 

 
4.4.7 Desconforto pós-tratamento 

Um estudo avaliou o desconforto por meio da Escala analógica visual (VAS) 

(24), encontrando resultados estatisticamente significativos ao comparar os grupos 

teste e controle, na primeira semana de tratamento. 

 

4.4.8 Qualidade de vida relacionada à saúde bucal 

Um estudo avaliou os efeitos do tratamento periodontal na qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal (5), encontrando melhora significativa em ambos os grupos, 

sem diferença entre grupos. 

 

4.5 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA 

Seis dos oito estudos incluídos no presente trabalho foram ECR (5,19,24–27), 

avaliados pela ferramenta de análise de risco de viés da Cochrane, o Rob 2. Três 

estudos foram considerados de baixo risco de viés (5,19,24), dois com risco incerto 

(25,26), devido a informações não evidentes a respeito do processo de randomização 

(25,26); mensuração do desfecho (26) e reportagem seletiva do desfecho (25,26). Um 

estudo (27) foi considerado de alto risco de viés, por ausência de informações sobre 

o processo de randomização, desvio da intervenção pretendida e falta de informações 

sobre a mensuração do desfecho, como apresentado no gráfico 6. 
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Gráfico 1. Sumarização do julgamento para cada item de risco de viés dos Ensaios 

Clínicos Randomizados. 

 

  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: a autora (2022) 

 

Dois estudos foram avaliados pela ferramenta da Cochrane ROBINS-I, uma vez 

que eram estudos de intervenção não randomizados (28,29). Ambos apresentaram 

risco moderado para os domínios 1, 2 e 7. O primeiro estudo foi considerado de risco 

moderado (28). O segundo estudo apresentou alto risco no que diz respeito a 

mensuração de desfechos, sendo considerado de alto risco (29). A sumarização pode 

ser observada no gráfico 7. 

 

Gráfico 2. Sumarização do julgamento para cada item de risco de viés para os 

estudos de intervenção não randomizados. 

 
Fonte: a autora (2022) 
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Por fim, devido à grande heterogeneidade dos protocolos utilizados e 

limitações dos estudos incluídos, não foi possível a realização de uma quantitativa 

por meio de meta-análise.     
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5 DISCUSSÃO  

Este estudo avaliou a eficácia do uso das PDME em associação à terapia 

periodontal não cirúrgica e não encontrou diferença entre a terapia com e sem PDME, 

embora muitos estudos investiguem a vantagem do seu uso como adjuvante 

(5,6,19,25–27).   

Os estudos clínicos apoiam a regeneração dos tecidos periodontais após o 

tratamento cirúrgico com PDME (17,23,30). Benefícios potenciais são enfatizados, 

como melhora adicional das variáveis clínicas, melhora da cicatrização de feridas e 

redução da inflamação sistêmica (19,31). 

Alguns estudos que utilizaram as PDME em abordagens não cirúrgicas e 

cirúrgicas minimamente invasivas encontraram resultados igualmente eficazes no 

tratamento de defeitos intra-ósseos profundos (6,32). Apesar disso, a aplicação das 

PDME como adjunto à RAR demonstra resultados divergentes (5,22,24,25,27–

29,33,34). 

A instrumentação subgengival é considerada o padrão ouro da terapia 

periodontal e sua eficácia clínica está bem documentada em revisões sistemáticas 

(35–38).  

Nem todos os locais respondem igualmente bem ao tratamento periodontal não 

cirúrgico (38). Um dos fatores que influenciam a resposta é a reconhecida associação 

positiva entre o tabagismo e as medidas da doença periodontal (39). Dos oito estudos 

incluídos na revisão, 5 incluíram pacientes tabagistas (5,19,25–27), representando 

22% da amostra total de pacientes. Pacientes fumantes representam grupos de alto 

risco, podendo limitar os benefícios clínicos dos procedimentos de regeneração 

periodontal (40). Deve-se considerar, ainda, a crescente conscientização do efeito 

prejudicial dose-dependente do tabagismo nos resultados da regeneração periodontal 

(3). 

Dessa forma, a inclusão de pacientes fumantes na maioria dos estudos pode 

ter influenciado os resultados encontrados, uma vez que o tabagismo é considerado 

um fator de confusão nos estudos com doença periodontal e a eliminação de fatores 

de risco é fundamental para o sucesso dos procedimentos regenerativos periodontais 

(3).  

O método de remoção de depósitos duros e moles pode influenciar em maior 

ou menor grau o sucesso da terapia periodontal (38). Sculean e colaboradores (2003) 

compararam o método ultrassônico e manual com as PDME com a instrumentação 
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ultrassônica isolada, mas não encontraram diferenças significativas entre os 3 

métodos. Cada método oferece benefícios próprios e o tratamento periodontal não 

cirúrgico se beneficia da associação de dispositivos sônicos/ultrassônicos e 

instrumentação manual com curetas (38,41).  

O protocolo de hemostasia é outro fator determinante que pode explicar a não 

significância estatística ao comparar o uso adjuvante das PDME na terapia periodontal 

em relação à terapia isolada, para a maioria dos desfechos incluídos na presente 

revisão. A manutenção de um campo seco e sem sangue durante a aplicação das 

PDME é recomendada pelo fabricante (manual do fabricante). A forma como os 

autores realizaram a aplicação das PDME e controle de sangramento variou 

consideravelmente entre os estudos. Um estudo utilizou as PDME dois dias após a 

instrumentação (29), o que pode ter sido positivo em termos de controle de 

sangramento. Schallhorn e colaboradores (2020) fizeram uma segunda aplicação 2-3 

semanas após a primeira, a fim de controlar o transbordamento do gel da bolsa 

periodontal (25). Três estudos não deixaram claro como fizeram o processo de 

hemostasia (24,28,29).  

Alguns estudos (25,27) sugerem que em um ambiente cirúrgico com superfícies 

radiculares adequadamente desbridadas e livres de sangue, umidade e detritos, o 

revestimento da superfície radicular pelas PDME é mais provável de ocorrer do que 

usando uma abordagem de desbridamento fechado. Gutierrez et al. (2003) relataram 

que quando a hemostasia adequada era alcançada, a colocação subgengival da 

cânula de introdução geralmente resultava em sangramento significativo, o que pode 

justificar os resultados obtidos no estudo em questão. Schallhorn et al. (2020) também 

mencionaram que a ausência de benefícios adicionais nos parâmetros periodontais 

ao comparar os grupos pode ser devido ao acesso limitado da superfície radicular e 

dificuldade de contenção do gel nas bolsas periodontais instrumentadas.  

Recentemente, a cânula de inserção das PDME foi modificada para utilização 

em abordagens sem retalho, a fim de permitir o alcance de toda profundidade das 

bolsas periodontais (manual do fabricante). Como o dispositivo para inserção do 

adjuvante variou entre os estudos, pode ter comprometido a hemostasia e o 

preenchimento dos defeitos, com consequente prejuízo nos resultados obtidos.   

O período de acompanhamento dos pacientes foi outro fator heterogêneo entre 

os estudos. Três estudos relataram fazer algum tipo de intervenção na região de 

aplicação das PDME (24,26,27)  no período de proservação. Mombelli et al. (2005) 
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realizaram avaliação dos parâmetros periodontais com 2 meses de acompanhamento. 

Wennstrom e Lindhe (2002) avaliaram com 1 semana e Shallhorn et al. (2020) 

realizaram instrumentação subgengival no período de seguimento dos pacientes. O 

protocolo do fabricante sugere que a reavaliação seja feita após 3 meses da fase de 

cicatrização, logo, intervenções como sondagem e instrumentação periodontal não 

são recomendadas antes desse período (manual do fabricante). A justificativa para o 

tempo de espera é a provisão de espaço e estabilidade do coágulo durante a fase 

inicial de cura, a fim de evitar a migração apical das células epiteliais durante os 

primeiros dias (6,42,43). Além disso, o coágulo de fibrina contém fatores de 

crescimento envolvidos no processo regenerativo periodontal (44). 

Os desfechos SS, IP, REC, ganho de inserção clínica e redução da 

profundidade de sondagem foram melhorados nos grupos teste e controle após a 

terapia não cirúrgica, para todos os estudos incluídos na revisão (5,19,24–29). Esses 

desfechos são considerados medidas indiretas e, embora usados por muitos anos e 

pareçam eficazes na discriminação dos efeitos clínicos de diferentes tratamentos, eles 

não refletem necessariamente a remissão/controle da doença no nível do paciente ou 

indicam benefícios tangíveis para os pacientes (45). 

Assim, nos últimos anos, os investigadores clínicos questionaram a relevância 

dessas medidas e exploraram outros desfechos para tratamentos periodontais (46–

49). Dentre os desfechos que fornecem resultados clínicos tangíveis, estão a 

necessidade reduzida de tratamento cirúrgico e a qualidade de vida relacionada a 

saúde bucal (45,50). 

Apenas um estudo (5) avaliou qualidade de vida relacionada à saúde bucal e 

encontrou melhora significativa nos grupos com e sem as PDME, sem diferença ao 

compará-los. A falta de diferença entre os dois grupos confirma evidências anteriores, 

indicando que não existe ainda ganho de um determinado protocolo sobre o outro na 

melhoria da qualidade de vida do paciente com periodontite (51).  

Atualmente, sugere-se que após a terapia periodontal ativa, a obtenção de 

bolsas periodontais rasas (≤4 mm) e índice de sangramento a sondagem <30% confira 

maior chance de estabilidade da saúde periodontal e menor risco de perda do dente 

(45). Dos 4 estudos (5,19,24,27) que avaliaram resolução de bolsas profundas, 3 

estudos (5,19,27) encontraram resultados estatisticamente favoráveis para os grupos 

que utilizaram as PDME como adjuvante à RAR, aumentando o número de bolsas 
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convertidas em locais não mais indicados para a terapia cirúrgica, em comparação 

aos grupos que não utilizaram as PDME. 

É importante ressaltar que o tabagismo apresentou impacto negativo, tanto na 

probabilidade de "fechamento da bolsa" quanto na magnitude da redução da bolsa, 

com diferença de chance de obter ‘‘fechamento da bolsa’’ 30% menor em pacientes 

fumantes (52). Apesar disso, os três estudos que mostraram resultados significantes 

para o grupo teste (5,19,27), incluíram pacientes fumantes, o que pode sugerir 

resultados promissores das PDME mesmo em grupos de alto risco. 

Devido a análise de risco de viés, é possível enfatizar que cinco (25–29) dos 

oito estudos incluídos na revisão não possuíam informações completas sobre os 

domínios analisados, apresentando risco moderado (25,26,28) ou alto risco (27,29). 

Embora o uso das PDME tenha potencial promissor como adjuvante à RAR, a inclusão 

de pacientes fumantes nos grupos de comparação representa a principal limitação 

desta revisão, uma vez que o fumo representou um fator de confusão importante nos 

estudos incluídos. A heterogeneidade no protocolo de aplicação das PDME e no 

acompanhamento dos pacientes também são fatores que interferem nos resultados. 

Além disso, a maioria dos autores não forneceu dados sobre o fechamento de bolsas 

periodontais, o que pode representar perda de informações potencialmente 

relevantes. 
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6 CONCLUSÃO 

Dentro das limitações da pesquisa, conclui-se que não há justificativa para o 

uso das PDME associada à RAR. Torna-se necessário a realização de metodologias 

mais homogêneas, que controlem fatores de risco reconhecidamente impactantes no 

tratamento periodontal, como o fumo. É importante o desenvolvimento de estudos que 

não incluam pacientes fumantes e estudos desenvolvidos exclusivamente com esse 

grupo de pacientes, a fim de fornecer evidências fortes sobre uso das PDME junto à 

RAR. Esta revisão destaca, ainda, a necessidade de mais ensaios clínicos 

randomizados que usem desfechos clínicos tangíveis para avaliação da eficácia do 

tratamento regenerativo, como resolução de bolsas periodontais profundas em 

conjunto com a ausência de SS, redução da necessidade de tratamento cirúrgico e 

resultados que indiquem benefícios para o paciente, como qualidade de vida 

relacionada a saúde bucal, funcionalidade dentária melhorada, ganho estético e 

melhora da qualidade de vida geral. 
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APÊNDICE A- FORMULÁRIO DE EXTRAÇÃO DE DADOS 

 

Formulário de Extração de Dados Para Revisão Sistemática 

 Revisor:      Nº: 

 

I. INFORMAÇÕES GERAIS 

 

1. Título da Revisão: _________________________________________ 

2. Data da extração: __________________________________________ 

3. Identificação do Revisor: ____________________________________ 

4. Identificação das Características do Estudo: 

i. Autor:  

ii. Título do Artigo:   

iii. Fonte:  

iv. País de Origem/ Instituição: 

5. Observações:  

 

II. VERIFICAÇÃO DA ELEGIBILIDADE DO ESTUDO  

1. População 

i. Humanos com periodontite?     Sim      Não      Incerto 

ii. Participantes do estudo sistemicamente saudáveis?     Sim      Não      Incerto 

iii. Participantes do estudo periodontalmente saudáveis?  Sim      Não      Incerto 

iv. Participantes eram tabagistas?   Sim    Não    Incerto  

v. Pacientes tratados com raspagem e alisamento radicular associado à proteínas da 

matriz do esmalte?    Sim    Não    Incerto  

vi. O estudo tem pelo menos 5 participantes por grupo investigado?  

 

2. Metodologia 

i. Tipo de estudo: 

(   ) Ensaio clínico controlado randomizado (ECR) 

(   ) Estudo clínico controlado não-randomizado (N-ECR) 

(   ) Estudo de coorte 

(   ) Nenhum destes (Este item torna o estudo inelegível) 
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ii. O estudo traz informações a respeito de algum dos desfechos primários (ganho de 

inserção clínica; profundidade de sondagem; sangramento à sondagem; recessão 

gengival; índice de placa; número de bolsas fechadas)? Sim      Não     Incerto 

iii. O estudo foi único ou multicêntrico? Sim      Não     Incerto 

iv. Reportou fonte de financiamento?     Sim      Não     Incerto 

Qual? __________________________________________________________ 

v. O estudo informou aprovação por algum comitê de ética?   Sim   Não   Incerto 

vi. O estudo informou se houve apresentação de termo de consentimento livre e 

esclarecido aos participantes?   Sim   Não   Incerto 

vii. Ano da realização do ensaio: ___________ Incerto 

Não para qualquer alternativa torna o estudo inelegível. Incerto torna necessário 

contato com o autor. 

 

III. INFORMAÇÕES ESPECIFICAS DO ESTUDO 

1. Características do Estudo 

(Item marcado como “incerto” implica em necessidade de contato com os autores do 

estudo) 

i.População 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

______ 

ii. Critérios de Inclusão: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

_________ 

iii. Critérios de Exclusão: 

____________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

_________ 

iv. Cálculo da Amostra:  

____________________________________________________________________

___________________________________________________________________
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___________________________________________________________________

_________ 

v. Local de recrutamento dos participantes: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

_________ 

 

vi.Características dos Participantes: 

1. Idade: 

_______________________________________________________________ 

2. Etnia: 

_______________________________________________________________ 

3. Sexo: (         ) Feminino    (          ) Masculino 

4. Região geográfica: 

_____________________________________________________ 

5. Outras informações: 

___________________________________________________ 

________________________________________________________________

___ 

vii.Números de participantes no início do estudo:  

1. Indivíduos com periodontite tratados com debridamento não cirúrgico: 

________________________________________________ 

2. Indivíduos com periodontite tratados com debridamento não cirúrgico + proteínas 

da matriz do esmalte: ________________________________________________ 

3. Houve perda de participantes durante o estudo?   Sim   Não   Incerto 

Se sim, motivo: 

_______________________________________________________ 

_________________________________________________________________

___ 

_________________________________________________________________

___ 

2. Intervenções 

i.Desenho do Estudo: 
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(   ) Intervenções distribuídas entre grupos paralelos e simultâneos (teste e controle) 

(   ) Intervenções distribuídas em um mesmo paciente (“split mouth” ou boca dividida) 

 

ii. Houve randomização dos participantes? Sim   Não   Incerto  

iii. Descrição da sequência de ocultação da alocação entre os participantes do 

estudo: 

iv. Houve aplicação de tabelas ou checklist para a elaboração do artigo (CONSORT, 

STROBE, etc...)? Sim Não Incerto. Se sim, 

qual?____________________________ 

v. Foco da intervenção (Ex. Comparar o efeito das proteínas da matriz do esmalte 

em associação com o debridamento não cirúrgico): 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

_____________________________________________________________ 

vi. A intervenção foi realizada por periodontista?  Sim   Não   Incerto  

vii. vii.  Protocolo da intervenção:  

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

 Descrição 

Geração da sequencia 

 

 

Ocultação da Alocação 

 

 

Cegamento dos participantes 

 

 

Cegamento da avaliação dos 

resultados 

 

Dados incompletos do desfecho 

Seguimento (viés de atrição) 

 

Relato seletivo do desfecho  

Medida do desfecho  
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_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

___________________________ 

viii. Duração média do procedimento: ______________________ 

ix. Abordagem terapêutica utilizada para o grupo teste: 

________________________________________________________________

___ 

x. Abordagem terapêutica utilizada para o grupo controle: 

________________________________________________________________

___ 

xi. Intervenções no período de acompanhamento dos 

pacientes:________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

____________ 

xii. Outras 

informações:__________________________________________________ 

________________________________________________________________

________________________________________________________________

________________________________________________________________

_________ 

3. Desfechos Clínicos/ Resultados 

i. Descrição dos parâmetros clínicos utilizados para a comparação:    Sim   Não   

Incerto 

ii. Quais as mensurações antes da intervenção? 

1. Nível de inserção clínica: __________________________________Incerto  

                                    Qual instrumento utilizado para mensuração? ________________________Incerto 

Era validado?  Sim   Não   Incerto 

2. Sangramento a sondagem: ________________________________Incerto 
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Qual instrumento utilizado para mensuração? 

________________________Incerto  

Era validado?   Sim   Não   incerto 

4. Índice de 

placa__________________________________________________Incerto 

Qual instrumento utilizado para mensuração?_______________________Incerto 

Era validado?   Sim   Não   Incerto 

5. Recessão gengival 

:____________________________________________________Incerto 

Qual instrumento utilizado para 

mensuração?________________________Incerto  

 Era validado?   Sim   Não   Incerto 

6. Profundidade de sondagem 

 

iv. Quais as mensurações após intervenção: 

1.Ganho de inserção clínica: 

_______________________________________________ Incerto  

2.Redução da profundidade de sondagem: 

__________________________Incerto  

4.Índice de sangramento à sondagem: __________________________Incerto 

           5.Profundidade de sondagem: ________________________________Incerto  

6.Recessão gengival: _________________________________Incerto  

7.Resolução de bolsas profundas: 

_______________________________________Incerto 

 8.Desconforto pós operatório: 

____________________________________________ Incerto 

 

v. Quem realizou as mensurações? 

___________________________________________________________

__ 

vi. Tempo de intervalo entre as mensurações: 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

____ 
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vii. Presença de complicações: (  ) Sim   (   ) Não   (   ) Incerto Se sim, 

quais? 

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

_____ 

viii. Periodicidade de acompanhamento clínico após a intervenção: 

____________________________________________________    Incerto  

 

4. Análise 

(Item marcado como “incerto” implica em necessidade de contato com 

os autores do estudo) 

i. Ferramenta Estatística utilizada 

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

_________________________________________________________

________ 

ii. A análise foi adequada? 

________________________________________________________

_ 

________________________________________________________

________________________________________________________

__ 

iii. Qual o método empregado para a análise dos resultados? 

(   ) Análise por intenção de tratar. 

(   ) Análise explanatória 

(   ) Incerto 

 

 

5. Outros 

Possibilidade de duplicidade informada    (   ) Sim   (   ) Não 

Estudo em uma mesma população, mas em período de observação diferente (   ) Sim  

(   ) Não 
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Publicação é parte de um estudo maior   (   ) Sim   (   ) Não 

Recomendação de contato com o autor   (   ) Sim   (   ) Não
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ANEXO A - NORMATIZAÇÃO DE DISSERTAÇÕES E TESES (UFPE) 
 

 

 

 
Disponível em: 
https://www.ufpe.br/sib/ficha-catalografica-normalizacao 

https://www.ufpe.br/sib/ficha-catalografica-normalizacao

	e1c29b6186169cb01e7464fff1c21eab21eb0ade1677c62e6bbf6f716381f249.pdf
	a47a6c1aaf024ef8a4a887b977b51ca1a502803b49655895c3aec5ded6abf8c9.pdf
	e1c29b6186169cb01e7464fff1c21eab21eb0ade1677c62e6bbf6f716381f249.pdf

