
212

  R e v i s t a  C a m p o  d o  S a b e r   –  I S S N  2 4 4 7 - 5 0 1 7       
P á g i n a  

Volume 4  - Número 5  - out/nov de 2018

FUNDAMENTOS DA TERAPIA PERIODONTAL DE SUPORTE (TPS)

VANDERLEI, J.M.T.M.M.1

VANDERLEI, A.C.Q.1

RANGEL, M.L.R.1

AGUIAR, J.P.1

SILVA, C.A.M.1

SANTOS, T.K.G.L.1

1Professoras Mestras do Curso de Odontologia do IESP.
jan.montenegro@gmail.com

RESUMO: Visando garantir o sucesso do tratamento periodontal e o prognóstico em longo
prazo, uma vez que contribui para a redução da profundidade de sondagem, do sangramento à
sondagem,  do  índice  de  biofilme,  bem  como  contribui  para  aumentar  a  sobrevida  dos
elementos  dentais.  a  terapia  periodontal  de suporte  (TPS) tem sido instituída  como parte
integrante do tratamento periodontal, em que os pacientes devem ser instruídos a retornarem
periodicamente ao periodontista para consultas e monitorização da saúde periodontal, e com
isso  aumentar  a  sobrevida  dental  através  de  medidas  de  controle  dos  fatores  etiológicos,
evitando a recorrência da doença periodontal. Para tanto, é necessário entender os principais
fatores  de  risco  –  sangramento  à  sondagem,  bolsas  remanescentes,  quantidade  de  dentes
perdidos, condição sist6emica, tabagismo - para a recorrência da doença, a fim de determinar
a freqüência nas consultas de manutenção de forma individualizada.  Serão discutidos neste
artigo objetivos, procedimentos e intervalos da TPS.

Palavras-chave: doença periodontal, terapia periodontal de suporte, manutenção periodontal.

ABSTRACT: In order to guarantee the success of periodontal treatment and the long-term
prognosis,  since  it  contributes  to  the  reduction  of  depth  of  probing,  bleeding to  probing,
biofilm index, as well as contributes to increase the survival of dental elements, periodontal
supportive therapy (PST) has  been instituted as  an  integral  part  of  periodontal  treatment,
where patients should be instructed to periodically return to the periodontist for consultation
and monitoring of periodontal health, and thus increase dental survival through measures to
control  etiological  factors,  avoiding the recurrence  of  periodontal  disease.  To do so,  it  is
necessary to understand the main risk factors -  bleeding at  the probe,  remaining pockets,
amount of missing teeth, systemic condition, smoking - for recurrence of the disease, in order
to determine the frequency in the maintenance consultations in an individualized way. We will
discuss in this article objectives, procedures and intervals of PST.
Keywords: periodontal disease, periodontal maintenance therapy, periodontal maintenance
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1 INTRODUÇÃO

A Doença Periodontal é uma doença imune-inflamatória crônica que se caracteriza

pela perda de inserção e perda óssea ao redor dos dentes, associada a formação de bolsas

periodontais, e que tem como fator etiológico primário o biofilme dental.

Em curto prazo, o tratamento periodontal tem sido realizado com grandes taxas de

sucesso, porém, devido à recolonização bacteriana, estudos têm demonstrado um alto índice

de recidiva da doença e perda dos dentes. Desta forma é necessária a remoção profissional dos

depósitos bacterianos em intervalos regulares, a fim de manter a saúde periodontal e prevenir

a recorrência da doença (NOVAES; NOVAES JR., 2004).

Visando garantir o sucesso do tratamento periodontal e o prognóstico em longo prazo,

tem-se estudado a necessidade de instituir determinadas medidas após a terapia periodontal

ativa. Estudos vêm demonstrando que a Terapia Periodontal de Suporte (TPS) contribui para a

redução da profundidade de sondagem, do sangramento à sondagem, do índice de biofilme,

bem  como  contribui  para  aumentar  a  sobrevida  dos  elementos  dentais.  Dessa  forma,  é

necessária a realização da TPS para preservar os resultados obtidos na terapia ativa e impedir

a deposição de novo biofilme, evitando assim a reincidência da doença e garantindo o sucesso

do tratamento e a longevidade dental (NOVAES; NOVAES J.R, 2004). 

2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA E DISCUSSÃO

Anteriormente  conhecida  por  Terapia  de  Manutenção,  a  TPS  é  definida  como

“extensão da terapia periodontal, onde são realizados procedimentos em intervalos regulares

para possibilitar a manutenção da saúde bucal”, os autores ainda acrescentam que a “TPS não

é sinônimo de profilaxia” (GLOSSARY OF PERIODONTAL TERMS, 2001), ou seja, ela é

parte  integrante  do  tratamento  periodontal,  e  constitui  o  único  meio  para  garantir  a

manutenção e os efeitos benéficos da terapia periodontal ativa a longo prazo (RAMFJORD,

1993; AAP, 2003; LINDHE, 2018). 

Alguns  estudos  clínicos  longitudinais,  realizados  nas  décadas  de  60  a  80,

demonstraram que a  freqüência  da  TPS é  inversamente  proporcional  à  perda  de inserção

periodontal  e  à  morbidade  dental.  E  que  a  ausência  ou  irregularidade  nas  consultas  de

manutenção pode levar à recorrência da periodontite e à perda dental semelhante, ou até mais

severa, do que a progressão natural da doença em indivíduos suscetíveis (RAMFJORD et al.,

1968;  RAMFJORD  et  al.,  1975;  LINDHE;  NYMAM,  1975;  LINDHE;  NYMAM,  1984;
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ROSLING et al., 1976; NYMAN et al., 1977; KNOWLES et al., 1979; KNOWLES et al.,

1980; BADERSTEN et al., 1981; BADERSTEN et al., 1987;  HILL et al., 1981; LINDHE et

al., 1982 A, LINDHE et al., 1982; PIHLSTRÖM et al., 1983; WESTFELT, 1983; WESFELT,

1985; ISIDOR; KARRING, 1986; KALDAHL et al., 1988).

Foi  demonstrado  que  pacientes  não  incluídos  em  um  programa  de  manutenção

apresentaram recorrência da periodontite com perda de inserção de três a cinco vezes maior

que a perda de inserção ocorrida no curso natural da doença (NYMAN et al., 1977). E que

45%  dos  pacientes  sem  manutenção  apresentaram  recidiva  da  doença  (KERR,  1981),

comprovando a falta de sucesso no tratamento periodontal, se não for instituída uma adequada

TPS. Assim, os objetivos da TPS são prevenir o início da doença em pacientes saudáveis,

prevenir  e  minimizar  a  progressão  e  recidiva  da  doença  após  terapia  periodontal  ativa;

prevenir ou reduzir a perda de dentes ou implantes; e aumentar a probabilidade de localizar e

tratar precocemente outras doenças da cavidade oral (POSITION PAPER AAP, 2003). 

A TPS é a fase do tratamento periodontal em que o mesmo é monitorizado e os fatores

etiológicos são reduzidos ou eliminados, ela deve ser iniciada logo após o término da terapia

ativa e continuar por toda a vida. Os procedimentos que devem ser realizados nas consultas de

manutenção estão resumidos na Tabela 1.
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A  primeira  sessão  deve  consistir  em  exame,  reavaliação  e  diagnóstico,  não  se

constatando  irregularidades,  a  mesma  pode  ser  finalizada  com  polimento  coronário  e

aplicação  tópica  de  flúor.  Geralmente  são  necessários  50  minutos  para  a  realização  das

consultas  de  suporte  (AAP, 2003),  nos  primeiros  10-15 minutos  devem ser  realizados  os

procedimentos  de  exames  e  diagnóstico,  seguidos  de  30-40  minutos  para  motivação,

reinstrução,  instrumentação  dos  sítios  com inflamação  persistente,  polimento  coronário  e

aplicação tópica de flúor (LINDHE 2018). 

Se necessário, consultas adicionais podem ser realizadas para a raspagem e alisamento

radicular,  reinstrução  de  higiene  oral  e  remotivação.  E  em  casos  de  reincidência  da

periodontite, a TPS deve ser descontinuada e o tratamento periodontal necessário, realizado

(NOVAES; NOVAES JR., 2004).

Quanto  à  freqüência  das  consultas  de  manutenção,  existem  diversos  trabalhos

avaliando diferentes tempos de rechamadas, os quais variam de 2 semanas a 18 meses. De

modo  geral,  pacientes  com gengivite  recorrente  podem ser  adequadamente  mantidos  em
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consultas semestrais (RAMFJORD, 1993). Já os pacientes que apresentam perda de inserção,

podem  ser  mantidos  em  intervalos  de  duas  semanas  (NYMAN,  1975),  2  a  3  meses

(AXELSSON; LINDHE, 1981), 3 meses (WILSON et al, 1987), 3 a 4 meses (SUOMI, 1971;

PIHLSTROM, et  al.,  1983),  3  a  6  meses  (LINDHE; NYMAN, 1984;  HAFFAJEE et  al.,

1991), 4 a 6 meses (HIRSCHFELD, 1978) e 18 meses (ROSEN et al., 1999) . 

Os artigos sugerem que a maioria dos pacientes com história prévia de periodontite

deve  receber  TPS pelo  menos  quatro  vezes  por  ano,  este  intervalo  entre  as  sessões  tem

demonstrado  uma  menor  probabilidade  de  progressão  da  doença,  em  comparação  aos

pacientes que recebem TPS menos freqüente. 

Foi demonstrado que periodontopatógenos podem retornar a níveis de pré-tratamento

em aproximadamente 9 a 11 semanas (GREENSTEIN, 1992).  Esta pode ser uma das razões

pela qual  muitos estudos terem conseguido manter  bons resultados a  longo prazo quando

avaliaram os pacientes em períodos trimestrais. No entanto, o tempo de rechamada deve ser

individualizado,  tendo  seus  intervalos  adaptados  às  necessidades  de  cada  paciente  (AAP,

2003).

Para tanto, é necessário entender os principais fatores de risco para a recorrência da

doença periodontal, a fim de determinar a freqüência nas consultas de manutenção de forma

individualizada.

2.1 Fatores de risco para a recorrência da doença durante a TPS

A progressão da periodontite não ocorre de forma igualitária em todos os pacientes.

Alguns  apresentam  determinados  fatores  de  risco  que  os  tornam  mais  susceptíveis  à

progressão  da  doença,  necessitando  de  consultas  de  suporte  em  intervalos  mais  curtos

(MATULIENE et al., 2010).

A determinação  das  necessidades  individuais  dos  pacientes  com  periodontite  e  o

estabelecimento  dos  intervalos  para  a  TPS,  são  de  extrema  importância  para  evitar  a

recorrência da doença e a perda de dentes  (MATULIENE et al., 2010). Esta afirmativa está

apoiada  em  estudos  retrospectivos  que  mostraram  que  uma  pequena  porcentagem  dos

pacientes  continua perdendo inserção,  mesmo participando regularmente  de programas  de

manutenção (MATULIENE, 2008; ROSILING, 2001). 

O risco para progressão da periodontite e perda dental está diretamente relacionado

com a suscetibilidade individual à doença. No estudo de Rosling (2001), aproximadamente

70% dos pacientes do grupo de alto risco perderam pelo menos 2mm de inserção em 8 dentes,
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enquanto que menos de 10 % dos pacientes do grupo normal perderam inserção, durante 12

anos de TPS, demonstrando que a presença de determinados fatores de risco exerce um papel

importante na progressão da doença.

Em 2003, Lang e Tonetti propuseram uma avaliação do risco periodontal utilizando

um  diagrama  funcional  baseado  em  seis  parâmetros  para  avaliar  o  risco  individual  de

recorrência da periodontite, quais sejam (LANG; TONETTI 2003): Sangramento a sondagem

(SS); Número de bolsas residuais maiores ou iguais a 5mm; Número de dentes perdidos, de

um total de 28 dentes; Perda de inserção periodontal, relacionada com a idade; Condições

sistêmicas e/ou genéticas; Fatores ambientais, como o tabagismo.

Esses parâmetros facilitam a classificação do paciente em baixa,  moderada ou alta

suscetibilidade  à  recorrência  da  doença,  eles  devem ser  avaliados  após  a  terapia  ativa  e

simultaneamente,  pois  nenhum  deles  apresenta  papel  mais  importante  que  outro  nesta

determinação. Tais fatores de risco individuais serão descritos a seguir. 

2.2 Sangramento à Sondagem 

Representa um parâmetro clínico inflamatório, e reflete a capacidade do paciente em

realizar o controle de biofilme de forma adequada e a resposta do hospedeiro frente à agressão

bacteriana (LANG; TONETTI, 2003).

2.3  Bolsas remanescentes

A quantidade de bolsas remanescentes maiores que 5mm representa o grau de sucesso

do tratamento periodontal, e podem ser consideradas potenciais nichos bacterianos e por isso

a alta freqüência de bolsas residuais e o aumento da profundidade de sondagem durante a TPS

tem sido associados ao risco de  progressão da  doença periodontal  (MATULIENE, 2008).

Apesar  deste  fator  por  si  só  não  representar  um  grande  risco,  Lang  e  Tonetti  (2003)

recomendam a sua avaliação em conjunto com outros fatores, tais como o sangramento à

sondagem e/ou supuração, pois assim corresponde a uma reinfecção e a um desequilíbrio na

homeostase do hospedeiro.

2.4 Número de dentes perdidos

A perda dentária pode resultar em desequilíbrio mandibular e na diminuição da função

mastigatória. Apesar de poder haver uma estabilidade mastigatória em pacientes com a arcada
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encurtada  (20  dentes),  uma  perda  dentária  superior  a  8  elementos,  geralmente  ocasiona

prejuízos à função mastigatória. 

2.5 Perda de inserção periodontal

A perda  de  inserção  periodontal  representa  um  importante  fator  de  risco  quando

relacionada à idade. A dentição deve ser funcional durante a maior parte da vida, dessa forma,

a perda de inserção em aproximadamente 25% a 50% da altura óssea alveolar, pode indicar o

prognóstico da estabilidade do tratamento periodontal em manter a dentição em função. Além

disso, a perda de inserção precoce não descarta a possibilidade de uma rápida progressão da

lesão, e este indicador pode ser mais preciso durante a terapia de suporte do que antes do

tratamento ativo. 

2.6 Condições Sistêmicas

Com relação às condições sistêmicas para o risco individual, existem fortes evidências

que  o  diabetes  mellitus  influencia  de  maneira  substancial  na  progressão  da  doença

periodontal.  Diabéticos  não  controlados  ou  pouco  controlados  estão  associados  com  o

aumento da suscetibilidade para infecções orais, incluindo periodontite, e apresentam maior

perda  de  inserção  e  maior  índice  de  sangramento  à  sondagem quando  comparados  com

pacientes  saudáveis.  Alguns  estudos  têm  demonstrado  que  essa  suscetibilidade  não  está

relacionada com níveis elevados de biofilme (AAP, 2000). Desta forma, indivíduos diabéticos

devem ser considerados como de alto risco para a progressão e recidiva da doença, devendo

ser inseridos em programa de suporte com maior freqüência. 

2.7 Tabagismo

As substâncias tóxicas do cigarro afetam diretamente os fibroblastos periodontais e

alteram a resposta  imune,  com alteração da quimiotaxia dos neutrófilos e  diminuição dos

níveis  de  anticorpos  tanto  séricos  (IgG)  quanto  salivares  (IgA)  para  P. intermédia  e  F.

nucleatum. O cigarro afeta negativamente o resultado da raspagem radicular, das cirurgias

periodontais e da terapia regenerativa. A maior parte dos pacientes com periodontite refratária

são fumantes (LINDHE, 2005) e a quantidade de cigarros fumados apresenta uma relação

diretamente proporcional à quantidade de bolsas residuais (MATULIENE et al., 2008).

Além dos fatores de risco gerais descritos acima, o risco dentário também deve ser

avaliado. Desta forma, para se estabelecer o risco de progressão da doença, também devemos
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avaliar alguns fatores de risco locais, que podem indicar a necessidade de medidas específicas

durante as visitas na terapia de suporte, quais sejam:

2.8 Posição do dente na arcada

O mau posicionamento dental no arco, por si só, não põe em risco a saúde periodontal

do  elemento,  entretanto  pode  ser  um  fator  de  risco  secundário,  pois  pode  dificultar  a

higienização daquele local e possibilitar a progressão da doença devido o acúmulo de biofilme

(LINDHE, 2018). E como fator retentor de biofilme, dentes com mau posicionamento no

arco, em pacientes que apresentam dificuldades para higienizá-los, representa um fator de

risco para progressão e recorrência da doença.

2.9 Envolvimento de furca

Estudos bem controlados realizados por Hirschfield (1978), demonstraram que dentes

com  envolvimento  de  furca  apresentam  baixos  índices  de  sucesso  durante  a  terapia

periodontal  de  suporte,  apresentando  alto  risco  de  perda  dentária  durante  esta  fase  do

tratamento.  Independentemente  do  grupo  de  risco  ao  qual  o  paciente  pertencia  (baixo,

moderado ou alto),  estes estudos revelaram que a maioria  dos dentes  perdidos,  durante a

terapia de suporte foram, molares com envolvimento de furca.

Ramfjord  et  al.  (1987)  também  confirmaram  que  o  prognóstico  de  dentes

multirradiculares  com  envolvimento  de  furca  foi  menos  favorável  eu  o  de  dentes

unirradiculares e multirradiculares sem envolvimento de furca.

Elementos com envolvimento de furca classe II e III apresentam grande dificuldades

para  o  adequado controle  do  biofilme.  Atualmente  a  terapia  regenerativa  em dentes  com

envolvimento  de  furca  apresenta  maior  possibilidade  de  sucesso  em lesões  classe  I  e  II,

respectivamente.

Estes dados indicam tais elementos como de alto risco para progressão da doença, e

não os indicam para a exodontia. Se os mesmos forem inseridos em um programa de suporte

adequado  e  bem  organizado,  e  não  forem  observados  sinais  de  inflamação  tais  como

sangramento e/ou supuração e acúmulo de biofilme, estes elementos podem ser mantidos com

saúde por um longo período (LINDHE, 2005).

2.10 Suporte periodontal residual
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Elementos dentais com pouco suporte residual, porém saudáveis, podem exercer sua

função e serem mantidos por um tempo prolongado na cavidade oral, desde que seja adotado

um  programa  de  suporte  adequado  (NYMAM;  LINDHE,  1979).  Lindhe  (2018),  ainda

acrescenta que esses elementos podem inclusive, servir como pilares protéticos por vários

anos, contanto que forças mastigatórias fisiológicas não os sujeitem a um trauma progressivo.

De  certa  forma,  dentes  nessa  situação,  pela  sua  probabilidade  de  sofrerem  extração

espontânea em caso de progressão da doença, devem ser considerados como um fator de risco

local para a progressão desta.

2.11 Mobilidade dental 

A mobilidade dental pode ser resultado tanto de forças uni- ou multidirecionais, as

quais  podem induzir  uma reabsorção  das  paredes  alveolares,  quanto  da  perda  de  suporte

periodontal, em que dentes com periodonto reduzido perdem a sua estabilidade. Nestes casos,

é  importante  se  realizar  o  diagnóstico  diferencial,  pois  dentes  com  doença  periodontal

controlada, mas com periodonto reduzido, podem apresentar uma mobilidade “fisiológica”

(LINDHE, 2018). No entanto, estes elementos devem ser mantidos em rigoroso regime de

manutenção, para se evitar perdas adicionais dos tecidos de suporte, tanto devido ao processo

inflamatório, quanto devido a forças excessivas.

2.12 Sangramento à Sondagem

Além de ser útil para avaliar o risco individual à progressão da doença, o sangramento

à sondagem também é importante para avaliar o risco local, ou seja, o risco de progressão do

sítio, por ser um forte indicador de inflamação gengival.

Aplicando-se uma força de até 25N, este parâmetro pode ser o mais confiável para

controlar  pacientes  em longo  prazo,  visto  que  sítios  com sangramentos  parecem ter  um

aumento  do  risco  para  a  progressão  da  doença,  especialmente  se  o  mesmo  sítio  sangra

repetidas  vezes,  em  diferentes  períodos  de  tempo  (LANG  et  al.,  1986).  Dessa  forma,

elementos que apresentam sangramento è sondagem no mesmo sítio, por várias consultas de

suporte,  representam  áreas  de  alto  risco  para  a  progressão  da  periodontite  e  devem  ser

mantidos sob controle mais rigoroso.

É importante avaliar o paciente observando os fatores de risco inerentes à progressão

da doença periodontal, tanto os gerais quanto os locais. A avaliação dos parâmetros cínicos

gerais, para determinação do risco individual fornece ao profissional uma orientação para a
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determinação da frequência das rechamadas durante a TPS e a avaliação dos fatores de risco

locais anteriormente relatados, juntamente com outros parâmetros clínicos (mobilidade dental,

profundidade  de  sondagem,  perda  progressiva  de  inserção,  presença  de  supuração)  irão

direcionar o profissional em relação a uma distribuição racional do tempo da consulta, pois

sítios  de  risco  necessitam  de  mais  atenção  durante  as  consultas  e  parâmetros  clínicos

indicativos  de  progressão  da  doença,  indicam  a  necessidade  de  intervenção  terapêutica

adequada para a região.

Além desses seis fatores de risco e tendo em vista a importância das consultas de TPS

para a manutenção dos resultados, a cooperação do paciente durante esta fase do tratamento

também pode ser avaliada como um fator de risco. De forma que pacientes não cooperativos

devem ser incluídos no grupo de alto risco para progressão da doença (LANG; TONETTI,

2003).

Apesar  do  consenso  sobre  a  importância  da  TPS  para  o  sucesso  do  tratamento

periodontal em longo prazo, a cooperação de pacientes com essa fase da terapia é muito

deficiente (MENDOZA et al., 1991; DEMETRIOU et al., 1995; NOVAES JR et al., 1996;

NOVAES JR; NOVAES, 2001). 

A  responsabilidade  para  a  manutenção  é  bilateral,  devendo  o  paciente  seguir  as

instruções  recebidas,  bem como  o  profissional  estabelecer  o  intervalo  apropriado  para  a

rechamada,  mantendo-o  sob  controle.  O  tratamento  periodontal  ativo  apenas  retarda  a

progressão  da  doença  periodontal,  sendo  a  manutenção  o  procedimento  mais  importante.

(NOVAES JR. et al.,1996). 

3 METODOLOGIA

O presente estudo consiste em uma revisão de literatura que tem como temática a

compreensão  a  respeito  da  Terapia  Periodontal  de  suporte.  Utilizou-se  como  critério  de

exclusão: artigos com duplicidade e artigos que não abordaram o tema proposto. A busca dos

artigos foi realizada utilizando-se as bases de dados PubMed, Bireme e Scielo, e os seguintes

descritores: Terapia periodontal de suporte, terapia periodontal de manutenção e TPS. 

4 CONCLUSÃO

 A TPS é indispensável para a manutenção dos resultados obtidos na terapia

periodontal ativa devendo ser parte integrante do tratamento.
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 A cooperação dos pacientes no às consultas de TPS é baixa, tendo uma média

de 54% dentre os estudos 

 A maioria dos estudos mostrou que o intervalo de 3 meses entre as rechamadas

apresenta  melhor  prognóstico,  porém  a  individualização  do  intervalo  parece  ser  mais

adequado  devido  aos  fatores  de  risco  que  tornam  alguns  pacientes  mais  suscetíveis  à

progressão da doença.

 Tabagismo, diabetes mellitus, lesões de furca, bolsas residuais, e sangramento à

sondagem  repetidas  no  mesmo  sítio,  são  alguns  dos  indicadores  de  risco  que  foram

relacionados com maior perda dentária e progressão da DP. 
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