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RESUMO 

 
 

Esse estudo teve como objetivo primário aplicar in loco Lactobacillus reuteri nas bolsas 

periodontais verificando o possível ganho dos níveis de inserção clínica e diminuição bolsas 

periodontais.Trata-se de um estudo clínico, randomizado, duplo-cego e boca dividida em que foram 

triados noventa e dois pacientes e destes selecionados doze como unidade amostral para realização 

do tratmento, nas Clínicas Odontológicas da Pontifícia Universidade Católica de Campinas Estes 

pacientes foram randomizados e divididos em grupo teste (n=12) e controle (n=12). Por se tratar de um 

estudo boca dividida foi realizado teste e controle em dentes homólogos do mesmo paciente. Além do 

tratamento consagrado pela literatura, que é a raspagem e o alisamento radicular o paciente também foi 

submetido a aplicação de um preparo contendo lactobacillus reuteri em um dente e seu homólogo na 

arcada contrária recebeu o placebo. As medidas clínicas iniciais foram feitas por um avaliador cegado 

ao estudo bem como as medidas clínicas após quarenta e cinco dias. Tempo necessário para formação 

e renovação de fibras do ligamento periodontal. Além disso, o paciente não sabia em qual dente seria 

aplicado o lactobacilo e qual seria o dente que receberia o placebo, pois, estes foram escolhidos por 

sorteio. Ao observar os dados percebeu-se que nos casos controle as médias das medidas iniciais foram 

de 5,17mm e as medidas finais de 3,83mm, correspondendo a uma diferença de 3,83mm, ou seja, houve 

uma redução na profundidade de sondagem. A utilização do Lactobacillus reuteri aplicados in loco para 

diminuição da inflamação na bolsa periodontal e consequentemetne, a diminuição da profundidade de 

sondagem e ganho deinserção clínica pode ser utilizada como coadjuvante ao tratamento padrão ouro 

ja estabelecido. No entanto, há necessidade de mais estudos para demonstração das vantagens da 

administração in loco 

Palavras-chave: Periodontite Crônica; Lactobacillus reuteri; raspagem dentária 



ABSTRACT 

This study's primary objective was to apply Lactobacillus reuteri in situ to periodontal 
pockets, verifying the possible gain in clinical attachment levels and reduction of 
periodontal pockets. This is a randomized, double-blind, split-mouth clinical study in which 
ninety-eight two patients and of these twelve were selected as sampling units to carry out 
the treatment, at the Dental Clinics of the Pontifical Catholic University of Campinas. 
These patients were randomized and divided into a test group (n = 12) and control group 
(n = 12). As this was a split mouth study, test and control treatment was carried out on 
homologous teeth from the same patient. .  In addition to the treatment recognized in the 
literature, which is scaling and root planing, the patient was also subjected to the 
application of a preparation containing lactobacillus reuteri in one tooth and its counterpart 
in the arch received the placebo. Initial clinical measurements were taken by an evaluator 
blind to the study as well as clinical measurements after forty-five days. Time required for 
formation and renewal of periodontal ligament fibers. Furthermore, the patient did not 
know which tooth the lactobacillus would be applied to and which tooth would receive the 
placebo, as these were chosen by draw. When observing the data, it was noticed that in 
the control cases the average initial measurements were 5.17mm and the final 
measurements were 3.83mm, corresponding to a difference of 3.83mm, that is, there was 
a reduction in the probing depth. The use of Lactobacillus reuteri applied in situ to reduce 
inflammation in the periodontal pocket and consequently, reduce probing depth and gain 
clinical attachment can be used as an adjunct to the already established gold standard 
treatment. However, there is a need for more studies to demonstrate the advantages of 
on-site administration 
 

Key words:. Chronic periodontitis; Lactobacillus reuteri; dental scaling 
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1. INTRODUÇÃO 

Na mais nova Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Peri- 

Implantares publicada em 2018 pela Academia Americana de Periodontia e pela 

Federação Europeia de Periodontia encontra-se a definição de Periodontite como 

“doença inflamatória crônica multifatorial associada com biofilme disbiótico e 

caracterizada pela destruição progressiva do aparato de inserção dental” (Steffens e 

Marcantonio, 2018). 

Clinicamente, caracteriza-se por perda da de inserção detectada em dois ou mais 

sítios interproximais não adjacentes; ou perda de inserção de 3 mm ou mais na 

vestibular ou lingual/palatina em pelo menos 2 dentes, sem que seja por causa de: 

1) recessão gengival de origem traumática; 2) cárie dental estendendo até a área 

cervical do dente; 3) presença da perda de inserção na face distal de um segundo molar 

e associado ao mau posicionamento ou à extração de terceiro molar; 4) lesão 

endoperiodontal drenando por meio do periodonto marginal; ou 5) ocorrência de fratura 

radicular vertical (Steffens e Marcantonio, 2018). 

 
A extensão, severidade e média de progressão da periodontite pode variar 

consideravelmente de paciente para paciente (Cobb, 2017). Consequentemente, 

baseado na perda de inserção clínica e no nível de progressão da doença, divide-se 

a periodontite em leve, moderada e severa (Armitage, 1999). 

A nova Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Periimplantares 

de 2018 (Caton et al.,2018), também considera esses fatores e divide a Periodontite 

de acordo com seu ESTÁGIO e seu GRAU. O estágio varia de Ia IV e o grau em A, B 

e C. 

Os estágios estão relacionados com a severidade da doença, ou seja, são 

definidos, primariamente, pela perda clínica de inserção e, na sua ausência pela perda 

óssea radiográfica. Na presença de fatores de complexidade, como as lesões de furca 

ou mobilidades avançadas, sobe-se o estágio para pior. 

O grau reflete as evidências de progressão da doença e seus efeitos na saúde 

sistêmica: Grau A- progressão lenta; Grau B- progressão moderada e Grau C- 

progressão rápida. Inicialmente, todo paciente com periodontite deve ser considerado 

como grau B e, assim, modificar esse grau (para A ou C). 



Após a determinação da graduação da periodontite pela evidência de 

progressão, o grau pode ainda ser modificado pela presença de fatores de risco 

(tabagismo e diabetes mellitus). 

O diagnóstico da periodontite tem implicações importantes relacionadas ao 

tratamento, prognóstico a longo prazo, e até, a um encaminhamento especial. 

Pacientes com periodontite em estágio e grau mais avançado, em geral, exigem 

terapia mais avançada, ou seja, além da terapia de raspagem e alisamento radicular. 

Essa terapia pode incluir quimioterápicos, cirurgia periodontal regenerativa ou 

ressectiva, colocação de implantes dentários e terapia de manutenção mais frequente 

para reduzir, reverter e/ou controlar o processo da doença (Geurs, et al., 2015). 

A raspagem e o alisamento radicular são mecanismos eficazes no tratamento 

da doença periodontal, entretanto, em alguns casos parece não ser capaz de devolver 

ou manter a saúde periodontal. Isso pode ser explicado pela persistência ou 

recolonização de microrganismos (Drisko, 1998). Outros fatores também podem 

explicar essas limitações da terapia periodontal não-cirúrgica (TPNC), como por 

exemplo, a anatomia dental complexa, ou seja, dentes com envolvimento das 

bifurcações, e ainda, as limitações mecânicas relacionadas ao tamanho dos 

instrumentos utilizados para raspagem e alisamento radicular (Umeda et al., 2004). 

A disbiose e a inflamação podem atuar de forma mais hostil em pessoas que 

apresentam a resposta imune mais evidente. A resposta inflamatória é uma 

consequência da produção exagerada de mediadores inflamatórios, sendo eles: 

Interleucinas (IL) – IL-1á, IL-1â, IL-6, IL-8; Fator de Necrose Tumoral alfa (TNF alfa) e 

Metaloproteinases (MMPs), ou pela redução daqueles de caráter anti-inflamatório, 

como IL-Fator de Crescimento Transformador Beta (TGF-â) e inibidores de MMp. 

(SELL et al., 2017). 

Além disso, é possível dizer que o sistema imune apresenta resposta de 

defesas inatas e adaptativas ao induzir a produção de mediadores pró-inflamatórias. 

No que diz respeito a doença periodontal ocasionada pela disbiose do biofilme bucal 

esses mediadores pró-inflamatórios são produzidos através do epitélio juncional e do 

sulco gengival, aumentando a permeabilidade dos capilares gengivais, 

desencadeando por sua vez a expressão de moléculas de adesão que vão aumentar 



a quimiotaxia de neutrófilos polimorfonucleares (NICU; LOOS, 2016; SILVA et al., 

2015). Corroborando com Sell, et al. 2017, HOKARI et al., 2018; DA COSTA, et al., 

2015, afirmam que dentre os mediadores, merecem destaque: IL-1 β, interferon gama 

(IFNγ), fator de necrose tumoral alpha (TNF-α), fator ativador. ativador de macrófagos, 

metaloproteinases de matriz (MMP), além de quimiocinas como CXCL- 1, CXCL-8, 

CCL-5. 

Já para Cardoso et al., 2018 e Garlet 2010 enquanto as citocinas pró-inflamatórias, 

incluindo IL-1α, IL-1β, TNF-α e IL-6 contribuem para a inflamação aguda, a inflamação 

crônica e a lesão tecidual, um segundo grupo com efeito anti-inflamatório é formado 

por citocinas como IL-10 e IL-4. No que diz respeito a atividade osteoclástica a IL-6 e o 

TNF- α apresentam perspectivas positivas quando relacionadas a osteoclastogênese. 

Nesse sentido, percebe-se que os eventos pró-inflamatórios juntamente coma 

resposta imune do hospedeiro ajudam a perpetuar a cronicidade da inflamação no 

periodonto, consequentemente, acarretando lesões e até mesmo a reabsorção e 

perda óssea (CARDOSO; REIS; MANZANARES-CÉSPEDES, 2018). 

Diante dessa situação, buscando novas formas coadjuvantes de tratamento 

para doenças periodontais o interesse em terapias alternativas têm cada vez mais 

despertado interesse no uso de probióticos, já que são microrganismos vivos que 

quando ingeridos corretamente propõem benefícios à saúde, pois, podem ajudar no 

combate a infecções. (NADEKERNY et al.,2015). 

Nesse sentido, o termo “probiótico” foi introduzido pela primeira vez em 1965 

por Lilly e Stillwell e em 1989, Roy Fuller destacou que, para ser considerado 

probiótico, o microrganismo devia estar presente em estado viável, e introduziu a ideia 

de ter um efeito benéfico para o hospedeiro. No campo da ciência periodontal, os 

probióticos têm sido associados a mudanças no padrão de resposta inflamatória, 

atenuando-a e favorecendo a cicatrização dos tecidos periodontais. Somado a isto, as 

cepas probióticas parecem competir com agentes patológicos por sítios de adesão e 

nutrientes como também, têm sido exploradas sua capacidade de produção de 

moléculas potencialmente antimicrobianas como o ácido lático e a reuterina. Estas 

propriedades coadunam com aparentes melhorias no curso das 



doenças periodontais, como a diminuição na profundidade de bolsas e ganho clínico 

de inserção. 

Dependendo da cepa e da formulação do produto ocorre também a variação da 

dose suficiente de bactérias para que elas exerçam seu efeito benéfico. Nesse sentido, 

para que ocorra um efeito benéfico a partir dos probióticos a legislação brasileira junto 

com ministério de saúde do Canadá e Itália, indicam uma ingestão de 109/dia (HU; 

ZHONG; DAI, 2021; SILVA et al., 2022). 

Para que um microrganismo seja considerado probiótico, ele deve atender a 

alguns requisitos, obtidos a partir de testes in vitro que avaliam a funcionalidade e a 

segurança desses produtos (MARTINEZ; BEDANI; SAAD, 2015). De acordo Martinez 

e colaboradores (2015) essas substâncias devem ser: 

• Isoladas no trato gastrointestinal de seres humanos; 

 
• Reconhecidas como seguras para consumo humano, por meio de evidências 

científicas ou experimentos baseados na história de consumo por um número 

significativo de indivíduos; 

• Passíveis de fabricação em larga escala, com microrganismos viáveis e 

ativos nos veículos que são incorporados; 

• Resistentes aos sucos gástricos e intestinais; 

 
• Capazes de aderir a células intestinais humana e mucinas intestinais; 

 
• Capazes de produzir substâncias antimicrobianas contra patógenos 

intestinais para restaurar a composição da microbiota saudável; 

• Seguros e eficazes, com comprovação dessas propriedades por estudos 

clínicos aleatorizados e placebo controlados. 

Substituir agentes patogênicos maléficos ao organismo por agentes não 

patogênicos faz parte dos objetivos da terapia probiótica (GATEJ, 2017; HIRASAWA; 

KURITA-OCHIAI, 2020; MARTINEZ; BEDANI; SAAD, 2015). Dada a utilização dos 

agentes probióticos na cavidade oral, há a necessidade desses microrganismos 

apresentarem uma atividade contrária aos agentes patógenos maléficos da cavidade 

oral, sendo imprescindível alta capacidade de colonização dos tecidos bucais, 



resistência às condições da cavidade bucal além de vencer os mecanismos de defesa 

do hospedeiro (MARTIN-CABEZAS et al., 2016). 

Assim, depois de todos estes conceitos deu-se a utilização dos probióticos para 

auxiliar no tratamento da periodontite com intuito de diminuir os efeitos microbiológicos 

de agregação bacteriana de patógenos maléficos ao organismo e, consequentemente 

diminuir a colonização do biofilme bem como produzir antibacterianos que 

consequentemente diminuirão a formação de bactérias patogênicas que destroem o 

periodonto. Além disso, ocorrerá uma modulação da resposta inflamatória que 

aumentará a barreira protetora da mucosa contra os patógenos maléficos (HU; 

ZHONG; DAI, 2021 ; GATEJ, 2017). 

De fato, a utilização da terapia probiótica local para tratamento coadjuvante em 

terapia periodontal é pouco relatada, tendo assim grande importância. Assim, se torna 

uma área da ciência que precisa ser mais explorada bem como entender os efeitos 

moderadores da resposta inflamatória na bolsa periodontal, já que nesta modalidade 

de aplicação não existem muitos relatos de pesquisa. Como se trata de uma aplicação 

local de micro-organismos que visam atenuar a resposta inflamatória e favorecer a 

cicatrização os efeitos secundários no organismo, mesmoque diminutos seriam 

benéficos. De qualquer forma, cabe aqui ressaltar que a aplicação in loco dos 

lactobacilos sem nenhum veículo de ação associado foi pouco relatada, gerando a 

necessidade de mais pesquisas associadas. 



2. PROPOSIÇÃO 
 
 

Esse estudo teve como objetivo primário aplicar in loco Lactobacillus reuteri nas 

bolsas periodontais verificando o possível ganho dos níveis de inserção clínica e 

diminuição bolsas periodontais. 

E como objetivo secundário, avaliar o tempo de alteração dos parâmetros 

clínicos, caso o protocolo fosse efetivo. 

A hipótese nula do trabalho seria que o tratamento convencional e a utilização 

do respectivo Lactobacillus reuteri apresentariam resultados semelhantes quanto ao 

ganho de inserção. 



3. METODOLOGIA 

 
3.1 Preceitos éticos 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Pontifícia Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas) sob o registro de 

número de parecer 6.526.514, CAAE: 74958523.3.0000.5481 (Anexo A) e pelo 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos – ReBEC (sob o registro RBR-55bxn5w) 

(Anexo B). 

Foi desenvolvido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Anexo C) para a confirmação da participação de todos os participantes incluíds 

neste estudo. A não assinatura do TCLE implicou na exclusão do participante na 

pesquisa. 

O TCLE foi desenvolvido com a finalidade da ciência do paciente na 

participação no estudo proposto, bem como as intervenções a serem realizadas e 

seus respectivos riscos. A decisão da participação ou não na pesquisa foi única e 

exclusiva responsabilidade do paciente. 

 
3.2. Desenho do estudo 

Este é um estudo clínico randomizado, duplo cego para avaliação da 

aplicação in loco de Lactobacillus reuteri dentro de bolsas periodontais seguindo 

classificação periodontal pré estabelecida. O estudo possui dois braços paralelos 

(teste e controle). 

 
3.3. Configuração do estudo 

Este estudo foi realizado nas Clínicas Odontológicas da PUC-Campinas com 

pacientes voluntários que tiveram conhecimento do estudo por meio de chamada  prévia 

realizada pelo próprio sistema de cadastramento da faculdade de odontologia. Já se 

tratavam de pacientes previamente cadastrados pelo sistema de agendamento da 

Recpção das clínicas odontológicas da PUC-Campinas. As medidas clínicas de 

sondagem foram feitas seguindo instrumento já validado e utilizado pela faculdade de 

odontologia (Anexo D). 



3.4. Critérios de inclusão e exclusão 

Os pacientes incluídos no estudo preenchiam os seguintes critérios: 

✓ Pacientes com idade acima de 18 anos; 

✓ Perda de Inserção de 5 mm ou mais (Estágio III da Nova Classificação 

de Doenças Periodontais) - interproximais não adjacentes de hemi 

arcadas anteriores inferiores 

✓ Não fumantes 

✓ Não gestantes 

✓ Não lactantes 

✓ Pacientes que aceitaram fazer parte da pesquisa com a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Participantes canditados que apresentassem características 

contrárias às pre-determinadas seriam automaticamente excluídos da 

pesquisa. 

3.5. Cálculo Amostral 

A amostra do presente estudo foi calculada com base nos efeitos observados no 

estudo de Vivekananda, Vandana e Bhat, 2010. A partir desse estudo, observou- se um 

tamanho de efeito da diferença entre os grupos de 0,84 (d de Cohen) (Cohen, 2013). 

Adotando-se um erro tipo I de 5% (nível de confiança do estudo de 95%), um erro tipo 

II de 20% (poder do estudo de 80%), o tamanho de efeito observado no estudo 

supracitado e, considerando-se as análises bilaterais (two-sided), calculou-se serem 

necessárias pelo menos 23 unidades amostrais em cada um dos grupos do estudo, 

sendo os grupos experimental e controle, portanto, a amostra mínima total calculada foi 

de 46 unidades de elementos dentários a serem calculados. Os cálculos foram feitos 

no software estatístico G*Power (versão 3.1.9.4, Heinrich-Heine, Universität 

Düsseldorf, Düsseldorf, Germany). 

 

3.7. Cegamento do examinador 

 
Um examinador cegado ao estudo realizou as medidas clínicas de sondagem no 

início do estudo e na reavaliação de 45 dias. 



 

Figura 1. Representação da medida clínica de sondagem inicial para determinação de 

presença de bolsa periodontal – foto de autoria própira 

 

3.8 Cegamento do paciente 
 

O paciente recebeu todas as informações sobre o que foi feito na pesquisa e 

que em um elemento dental receberia tratamento teste e o outro elemento dental seria 

feita a simulação. 

 
De qualquer maneira, o paciente foi submetido ao tratamento convencional que 

é a raspagem e alisamento radicular nos dois dentes. Porém, no grupo teste não 

ocorreu a deposição do coadjuvante. Isso significa que os dois dentes receberam 

tratamento convencional que traz uma melhora periodontal satisfatória. 



3.9. Randomização do estudo 

 
O sorteio dos dentes teste e controle ocorreu imediatamente após a raspagem 

e alisamento dos elementos dentais. 

Consequentemente, o sorteio se deu da seguinte maneira: o número dos 

elementos dentais teste e controle foram escritos em papel e colocados em uma urna, 

sem que o paciente e o aplicador soubessem qual papel correspondia a qual número. 

Logo em seguida, uma terceira pessoa era selecionada para que retirasse um número 

aleatório de dentro da urna e este número seria então o correspondente ao que 

receberia a aplicação dos lactobacilos. 

 
3.10. Preparo e administração do probiótico 

 
Neste estudo foi utilizado L. Reuteri em cápsulas adquiridos da Medicinal 

Farmácia de Manipulação. Esta cápsula foi aberta com auxílio de instrumental estéril 

e depositada na base da bolsa periodontal, de acordo com os critérios de inclusão. 

 

Figura 2 – Representação do material utilizado para deposição do lactobacilo 



 

 
Figura 3 – Organograma de preparo das substãncias de teste e controle 

 
 
 

 

3.11. Grupos experimentais 

 
Respeitando os critérios de inclusão e exclusão, os elementos que foram 

considerados neste estudo consistiram em dentes presentes na boca, respeitando 

hemiarcadas inferiores sendo caninos e pré-molares os dentes escolhidos para 

que dessa forma sejam comparados dentes homólogos de um mesmo participante, 

sendo que, o elemento dental de um quadrante recebeu o depósito do 

Lactobacillus reuteri e seu homólogono quadrante paralelo foi feita a simulação do 

depósito. Nesse momento, foi importante compreender que um dos elementos 

dentais recebeu o lactobacilo e o outro não, e que estavam sob influência da 

mesma microbiota bucal. De qualquer forma, o participante recebeu a raspagem e 

alisamento radicular nos dois dentes. Independentemente do depósito de 

lactobacilos ou não. 

Por se tratar de um preparo com produto e placebo a quantidade inserida 

nas bolsas teve que respeitar a capacidade do instrumental e a milimetragem da 

bolsa, ou seja, com uma espátula para realizar a inserção dos preparos foi 

Seleção das 
cápsulas 

contendo o 
teste e o 
controle 

Separação para 
preparo de 
substâncias 

Substâncias 
após o preparo 



depositada uma quantidade suficiente para cobrir o espaço referente a área de 

trabalho, dependendo assim do tamanho da bolsa periodontal que estava sendo 

trabalhada. 

 
Sobre a simulação e aplicação do controle, foi desenvolvida uma substância 

com carcaterísticas físicas similares a prepação do lactobacilo, porém, inerte no 

que diz respeito a sua ação no sítio de inserção. Esta substância foi baseada nos 

componentes do Soro Fisiológico 0,9%, sem a glicose evidentemente, desta forma 

respeitando as devidas proporções a substância teste foi composta por cloreto de 

sódio, cloreto de potássio e celulose microcristalina (estabilizador). 

 
Já a raspagem e alisamento radicular ocorreram da seguinte maneira: 

primeiro ocorreu a adequação do meio com raspagem supragengival realizada 

com ultrassom e as curetas específicas para aquela região, depois o paciente era 

anestesiado e ocorria a raspagem subgengival somente com curetas. 

Assim reavaliação aconteceu por volta de 45 dias após completado o 

tratamento inicial. Esse tempo permite uma correta cicatrização dos tecidos moles 

periodontais. Entretanto, é muito difícil generalizar todos os casos e muitas 

respostas teciduais só vão se completar após, pelo menos, 90 dias (Avila- 

Ortiz, Gustavo; De Buitrago, Juan G.; Reddy, Michael S. (2015). 

 

 
Figura 4 – Similaridade de depósito entre teste e controle 



3.12 FLUXOGRAMA 
 
 
 

 

Fonte: autoria própria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3.12. Método de análise de dados 
 

Os dados obtidos a partir dos experimentos foram analisados no software 

estatístico IBM SPSS (versão 26.0, IBM Corporation, Armonk, New York, USA). Os 

dados foram analisados pelo teste t de Student pareado e teste t de Student para 

amostras independentes, após o processo de reamostragem por bootstraping, com 

geração aleatória de 1000 novas amostras a partir da original, para correção de desvios 

de normalidade amostrais. Para todos os testes adotou-se um nível de significância de 

5%.  

4. RESULTADOS OBTIDOS 

 

 
Os participantes tiveram média de idade de 54,67 (±11,70) anos, com mínimo de 25 

e máximo de 70 anos. 

A partir da tabela 1 é possível observar que profundidades de sondagem maiores 

foram verificadas em maiores frequências no tempo inicial, tanto para a amostra geral, 

quanto dividida por sexo. Após 45 dias da intervenção, a profundidade de sondagem passa 

a ter maiores médias concentradas nos menores valores, tanto para a amostra geral, quanto 

dividida por sexo. 

 

Tabela 1. Distribuição da médias dos pacientes de acordo com as profundidades de sondagem 
inicial e após 45 dias da intervenção, de forma geral, e divididos por sexo. Campinas - SP, 2024.  

Profundidade 

de 

sondagem 

Geral 
Sexo 

Feminino Masculino 

Inicial 

n (%) 

Após 45 

dias 

n (%) 

Inicial 

n (%) 

Após 45 

dias 

n (%) 

Inicial 

n (%) 

Após 45 dias 

n (%) 

3,00 
0 

(0,00%) 
10 (41,7%) 

- 7 (50,0%) - 3 (30,0%) 

4,00 1 (4,2%) 12 (50,0%) 
- 7 (50,0%) 1 

(10,0%) 

5 (50,0%) 



5,00 
20 

(83,3%) 
0 (0,0%) 

13 

(92,9%) 

- 7 

(50,0%) 

- 

 (10,0%)  

 
5,00 

20 
 

(83,3%) 

 
0 (0,0%) 

13 
 

(92,9%) 

- 7 
 

(50,0%) 

- 

6,00 1 (4,2%) 0 (0,0%) 1 (7,1%) - - - 

7,00 0 (0,0%) 2 (8,3%) - - - 2 (10,0%) 

 
8,00 

 
1 (4,2%) 

 
0 (0,0%) 

- - 1 

(10,0%) 

- 

 
9,00 

 
1 (4,2%) 

 
0 (0,0%) 

- - 1 
 

(10,0%) 

- 

 

 
 

Comparando-se as profundidades de sondagem, tanto para a amostra geral, quanto 

dividida por sexo, observa-se diferença significante (p<0,05) entre os tempos inicial e após 45 

dias da intervenção, sendo em todos os casos menor após 45 dias obtidas para cada um dos 

sexos nos tempos antes e após a intervenção (p>0,05).  

Tabela 2. Comparação entre as médias (desvio-padrão) das profundidades de sondagem antes 
e após 45 dias da intervenção para os pacientes de forma geral, e divididos por sexo. Campinas 
- SP, 2024.  

Profundidade de 

sondagem 

Período do estudo 

P * ES Inicial 

Média (±DP) 

Após 45 dias 

Média (±DP) 

Geral 5,29 (±1,04) A 3,83 (±1,09) B 0,001 1,36 (Muito grande) 

Feminino 
5,07 (±0,26) 

A,a 
3,50 (±0,51) B,b 0,001 3,55 (Muito grande) 

Masculino 
5,60 (±1,57) 

A,a 
4,30 (±1,50) B,b 0,001 0,84 (Grande) 

P ** 0,321 0,134   

* Teste t de Student pareado (Comparação entre os valores das colunas (inicial e após 45 dias). 
Letras maiúsculas diferentes indicam diferença estatisticamente significante entre os grupos). **  
 
 
 



Teste t de Student (Comparação entre os valores dos sexos feminino e masculino. Letras 
minúsculas iguais indicam similaridade estatística entre os grupos). ES = Effect Size = d de 
Cohen. Nível de Significância=5%.  
 

 

As figuras 5, 6 e 7 contêm a distribuição gráfica das comparações das profundidades 

de sondagem antes e após 45 dias da intervenção para os pacientes de forma geral, para o 

sexo feminino e masculino, respectivamente. 

Figura 5. Comparação entre as médias (desvio-padrão) das profundidades de sondagem 
antes e após 45 dias da intervenção para os pacientes de forma geral. Campinas -SP, 2024. 

 

 
Figura 6. Comparação entre as médias (desvio-padrão) das profundidades de sondagem 
antes e após 45 dias da intervenção para o sexo feminino. Campinas - SP, 2024. 



Figura 7. Comparação entre as médias (desvio-padrão) das profundidades de sondagem antes 
e após 45 dias da intervenção para o sexo masculino. Campinas - SP, 2024. 
 

 

 
Ainda comparando-se profundidades de sondagem antes e após 45 dias da 

intervenção em cada um dos grupos (controle e experimental), observa-se que houve 

diferença estatisticamente significante para ambos os grupos, com magnitude de efeito da 

comparação considerada grande (d de Cohen > 0,80).  

Ao observar os dados percebeu-se que nos casos controle as médias das medidas 

iniciais foram de 5,17mm e as medidas finais de 3,83mm, correspondendo a uma diferença 

de 3,83mm, ou seja, houve uma redução na profundidade de sondagem. 

  

Tabela 3. Comparação entre as médias (desvios-padrões) das profundidades de sondagem 
obtidas para os grupos controle e experimental antes e após 45 dias da intervenção. 
Campinas-SP, 2024. 

 
Profundidade de 

sondagem 

Período do estudo 

Inicial 

Média (±desvio- 
 

padrão) 

 

 

Após 45 dias 

Média (±desvio- 

padrão) 

 

 
P * ES 

 
 

 
1,29 

Controle 5,17 (±0,93) 3,83 (±1,11) 0,001 
(Grande) 

 

1,39 
Experimental 5,42 (±1,16) 3,83 (±1,11) 0,001 

(Grande) 
 

P ** 0,568 1,000 
 

* Teste t de Student pareado (Comparação entre os valores das colunas (inicial e após 45 
dias). Letras maiúsculas diferentes indicam diferença estatisticamente significante entre os 



grupos). ** Teste t de Student (Comparação entre os valores dos sexos feminino e masculino. 
Letras minúsculas iguais indicam similaridade estatística entre os grupos). ES = Effect Size = 
d de Cohen. Nível de Significância=5%. 

 
Com base nos parâmetros do presente estudo, o mesmo tem poder de inferência de 

95,53%. 



5. DISCUSSÃO 

Após avaliação dos resultados obtidos neste estudo observou-se uma 

correlação significativa entre a reeducação em higiene oral e a associação com uma 

terapia coadjuvante, neste caso a utilizada foram os lactobacilos, pode influenciar no 

comportamento periodontal do indivíduo. Esses resultados consistem com estudos 

similares que destacam a qualidade de alternativas não medicamentosas no auxílio e 

manejo dos tratamentos periodontais. 

Além disso, identificou-se que um grupo de lactobacilo foi capaz de auxiliar 

na redução da inflação consequente à doença periodontal o que corrobora com o 

que afirma Mitic et al., 2017 já que os probióticos podem modular a resposta imune 

e inflamatória do hospedeiro aumentando a quantidade de imunoglobulina A e 

diminuindo a produção de citoquininas inflamatórias.  

Além dele, Ho et al., 2020; Laleman e Teughels, 2015 afirmaram que os 

probióticos podem afetar indiretamente os periodontopatógenos através da 

exclusão competitiva, competindo ativa ou passivamente pelo espaço ou nutrientes 

exigidos pelo patógeno para aderir e sobreviver dentro do nicho periodontal. O que 

vai de acordo com os achados deste estudo, pois, por meio das medidas clínicas 

antes e após a aplicação dos lactobacilos observou-se uma diminuição da 

inflamação do tecido periodontal. 

Associado a estas características o Lactobacillus reuteri que foi o probiótico 

de escolha deste estudo, produz um composto antimicrobiano conhecido como 

reuterina que pode suprimir o crescimento de muitos patógenos, e esses micróbios 

probióticos também podem interfeir na ligação do patógeno aos tecido do 

hospedeiro (Ince et al., 2015) 

Além deles, para reforçar o probiótico de escolha do estudo, Agossa et al., 

2022 e Baca-Castañón 2015 afirmaram que quando se trata de saúde bucal o 

Lactobacillus reuteri têm sido muito estudado por causa da sua capacidade 

antimicrobiana de amplo espectro em virtude da reuterina. 

Perante o exposto, dada a utilidade do Lactobacillus reuteri Castiblanco et 

al., 2017 juntou duas cepas diferentes deste mesmo lactobacilo  e percebeu que 

houve uma compatibilidade potencial com fibroblastos gengivais, e, 

consequentemente, indicando uma segurança considerável para sua utilização em 

abiente oral. 



Nesse estudo para controle da inflamação foram respeitados os critérios da 

Terapia Periodontal de Suporte (TPS) da Academia Americana de Periodontia 

(AAP).  Nesse sentido o tratamento periodontal tem o objetivo de remover o agente 

causal da doença e foi nesse momento que se iniciou com terapia mecânica, 

química e instrução de higiene oral a qual todos os pacientes foram submetidos. 

A partir daí, com a conclusão da terapia inicial, e aplicação in loco do preparo 

com os lactobacilos teve-se a diminuição dos processos inflamatórios e regressão, 

ou minimização, dos processos prejudicais decorrentes da instalação da doença.  

Desse ponto em diante a terapia periodontal de suporte (TPS) é empregada, sendo 

importantíssima, no que tange à redução do risco de reinfecção e progressão da 

doença, além de ser um importante fator de prevenção de instalação de doenças 

bucais interrelacionadas (CADILHO e VOIGT, 2023). 

Ainda para Cadilho e Voigt, 2023 a Terapia Periodontal de Suporte pode ser 

definida como um grupo de procedimentos realizados em espaços de tempo 

determinados, que visam ajudar de forma eficaz o paciente na manutenção da 

saúde periodontal. O acompanhamento assistido é indispensável quando fala-se em 

sucesso no tratamento das doenças periodontais, e como tal, a TPS indica uma 

avaliação periódica, sendo essa estabelecida após a terapia ativa inicial periodontal 

(TAP), que perdura por todo o período em que ainda encontra-se elementos 

dentários em boca, o que caracterizou o auxílio ao paciente durante todo o 

tratamento, eliminando possíveis focos de infecção. 

Por este motivo,  respeitando os critérios da Terapia Periodontal de Suporte, foi 

realizada uma nova medida do nível de inserção clínica, pois, havia necessidade de 

esperar as fases da cicatrização se completarem e aguardar os fibroblastos do 

ligamento periodontal se reconstituírem, mesmo sendo um tecido de rápida renovação 

e remodelação. E assim, um período de 45 dias após o tratamento inicial  foi 

obedecido para que uma nova medida fosse realizada obedecendo aos critérios da  

Terapia de Suporte, permitindo a cicatrização dos tecidos moles periodontais 

(ORTIZ,G. 2015). Esse prazo pré estabelecido foi utilizado para auxiliar nas medidas 

clínicas de sondagem para observação do ganho de inserção ou não.  

 

Dessa forma, por diferentes caminhos de reduzir a inflamação o Lactobacilo 

reuteri mostrou-se interessante na aplicação in loco para auxílio no tratamento da 

doença periodontal. Ainda mais, é importante destacar que não só o Lactobacillus 



reuteri como os outros probióticos não podem ser utilizados em locais de infecção, 

pois, de fato a disbiose está muito acentuada, gerando a impossibilidade de 

competição e modulação dos probióticos no tecido gengival. 

Matsubara et al. 2023 reforça que os probióticos têm efeito positivo na saúde 

oral. Além disso, podem competir com as bactérias envolvidas na doença gengival 

regular a resposta imune, a permeabilidade da parede intestinal a translocação 

bacteriana e produção de metabólitos reguladores.  

Aliado a estas perspectivas Boyeena et al., 2019 complementa Matsubara et 

al., 2023 que os probióticos estão sendo usados para ajudar na recolonização de 

bactérias benéficas. Demonstra também os probióticos foram administrados em 

várias formulações como comprimidos, gomas, pastilhas e enxaguatórios bucais, 

dentre outros. No entanto, eles não têm sido utilizados como sistemas de 

distribuição local devido à sua incapacidade de serem retidos por muito tempo no 

local administrado, fato que confirma a hipótese nula deste estudo. 

Portanto, os efeitos benéficos dos lactobacilos de uma forma geral já estão 

estabelecidos, porém, sob o desenho deste estudo podem ocorrer algumas 

limitações clínicas como presença de saliva, qualidade de realização da higiene 

oral deste participante, bem como pouco espaço para depósito do preparado já que 

os elementos do estudo, possuiam bolsas que se adequavam a condição de 

periodontite, poré, não eram profundas o sufciente para garantir a retenção do 

preparado e por esta razão teste e controle foram realizados em forma de boca 

dividida, e mesmo sofrendo influencia da mesma microbiota oral não se verificou 

diferença significante. 



6. CONCLUSÃO 

A utilização do Lactobacillus reuteri aplicados in loco para diminuição da 

inflamação na bolsa periodontal e consequentemetne, a diminuição da profundidade de 

sondagem e ganho deinserção clínica pode ser utilizada como coadjuvante ao 

tratamento padrão ouro ja estabelecido. No entanto, há necessidade de mais estudos 

para demonstração das vantagens da administração in loco. 
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ANEXO A 

Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PUC-Campinas 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



ANEXO B 

Aprovação do estudo na  Plataforma ReBEC 
 

 



 



 

 



 

 



ANEXO C 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
 
 

 



 



 



ANEXO D 

Instrumento de obtenção das medidas clínicas de sondagem 



 



 



 


