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RESUMO 

A periodontite é caracterizada como uma doença infecto inflamatória que acomete as estruturas de 

suporte dos dentes e tem como fator etiológico o acúmulo de microrganismos nas superfícies 

subgengivais. O tratamento periodontal não cirúrgico tem como objetivo estabelecer à compatibilidade 

biológica das superfícies radiculares através de raspagem e alisamento radicular. Entretanto, mesmo 

sendo a terapia padrão-ouro, tais resultados estão relacionados à eficácia do procedimento, 

proporcionado pela eliminação do cálculo subgengival e irregularidades das superfícies radiculares 

dentárias, diminuindo as chances de exposição dos tecidos periodontais à recolonização das bactérias 

potencialmente patogênicas. O objetivo desse estudo foi avaliar a prevalência de cálculo subgengival 

residual após tratamento periodontal. Trata-se de um estudo experimental clínico realizado em pacientes 

que utilizaram as clínicas odontológicas de uma universidade privada do sul do Brasil, apresentando 

indicação de extração em dentes com diagnóstico de periodontite grave. Doze dentes foram coletados e 

analisados através de um estereomicroscópio. O percentual de cálculo subgengival residual total foi a 

cerca de 33%. Em percentual médio, a face mesial foi a que mais apresentou cálculo residual 

(13,20±9,72) seguida da face distal (9,65±10,76). A face que menos apresentou foi a face vestibular 

(3,97±4,09). Os dentes anteriores obtiveram 100% do cálculo subgengival removido. O percentual 

médio dos dentes posteriores superiores e inferiores evidenciam uma semelhança. O paradoxo quanto a 

presença de cálculo residual, fatores predisponentes relacionados à área raspada e a influência dele sobre 

os resultados da terapia requerem esclarecimentos, pois existem controvérsias entre autores sobre a 

capacidade de remover completamente microorganismos, permitindo um reequilíbrio com a resposta 

imune do hospedeiro frente a raspagem e alisamento radicular. 

  

Palavras-chaves: Doenças periodontais. Raspagem dentária. Periodontite. Extração dentária.  

 

ABSTRACT 

 

Periodontitis is characterized as an inflammatory infectious disease which affects the teeth supporting 

structures and its etiological factor is the accumulation of microorganisms on the subgingival surfaces. 

Non-surgical periodontal treatment aims to establish the biological compatibility of root surfaces 

through scaling and root planing. However, even being the gold standard therapy, its results are related 

to the procedure effectiveness, which is associated with the elimination of subgingival calculus and 

irregularities on the dental root surfaces, therefore decreasing the chances of exposing periodontal 

tissues to potentially pathogenic bacteria recolonization. This study’s aim was assessing the enduring of 

residual subgingival calculus after periodontal treatment. This is an experimental clinical study carried 

out in patients who were attended at dental clinics in a southern private university in Brazil, whose cases 

indicated the extraction of teeth diagnosed with severe periodontitis. Twelve teeth were collected and 

analyzed using a stereomicroscope. The total percentage of residual subgingival calculus was around 

33%. In average percentage, the mesial face was the one which presented more residual calculus (13.20 

± 9.72), followed by the distal face (9.65 ± 10.76). The face that showed least calculus was the vestibular 

(3.97 ± 4.09). The anterior teeth had 100% of subgingival calculus removed. The average percentage of 

upper and lower posterior teeth points to a similarity. The paradox regarding the presence of residual 

calculus, predisposing factors related to the shaved area and their influence on the therapy results require 

clarification, since there are controversies among authors about the ability to completely remove 

microorganisms, allowing a rebalance due to the host immune response towards scaling and root 

planing. 

 

Key words: Periodontal Diseases. Dental Scaling. Periodontitis. Tooth Extraction.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A periodontite é caracterizada como uma doença infecto inflamatória tendo fator 

etiológico o acúmulo de microrganismos específicos presentes nas superfícies subgengivais, 

que acometem as estruturas de suporte dos dentes, podendo levar a perda de inserção clínica, 

de tecido ósseo e até mesmo do elemento dentário (LÖE et al., 1965; SOCRANSKY et al., 

1998). O tratamento periodontal não cirúrgico tem como objetivo estabelecer à compatibilidade 

biológica das superfícies radiculares e controlar o processo inflamatório através de raspagem e 

alisamento radicular, visando a redução da diminuição da profundidade das bolsas periodontais, 

ganho de inserção e diminuição do sangramento à sondagem (TOMASI; LEYLAND; 

WENNSTRÖM, 2007). 

Entretanto, mesmo sendo o tratamento mecânico considerado previsível, efetivo, e 

terapia padrão-ouro, tais resultados estão diretamente relacionados à capacidade do tratamento 

na redução dos níveis e/ou prevalência de uma ou mais espécies bacterianas. Uma superfície 

radicular lisa é o desejável ao final da terapia não cirúrgica e existem poucos relatos na literatura 

a respeito do impacto da rugosidade da superfície radicular na cicatrização (COBB, 2002). 

Além disso, a anatomia radicular, vem sendo mencionada na literatura como um fator 

predisponente na instalação e perpetuação do biofilme, uma vez que imperfeições radiculares 

como projeções cervicais de esmalte, pérolas de esmaltes, concavidades e alterações do 

cemento formam locais de retenção do biofilme bacteriano e, consequentemente formação de 

cálculo (VIEIRA et al.; 2009). Essas características apresentam desafios complementares, visto 

que o conhecimento anatômico, tipos de dentes e suas posições na arcada dentária, e as 

profundidades de bolsas periodontais estão diretamente relacionadas ao planejamento e 

prognóstico do tratamento. 

Outro aspecto importante a ser considerado, é a completa remoção do cálculo 

subgengival. Uma cicatrização clinicamente aceitável dos tecidos parece ocorrer apesar da 

presença de agregados microscópicos de cálculo radicular residual (NYMAN et al., 1986). 

Waerhaug (1952), sugere que o cálculo tenha efeito danoso devido a sua capacidade de fornecer 

uma superfície favorável para uma nova colonização microbiana, limitando à efetividade da 

terapêutica, já que a habilidade de clínicos em detectar clinicamente cálculos residuais após à 

instrumentação seja de difícil percepção, principalmente em bolsas profundas (SHERMAN et 

al., 1990). Albandar (1998) pressupõe uma considerável associação entre inflamação gengival, 

presença de cálculo subgengival e o desenvolvimento e evolução da doença periodontal. Assim 

sendo, é imprescindível o advento eficaz de uma raspagem e alisamento radicular apesar da 
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existência de limitações, para proporcionar a máxima eliminação do cálculo subgengival e 

irregularidades das superfícies radiculares dentárias, diminuindo as chances de exposição dos 

tecidos periodontais à recolonização das bactérias potencialmente patogênicas (FUJIKAWA; 

LEARY; KAFRAWY, 1987). 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

A presença de cálculo subgengival, após a terapia periodontal não cirúrgica, parece 

interferir na cicatrização e facilitar a recolonização das bolsas periodontais por 

microorganismos potencialmente patogênicos. Devido a isso, é relevante a avaliação da 

prevalência de cálculos subgengivais residuais após a terapia padrão-ouro (raspagem e 

alisamento radicular) ser realizada minuciosamente, além do entendimento de fatores que 

dificultam a remoção dos mesmos.  

 

1.2 OBJETIVO 

  

O objetivo do estudo foi avaliar a prevalência de cálculo subgengival residual após 

minuciosa raspagem e alisamento radicular. 

 

1.2.1 Objetivos específicos 

 

Avaliar aspectos relacionados ao dente (posicionamento na arcada, número de raízes e 

profundidade das bolsas) que pudessem interferir na quantidade de cálculo subgengival residual 

após a raspagem e alisamento radicular.  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

A doença periodontal é provocada por uma variedade de patógenos que induzem a 

desregulação das propriedades imunes e inflamatórias causando respostas nos tecidos 

periodontais do hospedeiro (CORTELLI et al., 2005; LÖE et al., 1965). Sendo a placa 

subgengival o fator etiológico primário, a periodontite tem como principal consequência a perda 

irreversível dos tecidos de suporte, podendo resultar nos casos mais graves a perda dentária 

(PAGE et al., 1997). A ausência de elementos dentários pode influenciar negativamente, não 

só na função mastigatória, mas também na estética e qualidade de vida, aumentando as chances 

de uma reabilitação odontológica e possíveis influências negativas sobre a saúde geral do 

paciente (SANZ et al., 2017; PROFILI et al., 2019). 

A alta prevalência da doença periodontal ressalta a importância de estudos que abordem 

fatores relacionados ao seu tratamento e a manutenção de níveis de saúde pós-tratamento. Em 

2010, a periodontite grave foi a sexta condição de saúde mais prevalente no mundo, afetando 

cerca de 10,8% da população, isto é, 743 milhões de pessoas em todo o mundo (PERES, et al. 

2019). O tratamento periodontal não cirúrgico consiste na raspagem e alisamento da superfície 

radicular aliado a um adequado controle supragengival, com objetivo de redução de carga 

bacteriana à limites compatíveis com saúde (TOMASI; LEYLAND; WENNSTRÖM, 2007). 

Plessas (2014) propõe que os efeitos biológicos, como a redução da diminuição da profundidade 

das bolsas periodontais, ganho de inserção e diminuição do sangramento à sondagem, sejam os 

principais objetivos da fase inicial da terapia periodontal, podendo ser alcançados através da 

instrumentação manual ou ultrassônica, comprometimento do paciente e consultas regulares de 

manutenção periodontal de suporte. A raspagem e o alisamento radicular, chamados de terapia 

não-cirúrgica ou convencional, são considerados padrão-ouro e apresentam resultados mais 

favoráveis quando comparados aos demais protocolos de tratamento periodontal (COBB, 2002; 

DADWAL et al., 2018). Entretanto, dadas as limitações físicas, anatômicas e instrumentais dos 

procedimentos de raspagem e alisamento, sabe-se que não ocorre a total remoção de cálculo e 

placa subgengival. Porém, deve-se reduzir essa quantidade bacteriana a um nível que resulte 

equilíbrio entre os microorganismos residuais e a resposta do hospedeiro (COBB, 2002).  

O conhecimento da anatomia radicular e suas possíveis variações necessitam de uma 

atenção mais detalhada, pois dentes que apresentam maiores alterações anatômicas demostram 

maior risco de ocorrência de doenças periodontais (VIEIRA et al.; 2009). No passado, Nabers 

(1970) propôs a remoção de raízes contaminadas para obter uma superfície lisa capaz de 

promover a formação de um novo epitélio juncional longo. Já em outros estudos, sugere-se a 
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remoção do cemento contaminado além da placa bacteriana e do cálculo subgengival para 

alcançar a saúde periodontal desejada (ZAPPA et al.; 1991). Porém, achados recentes na 

literatura demonstram que não é possível remover totalmente o cálculo subgengival e que esse 

é incorporado frequentemente na irregularidade do cemento, e em alguns casos, por ser mais 

fino, ao ser removido juntamente com o cálculo pode levar a inevitáveis exposições da dentina 

criando um novo ambiente para retenção de biofilme (ALFERGANY; NASHER; 

GUTKNECHT, 2019). 

Outras anormalidades da anatomia radicular como projeções cervicais de esmalte, 

pérolas de esmaltes e concavidades, margens de restauração subgengival, restaurações dentárias 

excessivas, número de raízes presentes e outras condições iatrogênicas, também favorecem a 

adesão e o crescimento bacteriano na superfície dentária e no epitélio da bolsa (VIEIRA et al.; 

2009). Existem poucos relatos a respeito de como esses fatores acometem os tipos de dentes e 

suas respectivas posições na arcada dentária em relação a prevalência de cálculo residual, e o 

impacto que essas rugosidades na superfície radicular tem na cicatrização, principalmente de 

bolsas profundas (COBB, 2002). Contudo, numerosas pesquisas demonstraram que a remoção 

absoluta de depósitos bacterianos incorporados na superfície da raiz e nas bolsas periodontais 

com instrumentação detalhada por inspeção visual não são inevitavelmente realizados 

(DADWAL et al., 2018). Nesses casos, vale ressaltar a expertise do cirurgião dentista quanto o 

avanço das habilidades clínicas que podem ser alcançadas através do conhecimento e 

planejamento do tratamento de acordo com as peculiaridades de cada caso, obtendo uma 

superfície lisa e sem rugosidades, visando o sucesso do tratamento (BAELUM; LÓPEZ, 2015). 

Sherman (1990), mostrou em ensaios clínicos que o grau de cicatrização da bolsa 

periodontal é avaliado a partir da frequência cumulativa de sangramento relacionada à presença 

de cálculo residual observado clinicamente, mas não ao cálculo observado microscopicamente. 

Estudos sobre cálculo dentário e sua patogenicidade mostram que o cálculo por si não induz 

inflamação, mas por outro lado, fornece uma superfície condutora para acúmulo de placa 

(PROFILI et al., 2019). Sabe-se que, em um período superior a 72 horas de acúmulo de 

biofilme, o biofilme supragengival migra para a região subgengival (WEIDLICH; SOUZA; 

OPPERMANN, 2001). Desse modo, em indivíduos suscetíveis, a presença de cálculo 

subgengival residual após a terapia periodontal não cirúrgica poderia favorecer a aderência 

desse biofilme e, consequentemente, o retorno da doença periodontal e perda de inserção futura.  

O paradoxo quanto a presença de cálculo residual e sua influência na cicatrização requer 

esclarecimentos, pois existem controvérsias entre autores sobre a questão quanto aos fatores já 

mencionados. Portanto, é fundamental que a técnica padrão ouro seja desempenhada de maneira 
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efetiva quanto a remoção de cálculo dental e biofilme, pois a eficácia da terapia periodontal 

está diretamente relacionada à capacidade do procedimento em reduzir a quantidade crítica de 

microorganismo, permitindo um reequilíbrio com a resposta imune do hospedeiro (COBB, 

2002). 

 

3 METODOLOGIA  

 

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

 

Foi realizado um estudo experimental clínico.  

 

3.2 LOCAL E SUJEITOS DA PESQUISA 

 

O estudo foi realizado na Universidade Franciscana (UFN), durante o segundo semestre 

de 2020. A amostra foi composta por pacientes que utilizaram as clínicas odontológicas da UFN 

e apresentavam indicação de extração em dentes com diagnóstico de doença periodontal grave. 

 

3.2.1 Critérios de elegibilidade 

 

Foram selecionados pacientes que estavam em atendimento nas Clínicas de Odontologia 

da Universidade Franciscana e apresentavam diagnóstico de periodontite grave com presença 

de cálculo subgengival em dentes indicados a extração, maiores de 18 anos, independentemente 

de gênero e fatores predisponentes para a doença periodontal, após concordarem com a pesquisa 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice A). Foram excluídos da 

pesquisa os pacientes que apresentaram contraindicações para procedimentos odontológicos 

e/ou cirúrgicos.  

 

3.3 PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO E COLETA DE DADOS  

 

Os pacientes incluídos na pesquisa foram submetidos a exames detalhados para a 

confirmação do diagnóstico, sendo eles: índice de placa visível (IPV), índice de sangramento 

gengival (ISG), profundidade de sondagem (PS), nível de inserção clínico (NIC), sangramento 

à sondagem (SS); e exame radiográfico para planejamento cirúrgico. 
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Após exames de diagnóstico, o planejamento da terapia periodontal não cirúrgica e 

extração do elemento dentário em questão foi realizado. Os pacientes foram submetidos à 

anestesia local e remoção de cálculo e fatores retentivos de placa através de raspagem e 

alisamento subgengivais, utilizando limas e curetas periodontais e ao concluir, foi realizada a 

extração do elemento dentário, com todos os instrumentais cirúrgicos necessários, sendo que 

os cuidados técnicos relativos aos procedimentos da terapia periodontal não cirúrgica e extração 

foram tomados pelo pesquisador sob a orientação e a constatação do professor responsável pela 

pesquisa.  

 

3.3.1 Preparação dos dentes 

 

Após a extração, os dentes foram lavados em água corrente durante cinco minutos e 

secados com ar da seringa tríplice para análise imediata sem auxílio de instrumentos ópticos 

comprovando não haver restos de tecidos periodontais que comprometessem futuramente a 

análise de cálculo residual. Logo, foram mantidos em soro fisiológico até o término da coleta 

de dados, e então autoclavados.  

 

3.3.2 Análise microscópica  

 

Antes de serem analisados em estereomicroscópio, ângulos de transição entre as quatro 

faces (mesial, distal, vestibular e lingual/palatina) foram marcados utilizando uma lapiseira, 

delimitando os limites entre as superfícies para que nenhuma face pudesse ser medida duas 

vezes, alterando assim o tamanho real da área total da raiz do dente. A superfície vestibular de 

cada dente foi identificada com um pequeno fragmento de cera 7 na porção coronária. 

Cada face dentária foi avaliada através da utilização de um estereomicroscópio (SteREO 

Discovery. V20 com Axio Cam ICc3, ZEISS, Alemanha). Foram capturadas imagens de cada 

superfície utilizando uma lente 0,5 com um aumento de 7,5 vezes e foram abertas no programa 

AxioVision 4.8. Utilizando a ferramenta “outline spline” foi possível delimitar da junção 

cemento-esmalte até o ápice a área total radicular e a área com presença de cálculo residual 

subgengival de cada superfície dentária (Figura 1). Através das medidas de PS e NIC anteriores 

à extração, conseguimos delimitar a área que estava subgengival e que havia sido 

instrumentada. Este cuidado foi tomado para que dentes com áreas de recessão extensa tivessem 

somente a região subgengival avaliada.  
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Figura 1- Delimitação da área total radicular e de cálculo residual nos espécimes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4 ANÁLISE DE DADOS 

 

A análise descritiva (média, desvio-padrão e percentual) foi calculada para os 

parâmetros demográficos, parâmetros clínicos periodontais avaliados e tipos de dentes 

extraídos. 

A área total de cálculo subgengival residual foi calculada pelo somatório da área da raiz 

das quatro faces e a soma da área de cálculo residual das quatro faces, determinando a 

prevalência de cálculo subgengival residual de cada dente. Médias e desvios-padrão foram 

calculados para essas medidas.  

 

3.5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS  

 

Este projeto de trabalho final de graduação foi submetido e aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da Universidade Franciscana - UFN, de Santa Maria – Brasil (CAAE: 

38799720.8.0000.5306 – Anexo A).  
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3.5.1 Termo de consentimento livre e esclarecido  

 

Os pacientes foram convidados a participar dessa pesquisa de forma voluntária. Foram 

esclarecidos os objetivos, riscos e benefícios do estudo e demais informações contidas no 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A) através de conversa com 

os participantes. Realizado o processo de obtenção do TCLE, o responsável assinou o mesmo 

de acordo com as exigências do Comitê de Ética e Pesquisa regido pelas Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde). Caso o indivíduo queira retirar seu consentimento, por algum motivo, a 

qualquer momento, e deixar de participar do estudo, pôde fazê-lo, sem que isto trouxesse 

prejuízo à continuidade no seu tratamento na instituição.  

 

3.5.2 Confidencialidade e privacidade das informações  

 

O nome, a identidade e os demais dados pessoais do participante foram mantidos em 

sigilo, a menos que requerido por lei ou por solicitação do participante. Somente o pesquisador, 

a equipe do estudo e o Comitê de Ética tiveram acesso às informações do estudo. Os resultados 

da pesquisa serão divulgados apenas em eventos e publicações científicas sem identificação dos 

voluntários. 

 

4 RESULTADOS  

 

Foram coletados 12 dentes, um incisivo lateral, dois caninos, três pré-molares e seis 

molares, tendo como doença periodontal grave a única e principal razão para exodontia. Não 

houve nenhuma perda no número de elementos dentários coletados. Os dados coletados na 

anamnese prévia, revelaram uma média de idade de 50±7,48 anos, desses 40% eram homens e 

60% eram mulheres (Tabela 1).  

 

                Tabela 1 – Parâmetros demográficos dos indivíduos (n=5). 

 

 

 

 

 

Idade (𝒙 ̅ ± dp) 
 

 
50±7,48 

Gênero 

 
Masculino 2(40%) 

 

 
Feminino 3(60%) 
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Todos os indivíduos relataram realizar a escovação de duas a três vezes por dia e fazer 

uso do fio dental raramente; também foram coletados dados clínicos periodontais nos dentes 

em questão, sendo eles índice de placa visível (IPV), índice de sangramento gengival (ISG), 

profundidade de sondagem (PS), nível de inserção clínico (NIC), sangramento à sondagem (SS) 

e grau de mobilidade (GM) (Apêndice B).   

O percentual médio de cálculo residual dos dentes coletados foi de aproximadamente 

33%. O percentual de cálculo subgengival residual total de cada dente foi mensurado através 

da proporção da área de cálculo residual de cada face comparada à área redicular subgengival 

de cada face. Após, os percentuais de cálculo residual de cada face foram somados, chegando 

ao percentual de cálculo residual total de cada dente (Tabela 2). Análises estatísticas com a 

finalidade de verificar a associação de prevalência de cálculo subgengival residual e fatores 

relacionados ao dente não foram realizadas e podem ser justificadas devido ao pequeno número 

de elementos dentários coletados no período do estudo.  

 

Tabela 2: Percentual médio de cálculo residual total dos elementos dentários extraídos. 
 

*Percentual médio (± dp) de cálculo residual total dos dentes coletados 

 

Nos elementos dentários extraídos, considerando à área total de cálculo presente, dentes 

posteriores superiores apresentaram uma média de 45,05±23,57, enquanto em dentes 

posteriores inferiores a média foi de 42,12±15,69. Os dentes anteriores coletados tiveram 100% 

do cálculo subgengival removido durante a raspagem e alisamento, não apresentando cálculo 

subgengival residual nas análises. Entre as faces avaliadas, a superfície mesial foi a que 

apresentou maior média de cálculo residual, seguida da face distal. Já a superfície vestibular 

Dente Percentual médio de cálculo residual total 

Dente 13 0 

Dente 18 45,92 

Dente 22 0 

Dente 23 0 

Dente 24 54,91 

Dente 25 30,18 

Dente 27 77,91 

Dente 28 16,34 

Dente 44 52,72 

Dente 36 31,20 

Dente 37a 26,37 

Dente 37b 58,20 

TOTAL* (𝒙 ± dp) 32,81(±25,74) 
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apresentou a menor prevalência (Figura 2). A face que mais apresentou cálculo residual foi a 

face distal do dente 27, com 91,81% da face coberta por cálculo. 

 

Figura 2: Percentual médio de cálculo residual por face dos dentes avaliados. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo determinou a prevalência de cálculo subgengival residual após 

minuciosa raspagem e alisamento radicular. O percentual médio de cálculo residual total das 

amostras foi aproximadamente 33%. Não se tem referências precisas na literatura do quanto 

devemos instrumentar à area radicular durante o procedimento de raspagem para obtenção de 

uma superfície lisa e polida, livre de bactérias e seus produtos. Jones & O’Leary (1978), 

apontaram a dificuldade da exploração de cada mm² da área da bolsa subgengival, 

comprovando que dependendo do avanço da doença periodontal, pequenas porções de cálculo 

podem facilmente não ser detectadas devido a fatores como a dificuldade de acesso a esses 

depósitos localizados na base de bolsas periodontais profundas e estreitas, morfologia da bolsa 

periodontal, anatomia radicular, dimensão do instrumento periodontal utilizado, habilidade e 

experiência profissional. 

No presente estudo, a média de idade dos pacientes é de aproximadamente 50 anos, 

sendo 40% homens e 60% mulheres, corroborando com diversos achados literários que 

apontam a perda dentária por motivo periodontal após os 45 anos de idade (MURRAY et al., 

1996; AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY, 2005; AIDA et al., 2006). 

Montandon et al. (2012) não encontraram diferença entre gênero nos diferentes motivos de 

exodontia, em contrapartida, Crysanthakopoulos (2011), relatou que seguida da cárie dentária, 

FACE DISTAL

FACE MESIAL

FACE PALATINA/LINGUAL

FACE VESTIBULAR

9,65

13,20

5,99

3,97

Percentual médio de cálculo residual por face
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a doença periodontal como a principal razão de exodontia (36,4%), sendo a maior porcentagem 

para extrações de homens. Nosso estudo obteve o maior número de coletas advindas do sexo 

masculino, enfatizando assim a procura tardia dos pacientes para terapia periodontal e o 

insucesso do tratamento, concomitante a outros possíveis fatores associados.   

Gaio et al. (2012) analisaram uma população de idosos da região sul do Brasil e 

relataram que os primeiros e segundos molares superiores foram os dentes mais frequentemente 

afetados por perda de inserção periodontal maior ou igual a 5 milímetros, destacando os 

resultados encontrados no presente estudo, onde os molares superiores foram os dentes com 

maior porcentagem de exodontia por razão periodontal. A média de cálculo residual dos dentes 

superiores posteriores (45,05±27,57) evidenciam as dificuldades de eficiência de uma raspagem 

subgenginval associados a fatores como localização do dente na arcada, profundidade da bolsa 

periodontal, anatomia radicular, grau de mobilidade e presença de furca (BOWER, 1979). 

Segundo Madeira e Cruz Rizzolo (2010) existem pormenores que diferenciam dentes 

semelhantes especialmente quanto a anatomia radicular, variando muito de forma individual. 

Esse achado literário salienta o conhecimento anatômico como um dos fatores indispensáveis 

para uma raspagem e alisamento radicular eficiente, já que as anormalidades anatômicas estão 

diretamente relacionadas com a maior aderência ao cálculo residual (SHILOAH; KOPCZYK, 

1979).  

Além do padrão anatômico que observamos nas raízes dos dentes coletados no nosso 

estudo, identificamos outros fatores que podem influenciar de forma significativa a maior 

adesão do cálculo residual, como número de raízes, posições do elemento dentário na arcada 

dentária e limitações físicas do operador (VIEIRA et al.; 2009). O dente com maior prevalência 

de cálculo residual da coleta foi o dente 27, contendo três raízes e contendo uma área total 

radicular de 326.13 mm². Dessa, 254.08 mm² com cálculo remanescente, 91,81% somente na 

face distal, sendo também o único elemento dentário apresentando mobilidade grau III, 

demonstrando que quanto mais posterior a região e maior a mobilidade, maior a dificuldade de 

realizar de forma efetiva a raspagem e alisamento radicular. Normalmente a face distal das 

raízes dos terceiros molares são mais convexas do que os outros molares superiores, e ainda 

que possam apresentar-se separadas, é muito comum a coalescência de duas raízes, formando 

nesse caso uma única raiz que se afila em direção apical (GOMES, 2015). Além do mais, 

Walker & Ash (1976) relataram que, microscopicamente, as pontas dos instrumentos usados 

para raspar e avaliar as superfícies radiculares são maiores que os remanescentes dos cálculos 

e que o nível de inserção periodontal avançado, impossibilitaria até mesmo o início da terapia 

periodontal. Esses resultados revelam as dificuldades durante a terapia mecânica e a 
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necessidade de extrema habilidade profissional de raspagem e alisamento radicular em dentes 

localizados ao término do arco dentário e com pouca inserção periodontal. 

Todos os dentes anteriores da nossa amostra tiveram 100% do cálculo subgengival 

removido, divergindo dos achados recentes na literatura, que demonstram que não é possível 

remover totalmente o cálculo subgengival e que esse é incorporado frequentemente na 

irregularidade do cemento, e em alguns casos, por ser mais fino, ao ser removido juntamente 

com o cálculo pode levar a inevitáveis exposições da dentina criando um novo ambiente para 

retenção de biofilme (ALFERGANY; NASHER; GUTKNECHT, 2019). Segundo Gomes 

(2015), de uma maneira geral, as raízes dos dentes anteriores são únicas, retas, afiladas ou 

cônicas podendo em seu terço apical serem ligeiramente desviadas para a distal, o que permite 

ao operador uma facilidade de instrumentação com uma visão direta comparada as outras raízes 

dentárias.  Assim sendo, vale ressaltar a expertise do cirurgião dentista quanto o avanço das 

habilidades clínicas que podem ser alcançadas através do conhecimento e planejamento do 

tratamento de acordo com as peculiaridades de cada caso (BAELUM; LÓPEZ, 2015). 

O percentual médio dos dentes posteriores superiores (45,05±27,57) e posteriores 

inferiores (42,12±15,69) evidenciam uma semelhança de cálculo residual discutida na 

literatura. Existem poucos relatos a respeito dos tipos de dentes e suas respectivas posições na 

arcada dentária em relação a prevalência de cálculo residual, e o impacto que essa rugosidade 

na superfície radicular tem na cicatrização, principalmente de bolsas profundas (COBB, 2002). 

Porém, corroborando com nossos resultados, outras pesquisas denotam a existência de certas 

limitações para a realização da instrumentação radicular sem acesso cirúrgico, principalmente 

em casos onde se tem profundidade de sondagem maior que 5 milímetros relacionada a regiões 

de pré-molares e molares, associadas ou não a áreas de lesões de furca, presença de 

concavidades ou fissuras na superfície radicular, dificuldade de acesso aos depósitos de cálculo 

localizados na base de bolsas periodontais e morfologia da bolsa periodontal, o que poderia 

acarretar a presença de maior quantidade de depósitos de cálculo residual (BUCHANAN e 

ROBERSON, 1987; CAFESSE et al., 1986).  

Uma diferença significativa de depósitos remanescentes foi encontrada entre cada face 

dentária das amostras. Em percentual médio, a face mesial foi a que mais apresentou cálculo 

residual (13,20±9,72) seguida da face distal (9,65±10,76). A face que menos apresentou foi a 

face vestibular (3,97±4,09). Sherman (1990), mostrou em estudos clínicos que o grau de 

cicatrização da bolsa periodontal é avaliado a partir da frequência cumulativa de sangramento 

relacionada à presença de cálculo residual observado clinicamente, mas não ao cálculo 

observado microscopicamente. Já Anderson et al. (1996), em um estudo clínico, demostraram 
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que mesmo após três sequências repetidas de instrumentação periodontal de uma mesma área, 

havia presença de cálculo residual, porém em menores quantidades do que em áreas que 

receberam uma ou nenhuma sessão de instrumentação. Entretanto, a localização do sítio a ser 

considerado de acordo com o tipo de dente e a profundidade de sondagem podem ter alguma 

influência no sucesso clínico dos sítios avaliados, justificando assim a face vestibular como 

menor área com cálculo remanescente. 

Algumas limitações no presente estudo justificam a alta prevalência de cálculo residual 

encontrada. A terapia de raspagem e alisamento radicular feita em dentes com indicação de 

extração e aumento no grau de mobilidade dificultam a instrumentação, independente da 

habilidade do operador. Entretanto, em um contexto ético, somente dentes indicados para 

exodontia poderiam ser utilizados para o objetivo da pesquisa, uma vez que dentes passíveis de 

tratamento, manutenção e função ao longo da vida não poderiam ser extraídos e analisados 

microscopicamente.  

 

6 CONCLUSÃO 

 

Existe um consenso na literatura de que ao final da terapia periodontal ocorra uma 

relação biológica compatível entre a superfície radicular e os tecidos do periodonto 

remanescente. Entretanto, há controvérsias entre os autores do quanto a presença de cálculo 

residual influencia nesta relação, além da sua influência nos resultados da terapia periodontal a 

longo prazo e sua participação na recolonização das bactérias potencialmente patogênicas. Mais 

pesquisas devem ser realizadas para esclarecimento desse paradoxo, a fim de obter excelência 

à capacidade do procedimento de raspagem e alisamento em reduzir a quantidade crítica de 

microorganismo, permitindo um reequilíbrio com a resposta imune do hospedeiro, e manter os 

elementos dentários tratados em conforto e função ao longo da vida.   
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ANEXO A – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado(a) a participar, como voluntário(a), na pesquisa “PREVALÊNCIA DE 

CÁLCULO RESIDUAL SUBGENGIVAL E FATORES ASSOCIADOS APÓS TERAPIA 

PERIODONTAL NÃO CIRÚRGICA”. Este estudo tem como objetivo avaliar o quanto de cálculo 

(“tártaro”) fica presente na raiz do seu dente após procedimento de raspagem e alisamento radicular 

realizado pelo dentista. Acreditamos que este trabalho é importante porque é fundamental que o 

procedimento do dentista seja avaliado para verificar se está sendo realizado da melhor maneira quanto 

a remoção de “tártaro” e biofilme, pois um bom resultado da terapia periodontal está diretamente 

relacionado à capacidade do procedimento em reduzir a quantidade de microorganismo do seu dente, 

permitindo a resposta imune do seu corpo. A sua participação no referido estudo será durante o horário 

de seu atendimento odontológico de rotina. A pesquisa será desenvolvida nas clínicas de Odontologia 

da Universidade Franciscana, Santa Maria – RS. Os procedimentos que faremos durante o seu 

tratamento serão: uso de anestesia local, remoção de cálculo (“tártaro”) através de raspagem e 

alisamento da raiz do seu dente diagnosticado com periodontite grave e indicado para extração. Após, 

este dente será extraído (removido) para ser analisado em microscópio para saber o quanto de cálculo 

restou na raiz do seu dente após o procedimento. Você receberá orientações antes do procedimento, 

além de cuidados pós cirúrgicos. 

Por meio deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), você está sendo informado de 

que pode esperar um benefício, como, a realização de um tratamento cientificamente comprovado para 

a sua doença, um exame clínico e radiográfico completo, e o encaminhamento para o tratamento das 

demais necessidades não relacionadas a pesquisa, caso necessário. Entretanto, também é possível que 

aconteçam alguns desconfortos ou riscos durante a sua participação, tais como, você poderá sentir dor 

ou sensibilidade no seu dente pelo procedimento de raspagem ou afastamento da sua gengiva. Você 

receberá anestesia local, e todos os cuidados técnicos serão tomados para reduzir a possibilidade de 

desconforto. Quanto ao procedimento de anestesia e extração, na anamnese completa que será realizada 

anteriormente ao tratamento, verificaremos se você não possui nenhuma condição que contra indique o 

uso de anestésicos, porém como em qualquer procedimento odontológico, existe a possibilidade de 

ocorrência de falhas técnicas, seja dos materiais a serem utilizados ou da técnica envolvida. Para 

minimizar tais riscos, os procedimentos serão realizados por aluno do último semestre (pré-formando), 

com maior grau de experiência clínica, sempre com supervisão do professor orientador. Caso ocorra 

qualquer complicação em qualquer das etapas do atendimento, você terá o contato dos pesquisadores 

para o atendimento imediato no curso de Odontologia da Universidade Franciscana, sob a supervisão 

dos professores responsáveis pela pesquisa. Todas as medidas necessárias serão tomadas visando à 

solução do seu problema.    

Nós, pesquisadores, garantimos a você que sua privacidade será respeitada, ou seja, que seu nome ou 

qualquer outra informação que possa, de alguma maneira, lhe identificar, será mantida em sigilo. Nós 

também nos responsabilizamos pela guarda e confidencialidade dos dados, assim como de sua não 

exposição. 

Nós lhe asseguramos assistência durante toda a pesquisa, inclusive, se necessário, após sua conclusão, 

através do fornecimento de nosso contato telefônico, bem como acompanhamento das consultas 

odontológicas realizadas nas dependências do curso de Odontologia da Universidade Franciscana, bem 

como garantimos seu livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e 

suas consequências, tudo o que você queira saber antes, durante e depois de sua participação, bem como 

o recebimento de uma via deste termo. Também informamos que sua participação é livre e voluntária, 

portanto, você pode se recusar a participar do estudo ou retirar seu consentimento a qualquer momento, 

sem precisar justificar e sem nenhum tipo de prejuízo. Após a conclusão da pesquisa, você terá acesso 

aos resultados, os quais serão informados via repositório de trabalho de conclusão de curso da 
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Universidade Franciscana, bem como a publicação de artigo científico que poderá ser disponibilizado 

via e-mail, se assim desejar. 

Caso você tenha qualquer despesa decorrente de sua participação nesta pesquisa, tais como transporte, 

alimentação ou outro item, bem como de seu acompanhante, se for o caso, haverá ressarcimento dos 

valores gastos. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente de sua participação neste estudo, 

salientamos que o seu direito de solicitar indenização está garantido. 

Os pesquisadores envolvidos neste projeto de pesquisa são: Juliana Maier Morales, professora do curso 

de Odontologia da Universidade Franciscana e Gabriela Luz de Castro, acadêmica do curso de 

Odontologia da Universidade Franciscana, com os quais você poderá manter contato, pelos telefones, 

(055) 999385685 e (055) 996172356.   

O Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas que 

estão trabalhando para garantir que os seus direitos, como participante de pesquisa, sejam respeitados. 

Se você achar que a pesquisa não está sendo realizada de forma ética ou que está sendo prejudicado de 

alguma forma, você pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Franciscana (UFN), pelo telefone (55) 3220-1200, ramal 1289, pelo e-mail: cep@ufn.edu.br, ou 

pessoalmente, no endereço: Rua dos Andradas, 1614, Conjunto I, prédio 7, sala 601, Santa Maria, RS, 

de segunda-feira à quarta-feira, das 7h30min às 11h30min, e de segunda-feira à sexta-feira, das 

13h30min às 17h30min. 

Informo que li e entendi todas as informações presentes neste Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informações deste termo. Todas as minhas perguntas 

foram respondidas e estou satisfeito com as respostas. Entendo que recebo uma via assinada e datada 

deste documento e que outra via assinada e datada será arquivada pelo pesquisador responsável do 

estudo. Enfim, tendo sido orientado sobre o teor do conteúdo deste termo e compreendido a natureza e 

o objetivo desta pesquisa, manifesto meu livre consentimento em participar. 

 

Dados do participante da pesquisa 

Nome  

Telefone  

E-mail  

 

Santa Maria, __________ de ___________ de 2020. 

 

 

   

Assinatura do participante da pesquisa  Assinatura do pesquisador responsável 

 

 

 

 

 

 

 

 

about:blank
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APÊNDICE B – DADOS CLÍNICOS PERIODONTAIS REFERETES AOS DENTES 

COLETADAS 

  

 

Tabela 2- Dados de placa, sangramento gengival e mobilidade dos dentes superiores coletados. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3- Dados de profundidade de sondagem e nível de inserção clínica dos dentes superiores 

coletados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dente IPV ISG GM 

Dente 13 66,7% 33,3% II 

Dente 18 66,7% 66,7% II 

Dente 22 50% 50% II 

Dente 23 66,7% 66,7% II 

Dente 24 50% 50% II 

Dente 25 50% 66,7% II 

Dente 27 66,7% 66,7% III 

Dente 28 66,7% 66,7% II 

 
Dente 13 Dente 18 Dente 22 Dente 23 Dente 24 Dente 25 Dente 27 Dente 28 

PS*NICFD 12*/15 5*/7 4*/4 3*/5 5*/7 7*/5 15*/17 5*/9 

PS*NICFM 8*/10 3*/9 3*/3 3*/3 7*/8 4/4 10*/8 4*/6 

PS*NICFP 12*/15 5*/8 2*/3 4*/5 8*/8 9*/9 16*/15 4*/8 

PS*NICFV 13*/9 5/7 2/3 4*/4 5*/8 11*/9 10*/8 4/7 

IPV: índice de placa visível do dente, considerando 6 sítios; 

ISG: índice de sangramento gengival do dente, considerando 6 sítios; 

GM: grau de mobilidade de cada dente. 

 

PSNICFD: profundidade de sondagem e nível de inserção clínica na face distal; 

PSNICFM: profundidade de sondagem e nível de inserção clínica na face mesial; 

PSNICFP: profundidade de sondagem e nível de inserção clínica na face palatina; 

PSNICFV: profundidade de sondagem e nível de inserção clínica na face vestibular; 

*: sangramento à sondagem. 
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Tabela 4- Dados de placa, sangramento gengival e mobilidade dos dentes inferiores coletados. 

 

 

 

 

 

Tabela 5- Dados de profundidade de sondagem e nível de inserção clínica dos dentes inferiores 

coletados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dente IPV ISG GM 

Dente 44 50% 66,7% II 

Dente 36 33,3% 66,7% II 

Dente 37a 66,7% 66,7% II 

Dente 37b 66,7% 66,7% II 

 Dente 44 Dente 36 Dente 37a Dente 37b 

PS*NICFD 2/7 3*/4 4*/4 5*/7 

PS*NICFM 5*/8 4*/3 3*/2 9*/13 

PS*NICFL 3*/7 4*/4 2*/3 10*/13 

PS*NICFV 4/5 4/4 2/3 10*/12 

IPV: índice de placa visível do dente, considerando 6 sítios; 

ISG: índice de sangramento gengival do dente, considerando 6 sítios; 

GM: grau de mobilidade de cada dente. 

 

PSNICFD: profundidade de sondagem e nível de inserção clínica na face distal; 

PSNICFM: profundidade de sondagem e nível de inserção clínica na face mesial; 

PSNICFL: profundidade de sondagem e nível de inserção clínica na face lingual; 

PSNICFV: profundidade de sondagem e nível de inserção clínica na face vestibular; 

*: sangramento à sondagem. 

 

 


