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RESUMO 

 
 

A doença periodontal é a infecção crônica mais prevalente em adultos. A gengivite é 
a forma mais comum desta doença afetando cerca de 50 a 90% dos adultos no 
mundo, enquanto que a periodontite pode ser a evolução do cenário e danos que 
causam a gengivite e afeta 56,7% da população em geral. Os fitoterápicos podem 
ser uma alternativa promissora na busca de tratamento adjuvante à raspagem e 
alisamento radicular (RAR) para a periodontite. O objetivo deste trabalho foi avaliar 
os efeitos dos fitoterápicos (e.g., romã, camomila, capim-limão) como adjuvantes à 
raspagem e alisamento radicular (RAR) quando comparados à pelo menos um dos 
seguintes tratamentos:  padrão, ou seja, RAR isolado (tratamento padrão); RAR em 
combinação com tratamento antisséptico clorexidina; RAR em combinação com 
antibióticos sistêmicos; modulação da resposta do hospedeiro com ou sem 
medicamentos ativo; enxaguatório antimicrobiano; placebo isolado; placebo 
associado à RAR; nenhuma intervenção; ou outro tipo de terapia complementar e 
alternativa (e.g., acupuntura, homeopatia) para o tratamento não cirúrgico de 
pacientes com periodontite. Foi realizada uma revisão sistem tica de ensaios 
cl nicos randomizados (ECRs) e/ou quase-randomizados. Os estudos foram obtidos 
das seguintes bases de dados eletrônicas: MEDLINE, EMBASE, CENTRAL, LILACS 
e ISI Web of Science. A data da última busca foi em 26 de março de 2019. Revisores 
independentemente selecionaram e extraíram os dados dos estudos incluídos, e 
avaliaram o risco de viés dos mesmos. Usamos a abordagem GRADE para avaliar a 
certeza geral das evidências por desfecho avaliado. Um total de 32 estudos 
envolvendo 1.225 pacientes foram incluídos na revisão. Resultados provenientes de 
cinco ECRs com um total de 166 pacientes demonstraram uma diferença 
estatisticamente significante à favor dos fitoterápicos como adjuvantes à RAR 
quando comparado ao tratamento padrão (i.e., RAR isolado) na redução da 
profundidade de sondagem (Diferença de média (DM) -0,51, 95% Intervalo de 
confiança (IC) -0,78 a -0,23, p = 0,0003; I2=38%, p = 0,17); entretanto não houve 
diferença estatisticamente significante entre o grupo de fitoterápico adjuvantes à 
RAR e o tratamento clorexidina associada à RAR no que concerne ao mesmo 
desfecho (DM -0,03, 95% IC -0,16 a 0,10, p = 0,65; I

2
=0%, p = 0,61; dois estudos, n 

= 50 pacientes). Além disso, resultados provenientes de apenas um estudo com um 
total de 37 pacientes demonstraram uma diferença à favor do tratamento padrão 
(i.e., RAR isolado) quando comparado ao extrato de gel de semente de linhaça 
como adjuvante à RAR no aumento de nível de inserção clínica (DM -0,99, 95% IC -
1,68 a -0,30, p = 0,005, I2=não aplicável); entretanto não houve diferença entre o 
grupo de fitoterápico adjuvante à RAR e o tratamento clorexidina em associação à 
RAR em relação ao mesmo desfecho (DM -0,12, 95% IC -0,78 a 0,54, p = 0,73; 
I2=19%, p = 0,27; dois estudos, n = 72 pacientes). Não houve diferença 
estatisticamente significante referente ao desfecho porcentagem de sangramento à 
sondagem em nenhum dos subgrupos seguintes avaliados: placebo em associação 
à RAR (DM -1,67, 95% IC -4,82 a 1,48, p = 0,30; I2=0%, p = 0,79, três estudos, n = 



 
 

88 pacientes) e clorexidina isolada (DM -0,33, 95% IC -7,02 a 6,36, p = 0,92; I2=não 
aplicável, um estudo, n = 34 pacientes). Ainda referente à porcentagem de 
sangramento à sondagem, mas como variável dicotômica, foi observada uma 
diferença à favor do gel de mangostão como adjuvante à RAR quando comparado 
ao tratamento padrão (i.e., RAR isolado) (Risco relativo (RR) 0,72, 95% IC 0,52 a 
0,99, p = 0,05; I2= não aplicável, um estudo, n = 69). No que concerne ao desfecho 
índice gengival, a clorexidina em combinação à RAR apresentou-se mais efetiva 
quando comparada ao extrato de camomila (DM 0,07, 95% IC 0,02 a 0,13, p = 
0,009; I2=0%, p = 0,51, três estudos, n = 91 pacientes). No que concerne ao extrato 
de romã, não foi encontrada diferença quando comparada ao tratamento clorexidina 
em associação à RAR (DM 0,03, 95% IC -0,22 a 0,28, p = 0,83; I2=46%, p = 0,16, 
três estudos, n = 91 pacientes). Foi encontrada uma diferença estatisticamente 
significante à favor dos fitoterápicos como adjuvantes à RAR quando comparado ao 
placebo em associação à RAR ainda em se tratando da redução do índice gengival 
(DM -0,35, 95% IC -0,47 a -0,22, p < 0,00001; I2=19%, p = 0,29, quatro estudos, n = 
259 pacientes). Em relação à redução do índice de placa, houve uma diferença à 
favor dos fitoterápicos como adjuvantes à RAR quando comparado ao tratamento 
clorexidina em combinação à RAR (DM -0,13, 95% IC -0,17 a -0,09, p < 0,00001; 
I2=não aplicável, um estudo, n = 30 pacientes), entretanto quando comparado ao 
placebo em associação à RAR este apresentou maior índice de redução de placa 
versus os fitoterápicos como adjuvantes à RAR (DM 0,73, 95% IC 0,04 a 1,43, p = 
0,04; I2=97%, p < 0,00001, três estudos, n = 217 pacientes). Entre os estudos 
elegíveis, não houve evidências relatadas sobre perda dentária e perda óssea, bem 
como, efeitos adversos, qualidade de vida, e mau hálito. Há baixa certeza das 
evidências, entretanto, que demonstram a efetividade dos fitoterápicos como 
adjuvantes à RAR quando comparados ao tratamento com clorexidina em 
combinação à RAR na redução do índice de placa em pacientes com periodontite. 
Além disso, há baixa certeza das evidências sugerindo que o fitoterápico como 
adjuvante à RAR não é inferior à clorexidina associada à RAR em relação aos 
seguintes desfechos clínicos: profundidade de sondagem e índice gengival em 
pacientes com periodontite. Da mesma forma, há muito baixa certeza das evidências 
sugerindo que o fitoterápico como adjuvante à RAR não é inferior à clorexidina 
associada à RAR em relação os desfecho clínico nível de inserção clínica em 
pacientes com periodontite. Futuros ensaios clínicos devem avaliar o perfil 
segurança entre os fitoterápicos e a clorexidina ambos como adjuvantes à RAR, 
bem como, seus efeitos a longo prazo.  
 
 
Palavras-chave: Medicamentos fitoterápicos. Periodontite. Ensaio clínico controlado 
aleatório. Revisão sistemática. Abordagem GRADE.  
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ABSTRACT 
 
 

Periodontal disease is a more prevalent chronic infection disease in adults. Gingivitis 
is the most common form of this disease affecting about 50 to 90% of adults 
worldwide, while periodontitis may be the evolution of the scenario and damage that 
causes gingivitis and affects 56.7% of the general population. Herbal medicine may 
be a promising alternative in seeking adjunctive treatment to scaling and root planing 
(SRP) for periodontitis. The aim of this review was to evaluate the effects of herbal 
medicine (e.g., pomegranate, chamomile, lemon grass) as adjuvant to scaling and 
root planing (SRP) with at least one of the following treatment: SRP only (standard of 
care, SoC); SRP with antiseptic treatment chlorhexidine; SRP in combination with 
systemic antibiotics; modulation of host response with or without active drugs, 
antimicrobial rinsing, placebo, no intervention, other complementary therapy and 
alternative (eg, acupuncture, homeopathy), for non-surgical treatment of patients with 
periodontitis. A systematic review of randomized controlled trials (RCTs) and / or 
quasi-randomized trials was performed. The studies were obtained from the following 
electronic databases: MEDLINE, EMBASE, CENTRAL, LILACS and ISI Web of 
Science. The date of the last search was March 26, 2019. Reviewers independently 
selected and extracted data from included studies, and assessed their risk of bias. 
We use the GRADE approach to evaluate the overall certainty of evidence by 
outcomes. A total of 32 studies including 1,225 patients were included in this review. 
Results from five RCTs with a total of 166 patients showed a statistically significant 
difference in favor of herbal medicine as adjunct to SRP when compared to SoC in 
reducing probing depth (Mean Difference (MD) -0.51, 95% Confidence Interval (CI) -
0.78 to -0.23, p = 0.0003; I2 = 38%, p = 0.17); however, there was no difference 
between the herbal medicine as adjuvant to SRP and the SRP-associated 
chlorhexidine regarding the same outcome (MD -0.03, 95% CI -0.16 to 0.10, p = 
0.65; I2 = 0%, p = 0.61; two studies, n = 50 patients). Furthermore, results from only 
one study with a total of 37 patients showed a difference in favor of SoC when 
compared to flaxseed gel extract as an adjunct to SRP in increasing clinical insertion 
level (MD 0.99, 95% CI -1.68 to -0.30, p = 0.005; I2 = not applicable); however there 
was no difference between the herbal medicine as adjuvant to SRP and the SRP-
associated chlorhexidine regarding the same outcome (MD -0.12, 95% CI -0.78 to 
0.54 , p = 0.73; I2 = 19%, p = 0.27; two studies, n = 72 patients). There was no 
difference regarding percentage of bleeding on probing in any of the following 
evaluated subgroups: placebo in association with SRP (MD -1.67, 95% CI -4.82 to 
1.48, p = 0.30; I2 = 0%, p = 0.79, three studies, n = 88 patients) and chlorhexidine 
alone (MD -0.33, 95% CI -7.02 to 6.36, p = 0.92; I2 = not applicable, one study, n = 
34 patients). However, still referring to the percentage of bleeding on probing, but as 
a dichotomous variable, a difference was observed in favor of mangosteen gel as an 
adjunct to SRP when compared to SoC (Relative Risk (RR) 0.72 95% CI 0.52 to 
0.99, p = 0.05; I2 = not applicable, one study, n = 69). Regarding gingival index, the 
SRP-associated chlorhexidine was more effective when compared to chamomile 



 
 

extract (MD 0.07, 95% CI 0.02 to 0,13, p = 0.00; I2 = 0%, p = 0.51, three studies, n = 
91 patients). However, with regards pomegranate extract there was no difference 
when compared to the SRP-associated chlorhexidine (MD 0.03, 95% CI -0.22 to 
0.28, p = 0.83; I2 = 46%, p = 0.16, three studies, n = 91 patients). Moreover, a 
statistically significant difference was found in favor of herbal medicine as adjunct to 
SRP when compared to placebo in association with SRP also in relation to the 
reduction of gingival index (MD -0.35, 95% CI -0.47 to -0.22), p <0.00001; I2 = 19%, p 
= 0.29, four studies, n = 259 patients). Regarding the reduction in plaque index, there 
was a difference in favor of herbal medicine as adjunct to SRP when compared to the 
SRP-associated chlorhexidine (MD -0.13, 95% CI -0.17 to -0.09, p <0 , 00001; I2 = 
not applicable, one study, n = 30 patients) and also when compared to placebo in 
combination with SRP (MD 0.73, 95% CI 0.04 to 1.43, p = 0.04; I2 = 97%, p 
<0.00001, three studies, n = 217 patients). Among the eligible studies, there was no 
reported of both tooth and bone loss as well as adverse effects, quality of life, and 
bad breath. There is low certainty evidence, however, that demonstrates the 
effectiveness of herbal medicine as adjunct to SRP compared to the SRP-associated 
chlorhexidine in reducing plaque index in patients with chronic periodontitis. 
Furthermore, there is low certainty evidence suggesting that herbal medicine as an 
adjunct to SRP is not inferior to chlorhexidine associated with SRP with regards to 
the following clinical outcomes: probing depth and reducing gingival index in patients 
with periodontitis. Similarly, there is very little certainty of evidence suggesting that 
herbal medicine as an adjunct to SRP is not inferior to chlorhexidine associated with 
SRP in relation to clinical outcome clinical insertion level in patients with periodontitis. 
Future clinical trials should evaluate the safety profile between herbal medicine and 
chlorhexidine both as adjunct to SRP as well as its long-term effects. 
 
 
Keywords: Herbal medicine. Phytotherapeutic drugs. Periodontitis. Randomized 
controlled trial. Systematic review. GRADE approach.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A doença periodontal é a infecção crônica mais prevalente em adultos, 

iniciada pelo acúmulo de biofilme dental e caracterizada pela perda de inserção 

clínica e perda óssea alveolar, podendo levar à perda dental (Papapanou et al., 

2018; Papapanou, Susin, 2017; Ximénez-Fyvie et al., 2000).  

A gengivite é a forma mais comum da doença periodontal e é altamente 

prevalente, afetando cerca de 50 a 90% dos adultos no mundo (Pihlstrom et al., 

2005). Na ausência de tratamento, a mesma pode evoluir para a perda de tecido de 

suporte, a periodontite (Lang et al., 2009). 

A periodontite, portanto é uma evolução do cenário e danos que causam a 

gengivite e afeta 56,7% dos indivíduos adultos (Chikte et al., 2019). As principais 

características incluem perda do suporte tecidual periodontal manifestada por perda 

de inserção clínica; perda óssea alveolar avaliado radiograficamente; presença de 

bolsas periodontais; e sangramento gengival (Papapanou et al., 2018). Esse 

processo culmina com a destruição dos componentes periodontais, ou seja, do 

cemento radicular, ligamento periodontal, e osso alveolar (Pihlstrom et al., 2005; 

Almeida et al., 2005; Sambunjak et al., 2011). 

A periodontite é um grande problema de saúde pública devido à sua alta 

prevalência, e também porque pode levar à perda dentária, afetar negativamente a 

função mastigatória e a estética, e prejudicar a qualidade de vida do indivíduo 

(Papapanou et al., 2018; Buset et al., 2016). A periodontite severa pode causar 

halitose, dor e desconforto ocasionais, mastigação prejudicada e eventuais perdas 

dentárias (Pihlstrom et al., 2005). Além disso, as doenças periodontais também 

estão associadas ao aumento do risco de diabetes (Preshaw et al., 2012), doença 

cardiovascular aterosclerótica (Gheorghita et al., 2019), função respiratória reduzida 

(Winning et al., 2019), complicações na gestação com baixo peso ao nascer do 

recém-nascido, e parto prematuro (Makeeva et al., 2019). 

De acordo com a extensão da doença periodontal, o tratamento pode variar 

amplamente. Se a doença for diagnosticada precocemente, procedimentos simples 

tais como estímulo à higiene adequada e remoção mecânica do biofilme (Lindhe et 

al., 1984; Ramfjord, 1953), podem ser realizados com o objetivo de remover o 
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biofilme bacteriano e os cálculos subgengivais presentes nos locais comprometidos 

pela doença e, assim, controlar os patógenos periodontais presentes na infecção 

(Alves, 2011; Canas et al., 2015).  

A terapia básica periodontal é considerada o tratamento padrão que consiste 

no tratamento periodontal mecânico, que pode ser aplicado por meio de raspagem e 

alisamento radicular (RAR) com curetas periodontais e/ou instrumentação 

ultrassônica (Van der Weijden, Timmerman, 2002). O tratamento periodontal tem 

como objetivo clínico reduzir à profundidade de sondagem, o número de bolsas 

periodontais, o sangramento à sondagem, o acúmulo de biofilme e o ganho do nível 

inserção de clínica (Wennström, Tomasi, 2015). 

No entanto, com o aumento da severidade da periodontite a remoção 

mecânica dos patógenos periodontais fica comprometida, uma vez que a mesma 

fica sujeita a anatomia, a localização do dente e, além disso, os micro-organismos 

podem ocasionalmente invadir tecidos periodontais e canalículos dentários de onde 

eles não podem ser completamente removidos, o que resulta no avanço na 

deterioração dos tecidos periodontais (Muniz et al., 2013). 

Os antibióticos são geralmente prescritos para pacientes periodontais que 

não respondem à terapia mecânica convencional, nas infecções periodontais agudas 

associadas a manifestações sistêmicas, ou como adjuvante à terapia periodontal 

cirúrgica e não-cirúrgica (Slots, 2004). Neste sentido, vários antibióticos foram 

testados e utilizados como tratamento independente da terapia mecânica, ou como 

auxiliares desta, sendo os mais utilizados, a tetraciclina, a doxiciclina, a minociclina, 

o metronidazol e a associação do metronidazol com amoxicilina. O uso sistêmico de 

antibióticos traz consigo algumas preocupações. A administração prolongada 

aumenta o risco de problema como desenvolvimento de resistência a antibióticos e 

surgimento de efeitos adversos, sendo os mais comuns relatados náuseas, vômitos, 

diarreia, dor de cabeça ou outros problemas gastrintestinais (Cionca et al., 2010; 

Feres et al., 2012; Miani, 2010). Griffiths et al. (2011) relataram a incidência de 

eventos adversos em 42% dos pacientes tratados com antibióticos sistêmicos (e.g., 

erupções cutâneas, sonolência e gosto metálico).  

O uso de antibioticoterapia por um período de 14 dias com o metronidazol e 

a associação de metronidazol mais amoxicilina apresentam 28,2% e 23,1% 

respectivamente, de indivíduos que não responderam bem à terapia, ou seja, 
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aproximadamente 25,7% dos pacientes com periodontite necessitam de terapia 

adicional para a resolução completa da doença ou estarão sujeitos ao risco de 

progressão da periodontite (Feres et al., 2012). 

Utilizado como padrão ouro há muitas décadas, Gluconato de Clorexidina é 

um agente antisséptico potente com ótimos resultados antimicrobianos na superfície 

dental tanto por efeitos bactericidas quanto bacteriostáticos (Jones, 1997). Sua 

apresentação inclui uma variedade de formas farmacêuticas sendo que em forma de 

gel oferece melhora nos índices de periodontite (Dental Supplement et al., 2019). 

Entretanto, seu uso tópico pode trazer efeitos adversos como manchamento do 

esmalte dentário, hiperplasia de papilas linguais e perda do sentido da gustação 

(Juiz et al., 2008). 

O uso de produtos naturais na prevenção e tratamento das condições orais 

tem crescido com o ressurgimento da medicina natural, enfatizando as plantas 

medicinais para restabelecimento da saúde humana. Com este acontecimento, 

inúmeras terapias alternativas e complementares despontam para suprir as 

necessidades do bem estar do ser humano. Um dos fatores que contribui para a 

larga utilização de plantas para fins medicinais no Brasil é o grande número de 

espécies vegetais encontradas no país. A aceitação da fitoterapia no Brasil tem 

aumentado resultando em crescimento da produção industrial dos laboratórios 

(Borba, Macedo, 2006). 

A fitoterapia é uma terapêutica caracterizada pelo uso de plantas medicinais 

em suas diferentes formas farmacêuticas (e.g., comprimidos, cápsulas, soluções e 

emulsões), sem a utilização de substâncias ativas isoladas, ainda que de origem 

vegetal. O uso de plantas medicinais na arte de curar é uma forma de tratamento de 

origens muito antigas, relacionada aos primórdios da medicina e fundamentada no 

acúmulo de informações por sucessivas gerações (Ministério da Saúde, Política 

Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no SUS, 2018). Ao longo dos 

séculos, produtos de origem vegetal constituíram as bases para tratamento de 

diferentes doenças (Ministério da Saúde, Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares no SUS, 2018). 

Assim sendo, o aumento do consumo de fitoterápicos pode ser associado ao 

fato de que as populações estão questionando os perigos do uso abusivo e 

irracional de produtos farmacêuticos e procuram substituí-los por plantas medicinais. 
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A comprovação da ação terapêutica também favorece essa dinâmica (Tomazzoni et 

al., 2006). 

O uso de fitoterápicos é amplamente aplicado na medicina. Um estudo 

envolvendo pacientes submetidos à hemorroidectomia aberta reportou que a 

utilização de ervas medicinais, como Aloe vera L., resultou em melhora na 

cicatrização e menor consumo de analgésicos quando comparado ao placebo 

(Freitas et al., 2014). Outro estudo demonstrou que durante o tratamento de 

queimaduras o uso do fitoterápico Aloe vera L. se mostrou superior ao promover a 

cicatrização e reepitelização da pele quando comparado a sulfadiazina de prata 

(Khorasani et al., 2009). Uma revisão sistemática recente (Arruda et al., 2017) 

avaliou os efeitos fitoterápicos na prevenção de ansiedade, depressão, dor, náuseas 

e vômitos em pacientes submetidos a procedimentos laparoscópicos, 

obstétricos/ginecológicos, e/ou cirurgias cardíacas. Os autores identificaram 11 

ensaios clínicos randomizados (ECRs) envolvendo um total de 693 pacientes, e 

verificaram uma redução estatisticamente significante no vômito e na náusea com o 

uso de Zingiber officinale (gengibre) e Rosa damascena quando comparado ao 

placebo nos procedimentos laparoscópicos e obstétricos/ginecológicos. 

Já na odontologia, 73% dos novos antibacterianos aprovados pela United 

States Food and Drug Administration (US FDA) são agentes fitoterápicos (Newman, 

Cragg, 2016). Dessa forma, os fitoterápicos na saúde bucal têm recebido atenção 

ultimamente e uma pletora de estudos tem sido realizada nessa área (Saliasi et al., 

2018; Laugisch et al., 2016; Park et al., 2016; Cruz Martínez et al., 2017). 

O uso de fitoterápicos tem sido indicado em diferentes tratamentos como na 

dermatite vesicular pelo vírus do herpes simples (Cardinali et al., 2004), doenças 

periodontais (Bhushan et.al., 2015; Cheng et al., 2019; He et al., 2019; Saliasi et al., 

2018; Taleghani et al., 2018), inflamação da mucosa bucal e, até sendo incluídos 

nos antissépticos bucais (Vangipuram et al., 2016; Mathur et al., 2018). Alguns 

exemplos de produtos de origem vegetal que são utilizados para o tratamento de 

doenças periodontais na odontologia são: alecrim - Rosmarinus officinalis L. 

(Mahyari et al., 2015), arnica - Arnica montana L. (Iauk et al., 2003), calêndula - 

Calendula officinalis L. (Lima et al., 2017), camomila - Matricaria chamomilla L. 

(Goes et al., 2016), cacau - Theobroma cacau L. (Kargul et al., 2012), capim-limão - 

Cymbopogon citratus DC. Stapf (Warad et al., 2013), cravo-da-Índia - Syzygium 
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aromaticum L. Merr. & L.M. Perry (Zhang et al., 2017), equinácea - Echinacea 

purpurea L. (Taheri et al., 2011), e romã - Punica granatum L. (Sedish-Rahimabadi 

et al., 2016). Esses produtos de origem vegetal são citados nas farmacopeias 

oficiais, e são passíveis de serem prescritos e utilizados na prática clínica da 

odontologia (Monteiro, Fraga, 2015).  

Os fitoterápicos como Acacia chundra Willd, Adhatoda vasica Nees, 

Mimusops elengi L., Piper nigrum L., Pongamia pinnata (L.) Pierre, Quercus 

infectoria Oliv são conhecidos por terem efeitos anti-inflamatórios, antimicrobianos e 

antioxidantes (Chen et al., 2014) e podem atuar como adjuvantes ou até como 

terapia alternativa para a periodontite e outras doenças relacionadas ao biofilme 

(Chin et al., 2017).  

Uma revisão sistemática (Moro et al., 2018) avaliou os efeitos da fitoterapia 

como adjuvante ao  tratamento não cirúrgico na doença periodontal em comparação 

com raspagem e alisamento radicular ou ao placebo. Os autores pesquisaram em 

apenas duas bases de dados eletrônicas na área da saúde (PubMed e Lilacs), e 

incluíram sete ECRs. Foi encontrada uma redução estatisticamente significante na 

profundidade de sondagem. Uma outra revisão (Freires et al., 2018) avaliou os 

efeitos dos produtos naturais quando comparada à doxiciclina na prevenção da 

perda óssea. Apesar de os autores incluírem apenas estudos experimentais e 

animais, concluíram que os extratos Myracrodruon urundeuva, Lippia sidoides, 

Ginkgo biloba e própolis podem apresentar um forte efeito protetor no osso alveolar. 

As revisões anteriores foram, no entanto, limitadas por não incluírem todos 

os estudos de alta qualidade neste campo em rápida evolução, e não utilizaram a 

abordagem do GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation) para classificar a certeza das evidências. Dessa forma, realizamos 

uma revisão sistemática atualizada de todos os ECRs que avaliaram quaisquer 

fitoterápicos como adjuvantes à raspagem e alisamento radicular (RAR) no 

tratamento não cirúrgico de pacientes com periodontite. 

 

 

 

 

 



19 

 

   
 

2 PROPOSIÇÃO 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

Avaliar a efetividade e segurança dos fitoterápicos (e.g., romã, camomila, 

capim-limão) administrados como adjuvantes à raspagem e alisamento radicular 

(RAR) ou ao tratamento antisséptico quando comparados à pelo menos um dos 

seguintes: tratamento padrão, ou seja, RAR isolado; RAR em combinação com 

tratamento antisséptico clorexidina; antibióticos sistêmicos em combinação ou não à 

RAR; modulação da resposta do hospedeiro com ou sem medicamentos ativo; 

enxaguatório antimicrobiano em combinação ou não à RAR; placebo isolado; 

placebo associado à RAR; nenhuma intervenção em combinação ou não à RAR; ou 

outro tipo de terapia complementar e alternativa (e.g., acupuntura, homeopatia) em 

combinação ou não à RAR para o tratamento não cirúrgico de pacientes com 

periodontite. 

 

 

2.2 Pergunta 

 

 

Os fitoterápicos (e.g., romã, camomila, capim-limão) administrados como 

adjuvantes à raspagem e alisamento radicular (RAR) ou ao tratamento antisséptico 

são mais efetivos e seguros quando comparados à pelo menos um dos seguintes: 

tratamento padrão, ou seja, RAR isolado; RAR em combinação com tratamento 

antisséptico clorexidina; antibióticos sistêmicos em combinação ou não à RAR; 

modulação da resposta do hospedeiro com ou sem medicamentos ativo; 

enxaguatório antimicrobiano em combinação ou não à RAR; placebo isolado; 

placebo associado à RAR; nenhuma intervenção em combinação ou não à RAR; ou 

outro tipo de terapia complementar e alternativa (e.g., acupuntura, homeopatia) em 

combinação ou não à RAR para o tratamento não cirúrgico de pacientes com 

periodontite? 
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2.3 Hipótese nula - H0 

 

 

Não há diferença entre a efetividade e segurança dos fitoterápicos (e.g., 

romã, camomila, capim-limão) administrados como adjuvantes à raspagem e 

alisamento radicular (RAR) ou ao tratamento antisséptico quando comparado à pelo 

menos um dos seguintes: tratamento padrão, ou seja, RAR isolado; RAR em 

combinação com tratamento antisséptico clorexidina; antibióticos sistêmicos em 

combinação ou não à RAR; modulação da resposta do hospedeiro com ou sem 

medicamentos ativo; enxaguatório antimicrobiano em combinação ou não à RAR; 

placebo isolado; placebo associado à RAR; nenhuma intervenção em combinação 

ou não à RAR; ou outro tipo de terapia complementar e alternativa (e.g., acupuntura, 

homeopatia) em combinação ou não à RAR para o tratamento não cirúrgico de 

pacientes com periodontite. 

 

 

2.4 Hipótese alternativa - H1 

 

 

Os medicamentos fitoterápicos (e.g., romã, camomila, capim-limão) 

administrados como adjuvantes à raspagem e alisamento radicular (RAR) ou ao 

tratamento antisséptico são mais efetivos e seguros quando comparados à pelo 

menos um dos seguintes: tratamento padrão, ou seja, RAR isolado; RAR em 

combinação com tratamento antisséptico clorexidina; antibióticos sistêmicos em 

combinação ou não à RAR; modulação da resposta do hospedeiro com ou sem 

medicamentos ativo; enxaguatório antimicrobiano em combinação ou não à RAR; 

placebo isolado; placebo associado à RAR; nenhuma intervenção em combinação 

ou não à RAR; ou outro tipo de terapia complementar e alternativa (e.g., acupuntura, 

homeopatia) em combinação ou não à RAR para o tratamento não cirúrgico de 

pacientes com periodontite. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

O método desta pesquisa seguiu as recomendações para a realização de 

revisões sistemáticas propostas pela Colaboração Cochrane (Higgins, 2011). 

Esta revisão também aderiu aos itens do the Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2009), e a mesma 

foi registrada na base de dados PROSPERO (International Prospective Register of 

Systematic Reviews), sob o número CRD42019128926. 

 

 

3.1 Tipo de estudo 

 

 

Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados (ECRs) e/ou quase-

ECRs.  

 

 

3.2 Local 

 

 

O estudo foi desenvolvido nas disciplinas de Microbiologia Bucal e Saúde 

Baseada em Evidências do programa de Pós-Graduação em Biopatologia Bucal e 

no Departamento de Biociências e Diagnóstico Bucal, do Instituto de Ciências e 

Tecnologia (ICT), São José dos Campos, SP, Unesp.  

 

 

3.3 Tamanho da amostra 

 

 

Amostras de conveniência, ou seja, foram incluídos todos os estudos 

encontrados que preencheram os critérios de inclusão descritos abaixo. 
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3.4  Critérios de inclusão 

 

 

3.4.1 Tipo de estudos incluídos 

 

 

Ensaios clínicos controlados randomizados (ECRs) e quase-ECRs nos quais 

a alocação ao tratamento foi obtida pela alternância, uso de registros médicos 

alternativos, data de nascimento, ou de outros métodos (previsível) foram incluídos 

na revisão sistemática.  

 

 

3.4.2 Tipos de participantes 

 

 

Pacientes adultos com diagnóstico clínico de periodontite, conforme definido 

pelos autores dos estudos incluídos. Excluímos pacientes com periodontite 

agressiva por se tratar de diferente tratamento.  

 

 

3.4.3 Tipos de intervenções 

 

 

A. Grupo de intervenção: quaisquer fitoterápicos (e.g., aloe vera (Aloe vera 

L.), alecrim (Rosmarinus officinalis L.), calêndula (Calendula officinalis L.), camomila 

(Matricaria chamomilla L.), capim-limão (Cymbopogon citratus (DC.) Stapf), 

equinácea (Echinacea purpurea (L.) Moench), romã (Punica granatum L.), de 

quaisquer preparações de plantas (i.e., integral, pó, extrato, medicamento bruto, 

mistura padronizada, proporção de extrato, e solvente) como adjuvante à raspagem 

e alisamento radicular (RAR) ou aos tratamentos antissépticos (e.g., clorexidina). As 

seguintes vias de administração foram consideradas: oral (e.g., pílulas), tópica. Nós 

excluímos ECRs avaliando a combinação de medicamentos fitoterápicos com 

tratamento alopático ou enxaguatórios bucais, como a clorexidina e os óleos 
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essenciais. Também excluímos ervas que foram utilizadas como creme dental (i.e., 

dentifrícios). 

 

B. Grupo controle: consideramos pelo menos um dos seguintes grupos 

controle: 

1. Tratamento padrão, ou seja, RAR isolado; 

2. RAR em combinação com tratamento antisséptico clorexidina; 

3. Antibióticos sistêmicos em combinação ou não à RAR; 

4. Modulação da resposta do hospedeiro com ou sem medicamentos ativo; 

5. Enxaguatório antimicrobiano em combinação ou não à RAR; 

6. Placebo isolado; 

7. Placebo associado à RAR; 

8. Nenhuma intervenção em combinação ou não à RAR; ou 

9. Outro tipo de terapia complementar e alternativa (e.g., acupuntura, 

homeopatia) em combinação ou não à RAR. 

 

Consideramos também a comparação entre diferentes fitoterápicos como 

adjuvante à RAR como, por exemplo, chá verde versus extrato de semente de uva. 

 

 

3.5 Tipos de medidas de resultado 

 

 

3.5.1 Desfechos primários 

 

 

Os seguintes desfechos primários importantes aos pacientes foram 

analisados: 

1. Profundidade de sondagem (PS) definida como a distância entre a 

margem gengival e ao fundo do sulco/bolsa, medida com uma sonda milimetrada 

(mm); 

2.  Nível de inserção clínica (NIC), ou seja, a distância em milímetros (mm) 

entre a junção cemento esmalte ao fundo do sulco ou bolsa, ou seja, ao ponto em 
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que se encontra resistência. 

3.  Sangramento à sondagem (SS); 

4.  Perda óssea alveolar medida pela altura da crista alveolar; 

5.  Perda dentária. 

 

 

3.5.2 Desfechos secundários 

 

 

1. Índice gengival (IG) - mede o estado inflamatório gengival. Estudos que 

reportaram índice de sangramento do sulco (ISS), índice de sangramento da papila 

(ISP) e índice de sangramento (IS), nós consideramos como IG. Estudos que 

reportaram IG e também ISS, ISO ou IS, nós extraímos os dados para meta-análise 

referente à apenas IG. 

2.  Índice de placa (IP) - mede a presença ou ausência do biofilme 

bacteriano na  rea gengival das superf cies dent rias obtido pela evidencia ão com 

solu ão    ase de fucsina. 

3.  Eventos adversos devido à terapia periodontal (e.g., sensibilidade 

dentária, desconforto bucal). 

4.  Qualidade de vida (Short Form-36 e/ou outros instrumentos validados). 

5.  Mau hálito (i.e., halitose) medido por organoléptico e/ ou por aparelhos 

que identificam compostos sulfurados voláteis (e.g., metilmercaptana, sulfidreto, 

dimetil sulfeto) como, por exemplo, o halimiter e o oral chroma.  

 

 

3.6 Métodos de busca para identificação dos estudos 

 

 

3.6.1 Pesquisa em bases de dados eletrônicas 

 

 

Não houve restrições de idiomas, ano de publicação ou status de publicação. 

As seguintes bases de dados eletrônicas foram pesquisadas: Cochrane Central 
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Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE (1966 até 2019), EMBASE 

(1980 até 2019), LILACS (1982 até 2019) e ISI Web of Science, desde as datas 

iniciais até 26 de março de 2019. Os termos de pesquisa descrevendo doenças 

periodontais e medicamentos fitoterápicos foram combinados utilizando operadores 

lógicos booleanos (Quadro 1).  

 

Quadro 1 - Estratégia de busca 

 

(Herbal medicine OR Herbal medicines OR Medicinal plant OR Medicinal plants OR 

Pharmaceutical plant OR Pharmaceutical plants OR Healing plant OR Healing plants OR 

Medicinal herb OR Medicinal herbs OR Herb medicinal OR Herbs medicinal OR Herb drug 

interaction OR Herb drug interactions OR Herb-drug interaction OR Herb-drug interactions  

Drug-plant interaction OR Drug-plant interactions OR Drug plant interaction OR Drug plant 

interactions OR Plant-drug interaction OR Plant-drug interactions OR Plant drug interaction 

OR Plant drug interactions OR Drug-herb interaction OR Drug-herb interactions OR Drug 

herb interaction OR Drug herb interactions OR Plant extract OR Plant extracts OR Herb 

therapy OR Herb therapies OR Herbs therapies OR Herbal therapy OR Herbal therapies OR 

Herbal preparation OR Herbal preparations OR Plant preparation OR Plants preparation OR 

Hawaiian herbal medicine OR Hawaiian herbal medicines OR La‟au Lapa‟au OR Laau 

Lapaau OR La au Lapa au OR Herbalism OR Drug herb interaction OR Drug herb 

interactions) AND (Periodontal disease OR Periodontal diseases OR Paradontosis OR 

Parodontoses OR Pyorrhea alveolar OR Pyorrhea alveolaris OR Periodontitis OR 

Pericementitis OR Pericementitides OR Chronic Periodontitis OR Chronic Periodontitides 

OR Adult Periodontitis OR Adult Periodontitides OR Juvenile Periodontitis OR Prepubertal 

Periodontitis OR Early-Onset Periodontitis OR Circumpubertal Periodontitis OR 

Periodontosis OR Periodontoses OR Gingivitis OR Gingivitides) 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

3.6.2 Pesquisa de outros recursos - literatura cinzenta 

 

 

Além da pesquisa nas bases de dados eletrônicas, realizamos uma busca 

manual nas listas de referências de cada estudo considerado elegível, a fim de 

identificar ensaios clínicos adicionais que foram posteriormente incluídos; todos os 
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estudos potencialmente elegíveis foram analisados em duplicata. Além disso, os 

coautores foram contatados para dados e informações adicionais dos estudos 

incluídos. 

 

 

3.7 Coleta de dados e análise 

 

 

3.7.1 Seleção dos estudos 

 

 

Pares de revisores independentemente examinaram todos os títulos e 

resumos identificados pela pesquisa bibliográfica por meio do software online 

Covidence (https://www.covidence.org) (Figura 1). Esse programa foi também 

utilizado para exclusão de registros duplicados de artigos. Artigos de texto completo 

de estudos potencialmente elegíveis foram obtidos e selecionados de forma 

independente usando os mesmos critérios de elegibilidade que o título e a triagem 

do resumo. O consenso para as fases de triagem foi estabelecido por discussão e 

julgamento por um terceiro revisor, conforme necessário. 

https://www.covidence.org/
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Figura 1 - Programa Covidence gerenciador de referências 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 
2

7
 



28 

 

   
 

3.7.2 Extração dos dados  

 

 

Uma vez que um conjunto final de estudos elegíveis foi identificado, pares de 

revisores extraíram os dados dos estudos incluídos de forma independente. Foi 

utilizado um formulário padrão de extração de dados para extrair as seguintes 

informações dos estudos: características do estudo (desenho, métodos de geração e 

alocação da randomização, mascaramento, etc.), participantes (N, sexo, idade, etc), 

intervenções (nome das ervas, via de administração), desfechos avaliados (tipos de 

medidas de resultados, eventos adversos, etc.) e duração do seguimento. 

Os estudos incluídos de outro idioma que não o inglês ou português foram 

traduzidos antes de serem adicionados às tabelas. 

Os autores dos estudos em potencial foram abordados e questionados sobre 

informações adicionais por meio de correio eletrônico (e-mail). 

 

 

3.8 Avaliação do risco de viés de estudos incluídos 

 

 

Pares de revisores independentemente avaliaram o risco de viés usando 

uma versão modificada (Guyatt, 2008) da ferramenta Cochrane Collaboration 

(Higgins, 2011). A ferramenta inclui sete domínios: a) sequência de geração, b) sigilo 

da alocação, c) mascaramento dos participantes e investigadores, d) mascaramento 

dos avaliadores de desfechos, e) controle de dados incompletos, f) relato seletivo de 

desfechos, e g) presença de outras potenciais fontes de risco não consideradas nos 

domínios citados previamente (Guyatt, 2016; Guyatt, 2008): 

 

a) sequência de geração (viés de seleção): se a sequência de alocação foi 

gerada adequadamente, como por exemplo, com tabelas de números 

aleatórios, ou por números aleatórios gerados por computador; 

- considerou-se isto como „ aixo risco‟ (“definitivamente sim”) (o método 

utilizado é adequado, ou provavelmente não produziu incerteza ou fator 

de confusão), ou como „alto risco de viés‟ (“definitivamente não”) quando 
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a sequência aleatória foi gerada por par ou ímpar, data de nascimento, 

sequência gerada por alguma regra com base no número de registro 

hospitalar ou clínica;  

- se não houve informação suficiente para se chegar a um julgamento, 

classificou-se este dom nio como „risco incerto de viés‟ (“provavelmente 

sim” ou “provavelmente não”); 

b) sigilo da alocação: se a alocação foi adequadamente ocultada e de uma 

forma na qual não permitiu que os investigadores pudessem influenciar 

na alocação a um grupo de intervenção antes que um participante 

elegível viesse a entrar no estudo (por exemplo: utilizando uma central, 

ou envelopes opacos e selados), considerou-se isto como „ aixo risco de 

viés‟ (“definitivamente sim”), ou „alto risco de viés‟ (“definitivamente não”) 

quando o método utilizado provavelmente causou viés no efeito 

observado (ex: alocações abertas, lista de números randômicos 

disponíveis, apenas envelopes selados e não opacos);  

- se não houve informação suficiente para se chegar a um julgamento, 

classificou-se este dom nio como „risco incerto de viés‟ (“provavelmente 

sim” ou “provavelmente não”); 

c) mascaramento dos investigadores e pacientes (viés de performance): se 

os participantes e os investigadores foram mascarados quanto a qual 

intervenção cada participante recebeu e improvável do mascaramento ter 

sido quebrado, ou ainda em situações em que não houve mascaramento, 

mas que os autores julgaram que os desfechos ou a medição dos 

desfechos não são susceptíveis de serem influenciados pela falta de 

mascaramento, considerou-se como „ aixo risco de viés‟ 

(“definitivamente sim”); 

- considerou-se como „alto risco de viés‟ (“definitivamente não”) quando 

os autores do estudo explicitamente disseram não haver mascaramento 

ou mascaramento incompleto e o desfecho foi susceptível de ser 

influenciado pela falta de cegamento;  

- e, por último, considerou-se como „risco incerto de viés‟ (“provavelmente 

sim” ou “provavelmente não”) quando não foi poss vel avaliar se o 

mascaramento utilizado influenciou no efeito observado, ou se houve 
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falha de mascaramento a qual certamente influenciou o efeito observado, 

a ausência da utilização de placebo foi considerada como „alto risco de 

viés‟ em rela ão ao mascaramento dos investigadores e participantes; 

d) mascaramento dos avaliadores de desfechos (viés de detecção): se os 

avaliadores de desfechos foram mascarados quanto a qual intervenção 

cada participante recebeu e improvável do mascaramento ter sido 

quebrado, ou ainda em situações em que não houve mascaramento, mas 

que os autores julgaram que os desfechos ou a medição dos desfechos 

não são susceptíveis de serem influenciados pela falta de 

mascaramento, considerou-se como „ aixo risco de viés‟ 

(“definitivamente sim”); 

- considerou-se como „alto risco de viés‟ (“definitivamente não”) quando 

os autores do estudo explicitamente disseram não haver mascaramento 

ou mascaramento incompleto e o desfecho foi susceptível de ser 

influenciado pela falta de cegamento;  

- e, por último, considerou-se como „risco incerto de viés‟ (“provavelmente 

sim” ou “provavelmente não”) quando não foi poss vel avaliar se o 

mascaramento utilizado influenciou no efeito observado, ou se houve 

falha de mascaramento a qual certamente influenciou o efeito observado, 

a ausência da utiliza ão de place o foi considerada como „alto risco de 

viés‟ em rela ão ao mascaramento dos coletores de dados e avaliadores 

de desfechos; 

e) controle de dados incompletos (viés de atrito): dados de desfechos 

incompletos incluem perdas, desistências, e dados ausentes;  

- foram considerados como „ aixo risco de viés‟ (“definitivamente sim”) 

quando houve perda de seguimento inferior a 10% e uma diferença de 

menos de 5% de perdas entre os grupos de intervenção e controle;  

- classificou-se como „alto risco de viés‟ (“definitivamente não”) perdas de 

seguimento superior a 10% e uma diferença > 5% de perdas entre os 

grupos de intervenção e controle;  

- se não houve informação suficiente para se chegar a um julgamento, 

classificou-se este dom nio como „risco incerto de viés‟ (“provavelmente 

sim” ou “provavelmente não”); 
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f) relato seletivo de desfechos: se o protocolo do estudo está disponível e 

todos os desfechos foram pré-especificados (primários e secundários) 

que são de interesse da revisão;  

- considerou-se como „ aixo risco de viés‟ (“definitivamente sim”); 

considerou-se tam ém como „ aixo risco de viés‟ (“definitivamente sim”) 

quando o protocolo do estudo não está disponível, mas está claro que os 

relatórios publicados incluem todos os desfechos esperados;  

- entretanto, se nem todos os desfechos primários pré-especificados do 

estudo foram relatados, ou um ou mais desfechos primários são 

relatados usando medidas (por exemplo, subescalas) que não foram pré-

especificados por esta revisão, ou ainda quando um ou mais desfecho de 

interesse da revisão em questão são relatados de forma incompleta e 

que não possam ser inseridos em uma meta-análise, classificou-se como 

„alto risco de viés‟ (“definitivamente não”);  

- se não houve informação suficiente para se chegar a um julgamento, 

classificou-se este dom nio como „risco incerto de viés‟ (“provavelmente 

sim” ou “provavelmente não”); 

g) outros vieses: outros vieses incluem conflito de interesse e viés de 

publicação. 

 

Inserimos essa informação para cada estudo incluído na tabela de risco de 

viés do RevMan 5 (Review Manager, 2008) e apresentamos os resultados como 

figuras (Figura 2). 
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Figura 2 - Programa Review Manager (RevMan) gerenciador de revisões sistemáticas da Colaboração Cochrane  

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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3.9 Análise estatística 

 

 

Para dados contínuos, apresentamos os resultados como diferença de 

média (DM), com seu respectivo intervalo de confiança (IC) de 95%. Nós avaliamos 

separadamente as seguintes medidas contínuas por desfecho reportado: média, 

diferença de média (ou seja, delta de acordo com o relato dos estudos incluídos) e, 

porcentagem da média. As meta-análises desse tipo de dados foram realizadas pelo 

método estatístico inverso da variância, utilizando-se o modelo de efeitos aleatórios 

com o programa Review Manager. 

Para dados dicotômicos, utilizamos o risco relativo (RR) como medida de 

efeito para os ensaios clínicos e estudos controlados, com IC de 95% (IC). A meta-

análise desse tipo de dado foi realizada pelo método estatístico Mantel-Haenszel, 

utilizando-se o modelo de efeitos aleatórios com o programa Review Manager. Os 

efeitos absolutos e o IC 95% foram calculados pela multiplicação dos RRs 

combinados e do IC 95% pelas estimativas de risco dos grupos controles derivadas 

dos estudos incluídos que apresentem o maior peso nas meta-análises. 

 

 

3.9.1 Avaliação da heterogeneidade 

 

 

Quantificamos inconsistências entre as estimativas dos estudos agrupados 

em meta-análise por meio da estatística I2, o que ilustra a percentagem da 

variabilidade nas estimativas de efeito resultante da heterogeneidade ao invés de 

erro de amostragem (Higgins et al., 2003; Higgins, Altman, 2011). I2 = [(Q - df) / Q] x 

100%, onde Q é a estatística Chi2, e df o grau de liberdade. 

Avaliamos a heterogeneidade entre os ensaios clínicos por meio de exame 

visual dos gráficos de meta-análises para verificar superposição dos intervalos de 

confiança, utilizando o teste do Chi2 para homogeneidade com um nível de 

significância de 10%, e considerando a estatística I2. Um valor de I2 menor que 25% 

corresponde a uma heterogeneidade baixa; 50% ou maior, heterogeneidade 

significativa; e 75% ou maior, heterogeneidade substancial. 
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3.9.2 Análise de subgrupo 

 

 

As análises de subgrupo são análises secundárias, nas quais os 

participantes são divididos em grupos de acordo com as características comuns e os 

desfechos analisados são realizados para determinar se algum efeito significativo do 

tratamento ocorre de acordo com essas diferenças de características. Nesta revisão, 

a análise de subgrupo foi planejada nos seguintes casos: 

 Tipo de grupo controle (e.g., clorexidina + RAR versus RAR + placebo); 

 Tipo de administração (e.g., oral versus tópica); 

 Tipo de fitoterápicos (e.g., aloe vera (Aloe vera L.) versus acafrão da terra 

(Curcuma longa L.). 

 

Entretanto, as duas últimas análises de subgrupo não foram possíveis de 

serem realizadas devido ao restrito número de estudos incluídos reportando a 

vari vel “tipo de administra ão” e, dessa forma, para serem posteriormente divididos 

nas respectivas categorias. 

 

 

3.9.3 Análise de sensibilidade 

 

 

Realizamos uma análise de sensibilidade para explorar as causas de 

heterogeneidade e a robustez dos resultados:  

 

a) Estudos com pacientes apresentando prognóstico ruim versus bom, de 

acordo com cada variável em questão (e.g., PS, NIC) na avaliação 

inicial; 

b) Ensaios com baixo risco de viés versus aqueles com alto risco de viés; 

c) Taxas de desistências e perdas para cada desfecho avaliado (<20% 

versus> e / ou igual a 20%). 
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Entretanto, as duas últimas análises de sensibilidade não foram possíveis de 

serem realizadas devido ao restrito número de estudos incluídos para serem 

divididos nas respectivas categorias. 

 

 

3.9.4 Viés de publicação 

 

 

Planejamos avaliar o viés de publicação por meio da inspeção visual de 

gráficos de funil para os resultados abordados em 10 ou mais estudos. Entretanto, 

essa análise não foi possível de ser realizada, pois nenhuma meta-análise 

apresentou pelo menos 10 estudos. 

Utilizamos o Review Manager (RevMan) (versão 5.3; Nordic Cochrane 

Centre, Cochrane) para todas as análises*. 

 

 

3.10 Certeza das evidências  

 

 

Os revisores usaram a metodologia Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation (GRADE) para avaliar a certeza das 

evidências para cada resultado. Os índices de certeza foram designados como alto, 

moderado, baixo ou muito baixo (Guyatt et al., 2008). Orientações do GRADE 

detalhadas foram usadas para avaliar o risco geral de viés (Guyatt et al., 2011a), 

imprecisão (Guyatt et al., 2011b), inconsistência (Guyatt et al., 2011c), aplicabilidade 

(Guyatt et al., 2011d) e viés de publicação (Guyatt et al., 2011e). O consenso foi 

estabelecido por discussão e julgamento de um terceiro revisor, conforme 

necessário, e os resultados finais foram resumidos em um perfil de evidência. 

 

 

 

 

* Review Manager (RevMan) [Internet]. Version 5.3. Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration 
[cited 2019 Mar 01]. Available from: http://ims.cochrane.org/revman/download. 
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Consideramos realizar as tabelas do GRADE para os três principais grupos 

de comparações conforme estipulado no Handbook do Cochrane: RAR isolado 

(tratamento padrão), clorexidina em associação à RAR, e placebo em associação à 

RAR. 

Para dados de resultados de participantes ausentes em estudos individuais 

que relatam dados dicotômicos, planejamos categorizar os estudos como alto risco 

de viés para dados de resultados ausentes quando houve mais dados de resultados 

ausentes do que o número total de eventos; por exemplo, 2.000 participantes 

desaparecidos versus 1.500 eventos no total (Johnston, Guyatt, 2016). Para 

resultados contínuos, consideramos estudos com alto risco de viés para dados de 

resultados faltantes, se a falta de dados de resultados dos participantes for de 10% 

ou mais. Os revisores discutiram com um terceiro para resolver divergências. 

Foi utilizado o programa on-line GRADEpro GDT© (Figura  3) (disponível 

gratuitamente em  https://gradepro.org/) para a construção da tabela GRADE de 

cada desfecho. 
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Figura 3 - Programa GRADEpro para construção de tabelas GRADE 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Seleção dos títulos  

 

 

A pesquisa bibliográfica identificou 2.607 títulos. Após triagem pelo título e, 

em seguida, pelo resumo, obtivemos cópias completas de 370 estudos 

potencialmente elegíveis para inclusão na revisão. No entanto, 338 estudos foram 

excluídos por se tratar de revisões (n = 2), trabalhos sobre prevenção e tratamento 

de anti-placa e gengivite (n = 71), prevenção e tratamento anti-placa (n = 35), 

prevenção e tratamento de gengivite (n = 94), outro tratamento que não fitoterápico 

para tratar a periodontite (n = 30), e estudos fora do tópico como estudos em 

animais, relato de caso, carta ao editor, e revisões narrativas (n = 106). 

Dessa forma, um total de 32 ECRs (Abullais et al., 2015; An et al., 2011; 

Arteaga et al., 2017; Azad et al., 2016; Batista et al., 2014; Chapple et al., 2012; 

Chava, Vedula, 2013;; Cheng et al., 2010; Cheng et al., 2014; Chopra et al., 2016; 

Deore et al., 2014; Kudva et al., 2012; Mahendra et al., 2017; Nagappa et al., 2018; 

Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; Radvar et al., 2016; Rassameemasmaung et 

al., 2008; Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et al., 2018; Rusu et al., 2017; Shahab 

et al., 2011; Shetty et al., 2013; Singh et al., 2018; Singhal et al., 2018; Song et al., 

1997; Taleghani et al., 2018; Taweechaisupapong et al., 2006; Vennila et al., 2016; 

Wennström, Lindhe, 1986; Wu et al., 2004; Yaghini et al., 2014) o correspondente à 

1,2% dos títulos identificados em todas as bases de dados, envolvendo 1.225 

pacientes, atendeu a todos os critérios de elegibilidade, e foram incluídos nesta 

revisão (Figura 4). 

  

3
8

 



39 

 

   
 

Figura 4 - Fluxograma da pesquisa bibliográfica e seleção de artigos 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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4.2 Descrição dos estudos incluídos 

 

 

As características dos estudos incluídos encontram-se resumidas nas 

Tabelas 1, 2, 3 e 7.  

O número de participantes randomizados variou entre cinco (Rayyan et al., 

2018) a 120 (Chopra et al., 2016) (Tabela 1).  

Referente aos critérios de inclusão, verificou-se que 18 estudos (56,2%) 

selecionaram participantes com periodontite (Abullais et al., 2015; Arteaga et al., 

2017; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; Cheng et al., 2010; Mahendra et  

al., 2017; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; Radvar et al., 2016; 

Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et al., 2018; 

Shetty et al., 2013; Song et al., 1997; Taleghani et al., 2018; Taweechaisupapong et 

al., 2006; Vennila et al., 2016; Wu et al., 2004). Quatro estudos (12,5%) incluíram 

participantes com periodontite crônica leve a moderada (Chopra et al., 2016; 

Nagappa et al., 2018; Singh et al., 2018; Singhal et al., 2018), três estudos (9,3%) 

selecionaram pacientes apenas com periodontite crônica moderada (Azad et al., 

2016; Rusu et al., 2017; Yaghini et al., 2014), dois estudos (6,2%) abrangeram 

participantes com periodontite crônica moderada e severa (Cheng et al., 2014; 

Deore et al., 2014) e, um estudo (3,1%) elegeu participantes com severa periodontite 

crônica ou periodontite avançada (Shahab et al., 2011). Um estudo (3,1%) (Batista et 

al., 2014) selecionou participantes com gengivite ou periodontite crônica e, um outro 

estudo (3,1%) (An et al., 2011) incluiu participantes com gengivite ou periodontite 

crônica leve a moderada, entretanto nós apenas consideramos os pacientes com 

periodontite crônica e periodontite crônica leve a moderada, um estudo (3,1%) 

(Kudva et al., 2012) selecionou pacientes com bolsas periodontais e finalmente um 

estudo (3,1%) (Wennström, Lindhe, 1986) incluiu pacientes com doença periodontal 

(Tabela 1). 

Quanto aos critérios de exclusão 25 estudos (78,1%) excluíram mulheres 

grávidas (Abullais et al., 2015; Azad et al., 2016; Batista et al., 2014; Chapple et al., 

2012; Chava, Vedula, 2013; Cheng et al., 2014; Chopra et al., 2016; Deore et al., 

2014; Kudva et al., 2012; Mahendra et al., 2017; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 

2014; Radvar et al., 2016; Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 
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2016; Rayyan et al., 2018; Rusu et al., 2017; Shahab et al., 2011; Shetty et al., 2013; 

Singh et al., 2018; Taleghani et al., 2018; Taweechaisupapong et al., 2006; Vennila 

et al., 2016; Wu et al., 2004; Yaghini et al., 2014), 20 estudos (62,5%) excluíram 

mulheres lactantes (Abullais et al., 2015; Azad et al., 2016; Chava, Vedula, 2013; 

Cheng et al., 2014; Chopra et al., 2016; Kudva et al., 2012; Mahendra et al., 2017; 

Phogat et al., 2014; Radvar et al., 2016; Rassameemasmaung et al., 2008; 

Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et al., 2018; Rusu et al., 2017; Shahab et al., 

2011; Shetty et al., 2013; Singh et al., 2018; Taleghani et al., 2018; 

Taweechaisupapong et al., 2006; Vennila et al., 2016; Wu et al., 2004) (Tabela 1). 

Além disso, o uso de antibióticos foi considerado como critério de exclusão 

para 16 estudos (50,0%) (Abullais et al., 2015; Batista et al., 2014; Cheng et al., 

2014; Kudva et al., 2012; Mahendra et al., 2017; Pappu et al., 2018; Radvar et al., 

2016; Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et al., 

2018; Shahab et al., 2011; Taleghani et al., 2018; Taweechaisupapong et al., 2006; 

Vennila et al., 2016; Wu et al., 2004; Yaghini et al., 2014) (Tabela 1). 

Já o tratamento de periodontal anterior ao estudo consistiu no critério de 

exclusão dos participantes de 15 estudos (46,9%) (Abullais et al., 2015; Arteaga et 

al., 2017; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; Cheng et al., 2014; Chopra et 

al., 2016; Deore et al., 2014; Kudva et al., 2012; Mahendra et al., 2017; Radvar et al., 

2016; Rassameemasmaung et al., 2008; Singh et al., 2018; Taleghani et al., 2018; 

Wu et al., 2004; Yaghini et al., 2014) (Tabela 1). 

Os paciente fumantes foram excluídos em 19 estudos (59,4%) (Abullais et 

al., 2015; Arteaga et al., 2017; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; Chopra et 

al., 2016; Deore et al., 2014; Mahendra et al., 2017; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 

2014; Radvar et al., 2016; Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 

2016; Rayyan et al., 2018; Shetty et al., 2013; Singh et al., 2018; Singhal et al., 2018; 

Taleghani et al., 2018; Vennila et al., 2016; Yaghini et al., 2014) (Tabela 1). 

No que se refere à duração do seguimento houve variação de duas semanas 

(Batista et al., 2014) a oito meses (Chapple et al., 2012) (Tabela 1). 

Vinte e seis (81,2%) estudos foram conduzidos na Ásia (Abullais et al., 2015; 

An et al., 2011; Chava, Vedula, 2013; Cheng et al., 2010; Cheng et al., 2014; Chopra 

et al., 2016; Deore et al., 2014; Kudva et al., 2012; Mahendra et al., 2017; Nagappa 

et al., 2018; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; Radvar et al., 2016; 
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Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et al., 2018; 

Shahab et al., 2011; Shetty et al., 2013; Singh et al., 2018; Singhal et al., 2018, Song 

et al., 1997; Taleghani et al., 2018; Taweechaisupapong et al., 2006; Vennila et al., 

2016; Wu et al., 2004; Yaghini et al., 2014), seguido de quatro estudos na Europa 

(12,5%) (Azad et al., 2016; Chapple et al., 2012; Rusu et al., 2017; Wennström, 

Lindhe, 1986) e, dois estudos (6,2%) na América do Sul: Venezuela (Arteaga et al., 

2017) e Brasil (Batista et al., 2014) (Tabela 7).  

A idade média dos estudos incluídos variou de 33,3 (Batista et al., 2014) a 

50,7 (Azad et al., 2016) (Tabela 7). 

E, por fim, os participantes do sexo feminino representaram 34,8% (n=8) dos 

estudos incluídos (Abullais et al., 2015; Batista et al., 2014; Chapple et al., 2012; 

Pappu et al., 2018; Rassameemasmaung et al., 2008; Song et al., 1997; Taleghani 

et al., 2018; Wu et al., 2004), já os participantes do sexo masculino corresponderam 

a 52,2% (n=12) dos estudos (An et al., 2011; Azad et al., 2016; Cheng et al., 2010; 

Chopra et al., 2016; Deore et al., 2014; Kudva et al., 2012; Mahendra et al., 2017; 

Nagappa et al., 2018; Rattanasuwan et al., 2016; Rusu et al., 2017; Singh et al., 

2018; Singhal et al., 2018) (Tabela 7). 
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Tabela 1 - Características dos estudos incluídos referente aos participantes, critério de elegibilidade, definição de periodontite e 

seguimento 

(continua) 

Autor, ano 
# participantes 

randomizados 
Critério de elegibilidade 

Definição de 

periodontite e critério 

usado 

Duração 

seguimento 

(meses) 

Abullais et al., 2015 30 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: periodontite agressiva, tabagistas, antibioticoterapia nos 
últimos seis meses, febre reumática, antibioticoterapia profilática antes 
do tratamento odontológico, discrasias sanguíneas, diabetes, doença 

hepática ou renal, mulheres grávidas ou lactantes e tratamento 
periodontal nos últimos seis meses. 

Bolsa de 3-5 mm após 
um mês da raspagem e 

alisamento radicular. 
3 

An et al., 2011 70 
Inclusão: gengivite ou periodontite crônica leve a moderada. 

 
Exclusão: periodontite crônica severa e periodontite agressiva. 

0 < nível de inserção ≤ 4 
mm, pelo menos um local 

com sangramento à 
sondagem, reabsorção 

óssea alveolar adjacente, 
mas inferior a 1/2 do 
comprimento da raiz. 

1 

Arteaga et al., 2017 40 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: condições sistêmicas, aparelho ortodôntico, terapia 
periodontal nos últimos seis meses, distúrbios motores, menores e 

histórico de tabagismo. 

Profundidade da bolsa     
≥ 4 mm, sangramento, 

perda de inserção, índice 
de O‟Leary  (para 

identificar porcentagem 
de biofilme bacteriano)     
≥ 30 e perda óssea. 

1,25 

Azad et al., 2016 50 
Inclusão: periodontite crônica moderada. 

 
Exclusão: gravidez, lactantes e alergia aos ingredientes das plantas. 

Profundidade à 
sondagem entre 4 e 6 

mm. 
6 

 
4

3
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Tabela 1 - Características dos estudos incluídos referente aos participantes, critério de elegibilidade, definição de periodontite e 

seguimento 

 (continuação) 

Autor, ano 
# participantes 

randomizados 
Critério de elegibilidade 

Definição de 

periodontite e critério 

usado 

Duração 

seguimento 

(meses) 

Batista et al., 2014 55 

Inclusão: gengitive ou periodontite crônica. 
 

Exclusão: periodonto saudável, antibiótico para periodontite, diabetes 
mellitus, imunocomprometidos, grávidas e usuários de drogas. 

NR 0,5 

Chapple et al., 2012 61 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: doença agressiva, incapacidade física ou mental, mulheres 
grávidas, terapia periodontal, uso de antimicrobianos ou anti-

inflamatórios em longo prazo, incapacidade de engolir cápsulas, 
incapacidade de fornecer consentimento informado, fumantes atuais (ou 

dentro de cinco anos) e suplementação vitamínica regular. 

Mínimo de dois locais por 
quadrante com perda de 

inserção interproximal > 6 
mm e perda óssea 

radiográfica de um terço. 

8 

Chava, Vedula, 2013 30 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: doenças sistêmicas resultantes dos efeitos nocivos do chá 
verde / cafeína, tratamento antimicrobiano tópico ou sistêmico nos 

últimos seis meses, incluindo o uso de enxaguatório bucal, tratamento 
periodontal nos últimos seis meses, grávidas, lactantes e fumantes. 

Presença de fatores locais, 
achados clínicos 

associados e profundidade 
à sondagem de 4 a 6 mm 

em > 30% dos sites. 

1 

Cheng et al., 2010 24 
Inclusão: periodontite crônica. 

 
Exclusão: NR. 

Pelo menos um terço do 
dente com profundidade à 

sondagem ≥ 4 mm. 

No final da 
medicação à 

base de 
plantas 

 

 
4

4
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Tabela 1 - Características dos estudos incluídos referente aos participantes, critério de elegibilidade, definição de periodontite e 

seguimento 

(continuação) 

Autor, ano 
# participantes 

randomizados 
Critério de elegibilidade 

Definição de 

periodontite e critério 

usado 

Duração 

seguimento 

(meses) 

Cheng et al., 2014 60 

Inclusão: periodontite crônica moderada a severa, sítios de reabsorção 
óssea alveolar acima do comprimento da raiz de 1/3. 

 
Exclusão: uso antibiótico dentro de um mês ou receber tratamento 
periodontal dentro de três meses, doença sistêmica relacionada à 

doença periodontal e grávidas ou lactantes. 

Pelo menos seis locais 
com bolsas periodontais 

de 6 mm, perda de 
inserção de 4 mm, raio-X 
com múltiplos locais de 

reabsorção óssea 
alveolar que excedem o 
comprimento da raiz de 

1/3 e nenhuma outra 
infecção sistêmica. 

6 

Chopra et al., 2016 120 

Inclusão: periodontite crônica leve a moderada. 
 

Exclusão: profundidade à sondagem > 5 mm, doenças sistêmicas, uso 
de medicações concomitantes, grávidas ou lactantes, tabagismo, 

consumo de álcool, mastigação ou uso de qualquer outra forma de 
tabaco, tratamento periodontal nos seis meses, aparelho ortodôntico ou 

prótese dentária e consumo chá verde. 

Perda de inserção clínica  
< 5 mm. 

3 

Deore et al., 2014 

(continua) 
60 

Inclusão: periodontite crônica moderada e severa. 
 

Exclusão: fumantes, doenças sistêmicas, alergias, gravidez, histórico de 
consumo de drogas e tratamento periodontal nos últimos seis meses. 

Moderada ≥ 2 locais 
interproximais com nível de 

inserção cl nica  ≥ 4 mm 
(não no mesmo dente) ou  
≥ 2 locais interproximais 

com profundidade à 
sondagem de ≥ 5 mm (não 

no mesmo dente).  

3 

 

 

 
4

5
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Tabela 1 - Características dos estudos incluídos referente aos participantes, critério de elegibilidade, definição de periodontite e 

seguimento 

(continuação) 

Autor, ano 
# participantes 

randomizados 
Critério de elegibilidade 

Definição de 

periodontite e critério 

usado 

Duração 

seguimento 

(meses) 

Deore et al., 2014 
(conclusão) 

60 

Inclusão: periodontite crônica moderada e severa. 
 

Exclusão: fumantes, doenças sistêmicas, alergias, gravidez, histórico de 
consumo de drogas e tratamento periodontal nos últimos seis meses. 

Grave ≥ 2 locais 
interproximais com nível 

de inserção cl nica de ≥ 6 
mm (não no mesmo 
dente) e ≥ 1 local 
interproximal com 

profundidade à 
sondagem de ≥ 5 mm 
periodontite crônica. 

3 

Kudva et al., 2012 15 

Inclusão: bolsas periodontais. 
 

Exclusão: doenças sistêmicas, histórico de terapia periodontal nos 
últimos seis meses, medicamentos incluindo antibióticos, 

anticoagulantes, esteroides e / ou terapia hormonal, grávidas e 
lactantes. 

Evidência clínica de 5-8 
mm de profundidade da 

bolsa. 
3 

Mahendra et al., 
2017 

50 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: periodontite agressiva, distúrbios sistêmicos, alergia ou 
suspeita ao gel fitoterápico / placebo, grávidas e lactantes, uso 
prolongado de medicamentos, fumantes, alcoólatras, indivíduos 
imunocomprometidos e histórico de antibioticoterapia ou terapia 

periodontal nos últimos seis meses. 

Profundidade da bolsa à 
sondagem ≥ 5 mm. 

3 

 

 

 
4

6
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Tabela 1 - Características dos estudos incluídos referente aos participantes, critério de elegibilidade, definição de periodontite e 

seguimento 

(continuação) 

Autor, ano 
# participantes 

randomizados 
Critério de elegibilidade 

Definição de 

periodontite e critério 

usado 

Duração 

seguimento 

(meses) 

Nagappa et al., 2018 30 
Inclusão: periodontite crônica leve a moderada. 

 
Exclusão: periodontite severa e gengivite. 

Pelo menos três bolsas 
de profundidade na faixa 

de 4-6 mm em um 
quadrante, com gengivas 

inflamadas. 

1 

Pappu et al., 2018 60 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: doença sistêmica, alergia, tabagismo, consumo de tabaco ou 
álcool, bruxismo e ranger de dentes, histórico de antibioticoterapia / anti-

inflamatória nos últimos seis meses, gravidez e consumo de dieta rica 
em ácidos graxos. 

Bolsas periodontais ≥ 5 
mm localizados na 

mandíbula maxilar ou 
mandibular persistentes 
após duas semanas da 
raspagem e alisamento 

radicular. 

3 

Phogat et al., 2014 30 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: fumantes, dependentes de tabaco e álcool, doença sistêmica 
(hipertensão, diabetes, etc.), grávidas e lactantes, enxaguatório bucal 

antimicrobiano nos últimos dois meses e cirurgia periodontal. 

Pelo menos três sítios 
interproximais não 

adjacentes com 4-8 mm de 
profundidade da bolsa à 

sondagem. 

3 

Radvar et al., 2016 30 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: uso antibioticoterapia ou anti-inflamatória, doenças 
sistêmicas ou alergia a componentes do enxaguatório bucal, terapia 
periodontal não-cirúrgica ou cirúrgica no último seis meses, grávidas,  

lactantes e fumantes. 

Bolsas e perda de inserção 
em todos os quadrantes. 

2,5 

 

 
4

7
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Tabela 1 - Características dos estudos incluídos referente aos participantes, critério de elegibilidade, definição de periodontite e 
seguimento 

(continuação) 

Autor, ano 
# participantes 

randomizados 
Critério de elegibilidade 

Definição de 

periodontite e critério 

usado 

Duração 

seguimento 

(meses) 

Rassameemasmaung 
et al., 2008 

NR** 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: grávida, lactante, fumante, uso antibiótico nos últimos três 
meses e tratamento para periodontite. 

Dois locais com 
profundidade da bolsa à 

sondagem 5-6 mm e 
outros dois locais com 

profundidade da bolsa à 
sondagem de 7-9 mm em 

dentes unirradiculares. 

3 

Rattanasuwan et al., 
2016 

48 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: fumantes, grávidas, lactantes, uso antibiótico nos últimos seis 
meses e periodontite nos últimos seis meses. 

Profundidade da bolsa à 
sondagem de 5-10 mm 

sem cárie e restauração. 
6,5 

Rayyan et al., 2018 86*** 

 
Inclusão: periodontite crônica. 

 
Exclusão: grávidas, lactantes, suplementos alimentares, alergia ao 

fitoterápico, hipertensão ou distúrbios hemorrágicos, tratamentos com 
antibióticos sistêmicos ou tópicos nos últimos três meses, fumantes e 
uso de qualquer medicamento que possa interagir com o fitoterápico. 

Profundidade das bolsas    
≥ 5 mm com evidência 
radiográfica de  perda 

óssea. 

6 

Rusu et al., 2017 42 

Inclusão: periodontite crônica moderada. 
 

Exclusão: grávida, lactantes, doenças com influência das doenças 
periodontais, e alergia aos componentes dos produtos utilizados no 

estudo. 

Dois ou mais locais 
interproximais com perda 
de inser ão cl nica ≥ 4 mm 
(não no mesmo dente) ou 

dois ou mais locais 
interproximais com 

profundidade à sondagem 
≥ 5 mm (não no mesmo 

dente). 

 

 

 
4

8
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Tabela 1 - Características dos estudos incluídos referente aos participantes, critério de elegibilidade, definição de periodontite e 

seguimento 

(continuação) 

Autor, ano 
# participantes 

randomizados 
Critério de elegibilidade 

Definição de 

periodontite e critério 

usado 

Duração 

seguimento 

(meses) 

Shahab et al., 2011 20 

Inclusão: periodontite crônica severa ou periodontite avançada. 
 

Exclusão: grávidas, lactantes, histórico de alergia aos fitoterápicos, uso 
de antibiótico três meses antes do estudo, e qualquer doença sistêmica. 

Definido como 5 mm ou 
mais perda de anexos em 

mais de 30% dos sites. 
1,5 

Shetty et al., 2013 40 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: comprometimento do sistema imunológico, fumantes, 
grávidas, lactantes e indivíduos com deficiência física ou mental. 

Periodontite crônica 
generalizada ou 
localizada com 

profundidade da bolsa à 
sondagem > 5 mm. 

6 

Singh et al., 2018 40 

Inclusão: periodontite crônica leve a moderada. 
 

Exclusão: grávidas, lactantes, terapia periodontal nos últimos seis 
meses, locais vizinhos com extrações recentes, dentes com lesões 

endoperiais, restaurações e outros fatores de retenção de placa, 
fumantes e mastigadores de tabaco e má higiene bucal. 

Quando < 30% dos locais 
avaliados demonstram 

perda de inserção e perda 
óssea. 

3 

Singhal et al., 2018 80 

Inclusão: periodontite crônica leve a moderada. 
 

Exclusão: mastigação de tabaco, tabagismo, doença endócrina, 
hepática, renal, cardiovascular, cérebro vascular ou psiquiátrica, uso de 
medicação proibida que é capaz de interferir nos objetivos de eficácia e 

segurança do estudo e participante estudo clínico nos últimos seis 
meses. 

 
Pelo menos 30% dos locais 
exibindo perda de inserção 
com profundidade da bolsa 

de 4 -6 mm. 

3 

 

 

 
4

9
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Tabela 1 - Características dos estudos incluídos referente aos participantes, critério de elegibilidade, definição de periodontite e 

seguimento 

(continuação) 

Autor, ano 
# participantes 

randomizados 
Critério de elegibilidade 

Definição de 

periodontite e critério 

usado 

Duração 

seguimento 

(meses) 

Song et al., 1997 24 
Inclusão: periodontite crônica. 

 
Exclusão: NR. 

NR 1 

Taleghani et al., 2018 30 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: grávidas, lactantes, tratamento periodontal nos últimos seis 
meses, tabagismo e consumo de álcool, antibióticos e anti-inflamatórios 
não esteroides nos últimos seis meses, consumo de mais de um copo 

por semana de chá verde e aparelho ortodôntico fixo. 

Pelo menos dois dentes 
com profundidade à 

sondagem  ≥ 5 mm em 
cada quadrante; 
sangramento à 

sondagem ≥ 5 mm e 
perda de inserção clínica 

> 3 mm. 

1,5 

Taweechaisupapong 
et al., 2006 

42 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: antibioticoterapia três meses antes da inscrição, cardiopatia 
reumática, prótese de implante ou outro distúrbio sistêmico que exige 

antibioticoterapia profilática, alergia ao fitoterápico, grávidas, lactantes, 
aparelho  ortodôntico  fixo, dispositivo removível e tumores de tecidos 

moles ou duros da cavidade oral. 

Pelo menos um local com 
uma profundidade à 

sondagem de 5-7 mm, 
sangramento à sondagem 

e presença dos micro-
organismos: 

Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans e / 

ou 
Porphyromonas  gingivalis. 

3 

Vennila et al., 2016 20 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: uso de antibióticos / anti-inflamatórios nos últimos três 
meses, tabagistas, doenças sistêmicas, grávidas, lactantes, alergias a 

medicamentos e dentes com oclusão traumática. 

Profundidade à sondagem 
de 5-6 mm. 

0,75 

 

 
5

0
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Tabela 1 - Características dos estudos incluídos referente aos participantes, critério de elegibilidade, definição de periodontite e 

seguimento 

(conclusão) 

Autor, ano 
# participantes 

randomizados 
Critério de elegibilidade 

Definição de 

periodontite e critério 

usado 

Duração 

seguimento 

(meses) 

Wennström, Lindhe, 
1986 

21 
Inclusão: doença periodontal. 

 
Exclusão: NR. 

Grande quantidade de 
biofilme dentário e sinais 

de perda do tecido 
periodontal. 

1,5 

Wu et al., 2004 30 

Inclusão: periodontite crônica. 
 

Exclusão: doenças sistêmicas, grávidas, lactantes, tratamento 
periodontal nos últimos seis meses, antibióticos ou anti-inflamatórios 

não esteroides  dentro de duas semanas e uso de drogas que causam 
hiperplasia gengival ou que afetam a recuperação de periodontal. 

Pelo menos um dente em 
cada quadrante com os 
seguintes parâmetros: 

profundidade à sondagem 
≥ 5 mm e sangramento   

sondagem (+). 

1,75 

Yaghini et al., 2014 18 

Inclusão: periodontite crônica moderada, no mínimo quatro bolsas 
periodontais com profundidade média de 3-5 mm. 

 
Exclusão: grávidas, doenças sistêmicas, tratamento com antibiótico um 
mês antes do estudo, tabagismo, tratamento periodontal durante os três 

meses anteriores, cárie severa ou extensa restauração, tratamento 
ortodôntico e alergia aos medicamentos testados. 

Um mínimo de quatro 
bolsas periodontais com 

profundidade média de 3-5 
mm. 

3 

Legenda: mm: milímetros; NR: não reportado; # número. 
*O estudo não reportou número de randomizados, apenas número de pacientes que concluíram o estudo (n=31). 
**Esse número é referente aos sites identificados (n=86; intervenção 48 e controle 38) que foram randomizados, e não o número de participantes (n=5). 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 
5
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4.3 Tipos de intervenção  

 

 

Dos 32 ECRs incluídos, 29 (90,6%) estudos avaliaram o fitoterápico como 

adjuvante à RAR (Abullais et al., 2015; Arteaga et al., 2017; Azad et al., 2016; 

Batista et al., 2014; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; Cheng et al., 2010; 

Cheng et al., 2014; Chopra et al., 2016; Deore et al., 2014; Kudva et al., 2012; 

Mahendra et al., 2017; Nagappa et al., 2018; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; 

Radvar et al., 2016; Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 2016; 

Rayyan et al., 2018; Shahab et al., 2011; Shetty et al., 2013; Singh et al., 2018; 

Singhal et al., 2018; Song et al., 1997; Taleghani et al., 2018; Taweechaisupapong et 

al., 2006; Vennila et al., 2016; Wennström, Lindhe, 1986; Yaghini et al., 2014), 

exceto por três ECRs (9,4%) (An et al., 2011; Rusu et al., 2017; Wu et al., 2004). 

Apenas cinco ECRs (15,6%) (An et al., 2011; Nagappa et al., 2018; Phogat et al., 

2014; Wennström, Lindhe, 1986; Wu et al., 2004) avaliaram o uso do fitoterápico 

administrado de forma isolada. Um estudo (3,1%) (Rusu et al., 2017) avaliou 

fitoterápico juntamente com a clorexidina (Tabela 2).  

Referente aos grupos de comparação, 13 estudos (40,6%) (Arteaga et al., 

2017; Azad et al., 2016; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; Chopra et al., 

2016; Deore et al., 2014; Mahendra et al., 2017; Radvar et al., 2016; Rattanasuwan 

et al., 2016; Rayyan et al., 2018; Taweechaisupapong et al., 2006; Wennström, 

Lindhe, 1986; Yaghini et al., 2014) compararam as intervenções estudadas com 

placebo em associação à RAR, e um estudo (3,1%) (Wennström, Lindhe, 1986) 

comparou apenas com placebo. A clorexidina foi o grupo de comparação em três 

ensaios clínicos (9,4%) (Phogat et al., 2014; Rusu et al., 2015; Wennström, Lindhe, 

1986) avaliando os efeitos das ervas em comparação com a clorexidina, e sete 

estudos (21,9%) (Abullais et al., 2015; Batista et al., 2014; Phogat et al., 2014; 

Radvar et al., 2016; Shahab et al., 2011; Singh et al., 2018; Wennström, Lindhe, 

1986) considerou o uso de clorexidina em associação à RAR (Tabela 2). 

Cinco estudos (15,6%) (Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; Chopra 

et al., 2016; Rattanasuwan et al., 2016; Taleghani et al., 2018) utilizaram o chá verde 

- Camellia sinensis. Três estudos (9,4%) (Abullais et al., 2015; Batista et al., 2014; 

Phogat et al., 2014) analisaram os efeitos da utilização da romã - Punica granatum. 
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Dois estudos (6,2%) utilizaram camomila - Matricaria chamomilla como um dos 

compostos fitoterápico no grupo de intervenção (Arteaga et al., 2017; Batista et al., 

2014). Outrossim, dois estudos (6,2%) avaliaram o efeito da açafrão da terra - 

Curcuma longa (Kudva et al., 2012; Singh et al., 2018) sobre a periodontite. Assim 

como, dois estudos (6,2%) verificaram a eficácia do mangostão - Garcinia 

mangostana (Mahendra et al., 2017; Rassameemasmaung et al., 2008). Um estudo 

(Chapple et al., 2012) (3,1%) pesquisou mix de polpa de frutas, mirtilo-vermelho, 

vegetais e concentrado de suco em pó, amora, groselha negra, mirtilo, uva-do-

monte, uva concord, sabugueiro, framboesa, groselha, chá verde, raiz de gengibre, 

folha de alcachofra, extrato de semente de uva e seus resultados na melhora da 

doença (Tabela 2). 

A forma de administração tópica foi empregada em 24 estudos (75,0%) 

(Abullais et al., 2015; An et al., 2011; Arteaga et al., 2017; Azad et al., 2016; Batista 

et al., 2014; Chava, Vedula, 2013; Cheng et al., 2014; Kudva et al., 2012; Mahendra 

et al., 2017; Nagappa et al., 2018; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; Radvar et 

al., 2016; Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et 

al., 2018; Rusu et al., 2017; Singh et al., 2018; Singhal et al., 2018; 

Taweechaisupapong et al., 2006; Vennila et al., 2016; Wennström, Lindhe, 1986; Wu 

et al., 2004; Yaghini et al., 2014). Já a forma da administração oral foi utilizada em 

nove estudos (28,1%) (Chapple et al., 2012; Cheng et al., 2010; Chopra et al., 2016; 

Deore et al., 2014; Shahab et al., 2011; Shetty et al., 2013; Song et al., 1997; 

Taleghani et al., 2018) (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continua) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Abullais et al., 2015 

Romã - casca de 

fruta (Punica 

granatum), 

pimenta preta 

(Piper nigrum) e 

sulfato de cobre 

desintoxicado + 

RAR  

versus 

CHX 0,2% + RAR 

 Herbal + RAR: 

15 

 

CHX + RAR: 15 

Sim 

Tópica  

(Aplicação 

subgengival) 

Extrato 

Profundidade da bolsa à 

sondagem; índice gengival e 

índice de placa. 

3 

An et al., 2011 

Galhas de 

(Quercus 

infectoria) 

versus 

RAR  

Herbal: 37 

 

RAR: 33 

Sim Tópica 
Extrato e 

solvente 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); índice de placa 

e mau hálito (ponto organoléptico 

e compostos voláteis de enxofre). 

0,5 

 

5
4
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Arteaga et al., 2017 

Gel de camomila 

5% (Matricaria 

chamomilla*) + gel 

de banana-da-terra 

2% (Musa spp*) + 

RAR 

versus 

Placebo + RAR  

Herbal + RAR: 

20 

 

Placebo + RAR: 

20 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

Extrato 

 

Extensão da periodontite; 

gravidade da periodontite; índice 

gengival; sangramento à 

sondagem e  ndice O‟Leary (para 

identificar porcentagem de 

biofilme bacteriano). 

0,5 

Azad et al., 2016 

Capim-limão 

(Cymbopogon 

flexuosus), tomilho 

(Thymus zygis), 

alecrim 

(Rosmarinus 

officinalis) + RAR  

versus 

Placebo + RAR 

 

Herbal + RAR: 

25 

 

Placebo + RAR: 

25 

Sim 
Tópica 

(Bochecho) 
NR 

 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); nível de 

inserção clínica (mm); 

sangramento à sondagem (%); 

índice de sangramento do sulco 

(%) e índice de placa 

interproximal (%). 

0,5 

 

5
5
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Batista et al., 2014 

Enxaguatório bucal 

com extrato de 

camomila 

(Matricaria recutita) 

+ RAR 

 versus 

Enxaguatório bucal 

com extrato de 

romã (Punica 

granatum) + RAR 

 versus  

Enxaguatório bucal 

CHX 0,12% + RAR 

 

Herbal 

camomila + 

RAR: NR 

 

Herbal romã + 

RAR: NR 

 

CHX + RAR: 

NR 

Sim 

Tópica 

(Bochecho) 

Extrato Sangramento à sondagem. 0,5 

 

  

 

5
6
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Chapple et al., 2012 

(continua) 

Cápsula de polpa 

de frutas: mirtilo-

vermelho, 

vegetais, 

concentrado de 

suco em pó, amora 

(Morus nigra *), 

groselha negra  

(Ribes nigrum*), 

mirtilo (Vaccinium 

myrtillum *), uva-

do-monte 

(Vaccinium 

uligosum*), uva 

concord (Vitis 

labrusca 

'Concord'*), 

sabugueiro 

(Sambucus nigra*), 

framboesa (Rubus 

idaeus*), groselha 

vermelha (Ribes 

rubrum*),  

Cápsula herbal 

+ RAR: 20 

 

Placebo + RAR: 

20 

Sim Oral Pó 

Profundidade da bolsa à 

sondagem; sangramento à 

sondagem; índice gengival; nível 

de inserção clínica e índice de 

placa. 

 

8 

  5
7
 

 



58 

 

   
 

Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Chapple et al., 2012 

(conclusão) 

chá verde 

(Camellia 

sinensis*), raiz de 

gengibre (Zingiber 

officinale*), folha 

de alcachofra 

(Cynara 

scolymus*), extrato 

de semente de uva 

(Vitis vinifera*), 

além de arginina, 

carnitina e pró-

enzima Q10 + RAR 

 versus 

Placebo + RAR 

Cápsula herbal 

+ RAR: 20 

 

Placebo + RAR: 

20 

Sim Oral Pó 

Profundidade da bolsa à 

sondagem; sangramento à 

sondagem; índice gengival; nível 

de inserção clínica e índice de 

placa. 

8 

 

 

 

5
8
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Chava, Vedula, 

2013 

Chá verde gel 

(Camellia sinensis) 

+ RAR 

versus 

Placebo + RAR  

 

Herbal + RAR: 

30 

 

Placebo + RAR: 

30 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

 

Proporção 

de extrato 

da planta 

 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); nível de 

inserção clínica (mm); índice 

gengival e índice de placa. 

NR 

Cheng et al., 2010 

Madressilva 

(Lonicera 

caprifolium*), 

forsítia (Forsythia 

intermedia*), coptis 

(Coptis chinensis*), 

escutelária 

(Scutellaria 

barbata*) + RAR  

versus 

RAR 

Herbal + RAR: 

13 

 

RAR: 11 

Sim Oral Solvente 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); nível de 

inserção clínica (mm) e 

sangramento à sondagem. 

2,5 

  

5
9
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Cheng et al., 2014 

Ginkgo (Ginkgo 

biloba) + RAR 

 versus  

Controle (não 

especificado) 

 versus 

Periocline + RAR 

 

Herbal + RAR: 

20 

 

Controle (não 

especificado): 

20 

 

Alopatia + RAR: 

20 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

Proporção 

de extrato 

de drogas 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); nível de 

inserção clínica (mm); 

sangramento à sondagem (mm) e 

índice de placa (mm). 

NR 

Chopra et al., 2016 

Chá verde 

(Camellia sinensis) 

+ RAR  

versus  

Placebo + RAR 

 

Herbal + RAR: 

60 

 

Placebo + RAR: 

60 

Sim Oral Pó 

Profundidade da bolsa à 

sondagem; nível de inserção 

clínica; sangramento à 

sondagem; índice gengival e 

índice de placa. 

3 

  

6
0
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Deore et al., 2014 

(continua) 

Dieta de 

suplementação 

com Septilin 

contendo: pó de:  

mirra das Índias 

(Balsamodendron 

mukul), cálcio de 

concha (Shankha 

bhasma), 

gulancha tinospora 

(Tinospora 

cordifolia), 

garança indiana 

(Rubia cordifolia), 

groselheira-espim 

(Emblica 

officinalis), 

rábano picante 

(Moringa 

pterygosperma) e  

alcaçuz 

(Glycyrrhiza 

glabra) + RAR 

Herbal + RAR: 

30 

 

Placebo + RAR: 

30 

Sim Oral Pó e extrato 

Índice de placa; índice gengival; 

sangramento à sondagem; 

profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); nível de 

inserção clínica e proteína C 

reativa. 

0,75 

6
1
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Deore et al., 2014 

(conclusão) 

versus 

Placebo + RAR 

Herbal + RAR: 

30 

 

Placebo + RAR: 

30 

Sim Oral Pó e extrato 

Índice de placa; índice gengival; 

sangramento à sondagem; 

profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); nível de 

inserção clínica e proteína C 

reativa. 

0,75 

Kudva et al., 2012 

Curcumina do 

açafrão da terra 

(Curcuma longa) 

59,4 mg + RAR 

versus 

 Açafrão da terra   

(Curcuma longa) 

43,2 mg + RAR  

versus 

RAR 

 

Herbal 

curcumina + 

RAR: NR 

 

Herbal açafrão 

da terra + RAR: 

NR 

 

RAR: NR 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

Inteira 

Índice de placa; índice gengival; 

nível relativo de inserção clínica; 

Porphyromonas gingivalis; 

Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans; 

Fusobacterium nucleatum e 

Prevotella intermedia. 

NA 

 

6
2
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Mahendra et al., 

2017 

Mangostão 4% gel 

do pericarpo 

(Garcinia 

mangostana) + 

RAR 

 

 versus 

 

Placebo + RAR 

Herbal + RAR: 

25 

 

Placebo + RAR: 

25 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

Proporção 

de extrato 

de drogas 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); nível de 

inserção clínica; sangramento à 

sondagem e índice de placa. 

3 

 

6
3
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Nagappa et al., 

2018 

(continua) 

Gum pó [Triphala 

(Terminalia 

chebula, 

Terminalia 

bellerica e Emblica 

officialis)],  

(Shuddha 

sphatika),  canela 

(Cinnamomum 

zeylanicum), cravo 

da Índia (Syzygium 

aromaticum), falsa 

pimenta preta 

(Embelia ribes), 

nim (Azadirachta 

indica) e abricó 

(Mimusops elengi)  

 versus   

 

Herbal: 10 

 

Herbal + RAR: 

10 

 

RAR: 10 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

sobre a 

gengiva e 

subgengival) 

Pó 

Profundidade da bolsa à 

sondagem; índice gengival e 

índice de placa. 

1 

  

6
4
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Nagappa et al., 

2018 

(conclusão) 

Gum pó [Triphala 

(Terminalia 

chebula, 

Terminalia 

bellerica e Emblica 

officialis)],  

(Shuddha 

sphatika),  canela 

(Cinnamomum 

zeylanicum), cravo 

da Índia (Syzygium 

aromaticum), falsa 

pimenta preta 

(Embelia ribes), 

nim (Azadirachta 

indica) e abricó 

(Mimusops elengi)  

+ RAR 

 versus  

RAR 

Herbal: 10 

 

Herbal + RAR: 

10 

 

RAR: 10 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

sobre a 

gengiva e 

subgengival) 

Pó 

Profundidade da bolsa à 

sondagem; índice gengival e 

índice de placa. 

1 

  

6
5
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Pappu et al., 2018 

Extrato gel de 

semente de 

linhaça (Linum 

usitatissimum*) + 

RAR  

versus 

RAR 

 versus 

Flurbiprofeno gel + 

RAR 

Herbal + RAR: 

20  

 

RAR: 20 

 

Alopatia + RAR: 

20 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

Extrato 

Profundidade da bolsa à 

sondagem; nível de inserção 

clínica; índice de placa e índice 

gengival. 

NA 

  

6
6
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Phogat et al., 2014 

Casca de abricó 

(Mimusops elengi), 

casca de acácia 

(Acacia arabica) e 

extrato de romã                         

(Punica granatum)  

versus  

Casca de abricó 

(Mimusops elengi), 

casca de acácia 

(Acacia arabica) e 

extrato de romã                         

(Punica granatum) 

+ RAR 

 versus  

RAR 

 versus  

CHX  

versus 

 CHX gel + RAR 

 

Herbal: 150 

sites 

 

Herbal + RAR: 

150 sites 

 

RAR: 150 sites 

 

CHX: 150 sites 

 

CHX + RAR: 

150 sites 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

Extrato 

Índice de placa; índice gengival; 

profundidade da bolsa à 

sondagem e nível de inserção 

clínica. 

1 

  

6
7
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Radvar et al., 2016 

Enxaguatório bucal 

contendo 

salgueiro- branco 

(Salix alba), malva 

cheirosa (Malva 

sylvestris) e alteia 

(Althaea officinalis) 

+ RAR 

versus  

Placebo + RAR 

versus  

Enxaguatório bucal 

contendo CHX + 

RAR 

Herbal + RAR: 

NR  

 

Placebo + RAR: 

NR 

 

CHX + RAR: 

NR 

Sim 
Tópica 

(Bochecho) 
NR 

Profundidade da bolsa à 

sondagem; nível de inserção 

clínica e sangramento à 

sondagem. 

1 

 

6
8
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Rassameemasmaung    

et al., 2008 

 

Mangostão gel 

(Garcinia 

mangostana) + 

RAR 

 versus 

RAR 

Herbal + RAR: 

NR 

 

RAR: NR 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

Extrato e 

bruta 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); nível de 

inserção clínica (mm); 

sangramento à sondagem; índice 

gengival e índice de placa. 

NR 

Rattanasuwan et 

al., 2016 

 

Chá verde 

(Camellia sinensis) 

+ RAR 

 versus 

Placebo + RAR 

 

Herbal + RAR: 

24 

 

Placebo + RAR: 

24 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

 

Proporção 

de extrato 

de drogas 

 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); nível clínico de 

inserção (mm); sangramento à 

sondagem; índice gengival e 

índice de placa. 

0,5 

  

6
9
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Rayyan et al., 2018 

Extrato de 

semente de uva 

(Vitis vinifera*) + 

RAR 

 versus 

 Gel mucoadesivo 

(placebo) + RAR  

Herbal + RAR: 

5 

 

Placebo + RAR: 

5 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

Extrato 

Profundidade da bolsa à 

sondagem; sangramento à 

sondagem; índice gengival e 

índice de placa. 

0,3 

7
0
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Rusu et al., 2017 

Gel de CHX 

contendo 

ingredientes à 

base de plantas 

sálvia de Espanha 

(Salvia 

lavandulifolia), 

hortelã-pimenta 

(Mentha piperita), 

tomilho (Thymus 

vulgaris) e confrei 

(Symphytum 

officinale)  

versus  

CHX 1% gel 

Gel herbal 

CHX: 21 

 

CHX: 21 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

sobre a 

gengival) 

Extrato 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); nível de 

inserção clínica (mm); 

sangramento à sondagem (%); 

índice gengival; índice de placa 

(%). 

0,47 

7
1
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Shahab et al., 2011 

Dentol
TM 

(Satureja 

khuzestanica) 

contendo 0,02% de 

óleo de carvacrol  

+ RAR 

 versus  

CHX 0,2% + RAR 

Herbal + RAR: 

10 

 

CHX + RAR: 10 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

NR 

 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); sangramento à 

sondagem (%); índice de placa 

(%); unidade formadora de 

colônia (UFC) de bactérias 

aeróbias; unidade formadora de 

colônia (UFC) de bactérias 

anaeróbias; concentração de IL-

1β e concentra ão de TNF-α. 

1 

  

7
2
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Shetty et al., 2013 

 Septilin contendo: pó 

de: mirra das Índias 

(Balsamodendron 

mukul), cálcio de 

concha (Shankha 

bhasma), 

gulancha tinospora 

(Tinospora cordifolia), 

garança indiana 

(Rubia cordifolia), 

groselheira-espim 

(Emblica officinalis), 

rábano picante 

(Moringa 

pterygosperma) e 

alcaçuz (Glycyrrhiza 

glabra) + RAR 

versus   

RAR 

Herbal + RAR: 

20 

 

RAR: 20 

Sim Oral Pó e extrato Índice de sangramento gengival. 0,5 

  

7
3
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Singh et al., 2018 

Açafrão da terra 

(Curcuma longa*) 

em chip + RAR 

 versus  

RAR 

versus 

CHX chip + RAR 

Herbal + RAR: 

NR 

 

RAR: NR 

 

CHX + RAR: 

NR 

Sim 

Tópica 

 (Aplicação 

subgengival) 

NR 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); índice gengival; 

índice de placa e nível relativo de 

inserção (mm). 

0,2 

Singhal et al., 2018 

Acácia (Acacia 

arabica) + RAR 

 versus 

RAR  

Herbal + RAR: 

40 

 

RAR: 40 

Sim 

Tópica 

 (Aplicação 

sobre a 

gengival) 

NR 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); nível de 

inserção clínica (mm); índice de 

placa e índice gengival. 

3 

7
4
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Song et al., 1997 

Liu Wei Di Huang, 

goji (Lycium 

chinense*) e Gu 

Sui Bu (Drynaria 

fortunei *) + RAR  

versus 

 RAR 

Herbal + RAR: 

12 

 

RAR: 12 

Sim Oral Padronizado 

 

Índice gengival; profundidade da 

bolsa à sondagem (mm) e nível 

de inserção clínica (mm). 

0,25 

Taleghani et al., 

2018 

Chá verde gel 

(Camellia 

sinensis*) + RAR 

 versus  

RAR 

Herbal + RAR: 

15 

 

RAR: 15 

Sim Oral Inteira 

 

Profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); sangramento à 

sondagem e índice de placa. 

1,5 

 

7
5
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos dos estudos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Taweechaisupapong 

et al., 2006 

(Streblus asper) + 

RAR 

 

versus  

 

Placebo + RAR 

Herbal + RAR: 

21 

 

Placebo + RAR: 

21 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

Extrato 

Profundidade da bolsa à 

sondagem; nível de inserção 

clínica; índice gengival e índice 

de placa. 

1 

Vennila et al., 2016 

Óleo de nim 10% 

(Azadirachta 

indica) + RAR 

versus  

RAR 

Herbal + RAR: 

20 sites 

 

RAR: 20 sites 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

Extrato 

 

Profundidade da bolsa à 

sondagem; nível de inserção 

clínica; índice de placa; índice 

gengival e índice de sangramento 

do sulco. 

0,75 

7
6
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Wennström, 

Lindhe, 1986 

Sanguinarina 

0,01%  

versus  

Sanguinarina 

0,01% + RAR 

versus 

Placebo + RAR 

versus 

Placebo 

versus 

CHX 

versus 

CHX 0,2% + RAR 

Herbal: 7 

 

Herbal + RAR: 

7 

 

Placebo + RAR: 

7 

 

Placebo: 7 

 

CHX: 7 

 

CHX + RAR: 7 

Sim 
Tópica 

(Bochecho) 
NR 

Índice de placa; índice gengival; 

profundidade da bolsa à 

sondagem (mm); sangramento à 

sondagem. 

1,5 

 

7
7
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(continuação) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Wu et al., 2004 

Membrana feita de 

raiz de coptis 

(Coptis chinensis *) 

versus 

 Glicerina de iodo 

versus  

Membrana sem 

coptis  

versus 

Branco 

Herbal: 30 

 

Glicerina: 30 

 

Membrana sem 

coptis: 30 

 

Branco: 30 

Sim Tópica 
Extrato e 

solvente 

Índice de placa; profundidade da 

bolsa à sondagem (mm); nível de 

inserção clínica (mm) e 

sangramento à sondagem (%). 

1 

7
8
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Tabela 2 - Características dos estudos incluídos referente à intervenção, número de participantes randomizados para cada tipo de 

tratamento, rota de administração, desfechos e duração da intervenção 

(conclusão) 

Autor, ano 

Intervenção e 

grupo controle 

(nome científico 

do fitoterápico) 

# participantes 

randomizados 

para cada 

grupo 

Adjunto ao 

tratamento 

periodontal 

Rota de 

administração 

Preparo do 

fitoterápico 
Desfechos 

Duração da 

intervenção 

(meses) 

Yaghini et al., 2014 

Extrato etanólico 

20% de casca de 

carvalho (Quercus 

brantii) e extrato 

etanólico 1% de 

coentro 

(Coriandrum 

sativus) + RAR 

versus 

Placebo + RAR 

Herbal + RAR: 

20 

 

Placebo + RAR: 

20 

Sim 

Tópica 

(Aplicação 

subgengival) 

Extrato 

Nível de inserção clínica; índice 

de placa e índice de sangramento 

da papila. 

0,5 

Legenda: *Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico.  

CHX: clorexidina; mm: milímetros; NA: não se aplica; NR: não reportado; RAR: raspagem e alisamento radicular. 

# número; % porcentagem. 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

7
9
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4.4 Tipos de desfechos avaliados 

 

 

A profundidade de bolsa à sondagem foi avaliada em 27 estudos (84,4%) 

(Abullais et al., 2015; An et al., 2011; Azad et al., 2016; Chapple et al., 2012; Chava, 

Vedula, 2013; Cheng et al., 2010; Cheng et al., 2014; Chopra et al., 2016; Deore et 

al., 2014; Mahendra et al., 2017;  Nagappa et al., 2018; Pappu et al., 2018; Phogat et 

al., 2014; Radvar et al., 2016; Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et 

al., 2016; Rayyan et al., 2018; Rusu et al., 2017; Shahab et al., 2011; Singh et al., 

2018; Singhal et al., 2018; Song et al., 1997; Taleghani et al., 2018; 

Taweechaisupapong et al., 2006; Vennila et al., 2016; Wennström, Lindhe, 1986; Wu 

et al., 2004) seguida pelo índice de placa por 26 estudos (81,2%) (Abullais et al., 

2015; An et al., 2011; , Azad et al., 2016; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; 

Cheng et al., 2014; Chopra et al., 2016; Deore et al., 2014; Kudva et al., 2012; 

Mahendra et al., 2017; Nagappa et al., 2018; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; 

Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et al., 2018; 

Rusu et al., 2017; Shahab et al., 2011; Singh et al., 2018; Singhal et al., 2018; 

Taleghani et al., 2018; Taweechaisupapong et al., 2006; Vennila et al., 2016; 

Wennström, Lindhe, 1986; Wu et al., 2004; Yaghini et al., 2014) (Tabela 2). 

O sangramento à sondagem foi examinado em 20 estudos (62,5%) (Arteaga 

et al., 2017; Azad et al., 2016; Batista et al., 2014; Chapple et al., 2012; Cheng et al., 

2010; Cheng et al., 2014; Chopra et al., 2016; Deore et al., 2014; Mahendra et al., 

2017; Radvar et al., 2016; Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 

2016; Rayyan et al., 2018; Rusu et al., 2017; Shahab et al., 2011; Taleghani et al., 

2018; Vennila et al., 2016; Wennström, Lindhe, 1986; Wu et al., 2004; Yaghini et al., 

2014) (Tabela 2). 

Já o nível de inserção clínica foi verificado também em 22 estudos (68,8%) 

(Azad et al., 2016; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; Cheng et al., 2010; 

Cheng et al., 2014; Chopra et al., 2016; Deore et al., 2014; Kudva et al., 2012; 

Mahendra et al., 2017; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; Radvar et al., 2016; 

Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 2016; Rusu et al., 2017; 

Singh et al., 2018; Singhal et al., 2018; Song et al., 1997; Taweechaisupapong et al., 

2006; Vennila et al., 2016; Wu et al., 2004; Yaghini et al., 2014), e o índice gengival 
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em 20 estudos (62,5%) (Abullais et al., 2015; Arteaga et al., 2017; Chapple et al., 

2012; Chava, Vedula, 2013; Chopra et al., 2016; Deore et al., 2014; Kudva et al., 

2012; Nagappa et al., 2018; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; 

Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et al., 2018; 

Rusu et al., 2017; Singh et al., 2018; Singhal et al., 2018; Song et al., 1997; 

Taweechaisupapong et al., 2006; Vennila et al., 2016; Wennström, Lindhe, 1986) 

(Tabela 2). 

 

 

4.5 Avaliação do risco de viés 

 

 

A Figura 5 descreve a avaliação do risco de viés segundo o Programa 

Review Manager (RevMan). 

Avaliação do risco de viés de todos os estudos de acordo com os domínios 

sequência da geração, sigilo da alocação, mascaramento dos participantes, 

mascaramento dos investigadores, mascaramento dos avaliadores dos desfechos, 

dados dos desfechos incompletos e outros vieses encontra-se na Figura 6. 

 

 

4.5.1 Sequência da geração 

 

 

Com relação a sequência da geração 18 estudos (56,2%) foram 

classificados como provavelmente alto risco de viés por não terem reportado como 

foi o processo de geração da alocação (Arteaga et al., 2017; Batista et al., 2014; 

Chava, Vedula, 2013; Chopra et al., 2016; Kudva et al., 2012; Nagappa et al., 2018; 

Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; Radvar et al., 2016; Rassameemasmaung et 

al., 2008; Rayyan et al., 2018; Shahab et al., 2011; Shetty et al., 2013; Song et al., 

1997; Taleghani et al., 2018; Taweechaisupapong et al., 2006; Vennila et al., 2016; 

Wennström, Lindhe, 1986) (Tabela 3, Figura 5). 

Treze estudos (40,6%) foram julgados como definitivamente baixo risco de 

viés por terem reportado adequadamente os processos de geração da alocação: 
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sete estudos (21,9%) (Azad et al., 2016; Chapple et al., 2012; Cheng et al., 2014; 

Deore et al., 2014; Mahendra et al., 2017; Rusu et al., 2017; Singh et al., 2018) 

utilizaram randomização por computador, quatro (12,5%) empregaram tabelas de 

números aleatórios (An et al., 2011; Rattanasuwan et al., 2016; Wu et al., 2004; 

Yaghini et al., 2014), um estudo (3,1%) (Abullais et al., 2015) usou moeda e, por 

último, o estudo de Singhal et al. (2018) (3,1%) realizou uma geração manual 

(Tabela 3, Figura 5). 

Apenas um estudo (3,1%) (Cheng et al., 2010) foi classificado como 

definitivamente alto risco de viés por ter realizado a geração de forma alternada 

(Tabela 3, Figura 5). 

 

 

4.5.2 Sigilo da alocação 

 

 

Vinte e um estudos (65,6%) foram julgados como provavelmente alto risco 

de viés por não mencionarem nenhuma estratégia utilizada para assegurar o sigilo 

da alocação (Abullais et al., 2015; Arteaga et al., 2017; Batista et al., 2014; Chava, 

Vedula, 2013; Cheng et al., 2010; Chopra et al., 2016; Kudva et al., 2012; Mahendra 

et al., 2017; Nagappa et al., 2018; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; Radvar et 

al., 2016; Rayyan et al., 2018; Shahab et al., 2011; Shetty et al., 2013; Song et al., 

1997; Taleghani et al., 2018; Taweechaisupapong et al., 2006; Vennila et al., 2016; 

Wennström, Lindhe, 1986; Wu et al., 2004) (Tabela 3, Figura 5). 

Seis estudos (18,8%) foram classificados como provavelmente baixo risco 

de viés (An et al., 2011; Azad et al., 2016; Deore et al., 2014; Rassameemasmaung 

et al., 2008; Singh et al., 2018; Yaghini et al., 2014) por reportarem o uso de 

envelopes, mas não mencionarem sobre a opacidade do mesmo (Tabela 3, Figura 

5). 

Outros cinco estudos (15,6%) foram considerados como definitivamente 

baixo risco de viés: três deles (9,4%) consideraram a randomização realizada por 

uma pessoa independente da equipe e do local do estudo clínico (Chapple et al., 

2012; Cheng et al., 2014; Rusu et al., 2017), um estudo (3,1%) (Rattanasuwan et al., 

2016) providenciou seringas opacas e idênticas na aparência e, finalmente o outro 
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estudo (3,1%) (Singhal et al., 2018), além de ter fornecido tubos pré-codificados e 

idênticos, a caixa da randomização estava selada para permitir a passagem de 

apenas uma mão para a recuperação e dispensação dos tubos aleatoriamente 

(Tabela 3, Figura 5). 
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Figura 5 - Avaliação do risco de viés programa Review Manager (RevMan) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor.

8
4
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Figura 6 - Avaliação do risco de viés de todos os estudos conforme os domínios 

sequência da geração, sigilo da alocação, mascaramento dos participantes, 

investigadores e avaliadores de desfechos, dados dos desfechos incompletos e 

outros vieses programa Review Manager (RevMan) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

4.5.3 Mascaramento dos participantes 

 

 

O mascaramento dos participantes 21 estudos (65,5%) foram atribuídos 

como provavelmente alto risco de viés (Abullais et al., 2015; An et al., 2011; Batista 

et al.,  2014; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; Cheng et al., 2010; Cheng 

et al., 2014; Chopra et al., 2016; Kudva et al., 2012; Nagappa et al., 2018; Pappu et 

al., 2018; Phogat et al., 2014; Radvar et al., 2016; Rattanasuwan et al., 2016; 

Shahab et al., 2011; Shetty et al., 2013; Singh et al., 2018; Song et al., 1997; 

Taweechaisupapong et al., 2006; Wu et al., 2004; Yaghini et al., 2014), sete estudos 

(21,9%) como definitivamente baixo risco de viés (Azad et al., 2016; Deore et al., 

2014; Mahendra et al., 2017; Rassameemasmaung et al., 2008; Rayyan et al., 2018; 
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Singhal et al., 2018; Wennström, Lindhe, 1986), dois estudos (6,2%) como 

definitivamente alto risco de viés (Taleghani et al., 2018; Venilla et al., 2016) e dois 

estudos (6,2%) como provavelmente baixo risco de viés (Arteaga et al., 2017; Rusu 

et al., 2017) (Tabela 3, Figura 5). 

 

 

4.5.4 Mascaramento dos investigadores 

 

 

O mascaramento dos investigadores foram categorizados da seguinte 

maneira 21 estudos (65,6%) como provavelmente alto risco de viés (Abullais et al., 

2015; Arteaga et al., 2017; Batista et al., 2014; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 

2013; Cheng et al., 2010; Cheng et al., 2014; Kudva et al., 2012; Nagappa et al., 

2018; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; Radvar et al., 2016; 

Rassameemasmaung et al., 2008; Rattanasuwan et al., 2016; Rusu et al., 2017; 

Shahab et al., 2011; Shetty et al., 2013; Singh et al., 2018; Song et al., 1997; 

Taweechaisupapong et al., 2006; Yaghini et al., 2014), seis estudos (18,8%) como 

definitivamente baixo risco de viés (Azad et al., 2016; Chopra et al., 2016; Deore et 

al., 2014; Mahendra et al., 2017; Rayyan et al., 2018; Singhal et al., 2018), quatro 

estudos (12,5%) como definitivamente alto risco de viés (An et al., 2011; Taleghani 

et al., 2018; Venilla et al., 2016; Wu et al., 2004) e um estudo (3,1%) como 

provavelmente baixo risco de viés (Wennström, Lindhe, 1986) (Tabela 3, Figura 5). 

 

 

4.5.5 Mascaramento dos avaliadores de desfechos 

 

 

O risco de viés relacionado ao mascaramento dos avaliadores de desfechos 

foram  distribuídos conforme a seguir, 11 estudos (34,8%) como definitivamente 

baixo risco de viés (An et al., 2011; Azad et al., 2016; Chava, Vedula, 2013; Deore et 

al., 2014; Mahendra et  al., 2017; Pappu et al., 2018; Rassameemasmaung et al., 

2008; Rattanasuwan et al., 2016; Singhal et al., 2018; Wennström, Lindhe, 1986; Wu 

et al., 2004), dez estudos (31,2%) como provavelmente alto risco de viés (Arteaga et 
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al., 2017; Chapple et al., 2012; Cheng et al., 2010; Cheng et al., 2014; Kudva et al., 

2012; Phogat et al., 2014; Radvar et al., 2016; Shetty et al., 2013; Song et al., 1997; 

Taweechaisupapong et al., 2006), nove estudos (28,1%) como definitivamente alto 

risco de viés (Abullais et al., 2015; Batista et al., 2014; Nagappa et al., 2018; Rayyan 

et al., 2018; Shahab et al., 2011; Singh et al., 2018; Taleghani et al., 2018; Vennila et 

al., 2016; Yaghini et al., 2014) e dois estudos (6,25%) como provavelmente baixo 

risco de viés (Chopra et al., 2016; Rusu et al., 2017) (Tabela 3, Figura 5). 

 

 

4.5.6 Dados dos desfechos incompletos 

 

 

Os dados dos desfechos incompletos foram classificados em 20 estudos 

(62,5%) como definitivamente baixo risco de viés (An et al., 2011; Arteaga et al., 

2017; Azad et al., 2016; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; Cheng et al., 

2010; Cheng et al., 2014; Chopra et al., 2016; Deore et al., 2014; Mahendra et al., 

2017; Pappu et al., 2018; Radvar et al., 2016; Rattanasuwan et al., 2016; Rusu et al., 

2017; Shetty et al., 2013; Song et al., 1997; Taleghani et al., 2018; 

Taweechaisupapong et al., 2006; Vennila et al., 2016; Wu et al., 2004), 11 estudos 

(34,4%) como provavelmente como alto risco de viés (Abullais et al., 2015; Batista et 

al., 2014; Kudva et al., 2012; Nagappa et al., 2018; Phogat et al., 2014; 

Rassameemasmaung et al., 2008; Rayyan et al., 2018; Shahab et al., 2011; Singh et 

al., 2018; Wennström, Lindhe, 1986; Yaghini et al., 2014) e um estudo (3,1%) como 

definitivamente alto risco (Singhal et al., 2018) (Tabela 3, Figura 5). 

 

 

4.5.7 Outros vieses 

 

 

Outros vieses, tais como conflito de interesse foi dividido em 18 estudos 

(56,2%) sem conflito de interesse (Abullais et al., 2015; Azad et al., 2016; Batista et 

al., 2014; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; Deore et al., 2014; Nagappa et 

al., 2018; Pappu et al., 2018; Phogat et al., 2014; Rassameemasmaung et al., 2008; 
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Rattanasuwan et al., 2016; Rusu et al., 2017; Shahab et al., 2011; Singh et al., 2018; 

Singhal et al., 2018; Taleghani et al., 2018; Vennila et al., 2016; Yaghini et al., 2014) 

e 14 estudos (43,7%) com confllito de interesse (An et al., 2011; Arteaga et al., 2017; 

Cheng et al., 2010; Cheng et al., 2014; Chopra et al., 2016; Kudva et al., 2012; 

Mahendra et al., 2017; Radvar et al., 2016; Rayyan et al., 2018; Shetty et al., 2013; 

Song et al., 1997; Taweechaisupapong et al., 2006; Wennström, Lindhe, 1986; Wu et 

al., 2004) (Tabela 3, Figura 5). 
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Tabela 3 - Características dos estudos incluídos referente à sequência de randomização, alocação, mascaramento dos 

participantes, investigadores e avaliadores, dados de desfechos incompletos, financiamento e conflito de interesse 

(continua) 

Autor, ano 

A sequência 
da geração foi 

realizada 
adequada-

mente? 

O sigilo da  
alocação foi 
adequada-

mente 
ocultado? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
participantes? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
investigado-

res? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
avaliadores de 

desfechos? 

Houve dados 
dos 

desfechos 
incompletos? 

Fonte de 
financiamento 

Outros 
vieses 

Abullais et al., 
2015 

Definitivamente 
baixo risco  

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

NA 
Declarado e 
ausência de 

conflito  

An et al., 2011 
Definitivamente 

baixo risco 
Provavelmente 

baixo risco 
Provavelmente  

alto risco 
Definitivamente  

alto risco 
Definitivamente 

baixo risco 
Definitivamente 

baixo risco 

 
Público ou 

privado, sem 
fins lucrativos 
(por exemplo, 

hospitais, 
universidades) 

NR 

Arteaga et al., 
2017 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente 
baixo risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

NR NR 

Azad et al., 
2016 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Público ou 
privado, sem 
fins lucrativos 
(por exemplo, 

hospitais, 
universidades) 

Declarado e 
ausência de 

conflito  

 

8
9
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Tabela 3 - Características dos estudos incluídos referente à sequência de randomização, alocação, mascaramento dos 

participantes, investigadores e avaliadores, dados de desfechos incompletos, financiamento e conflito de interesse 

(continuação) 

Autor, ano 

A sequência 
da geração foi 

realizada 
adequada-

mente? 

O sigilo da  
alocação foi 
adequada-

mente 
ocultado? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
participantes? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
investigado-

res? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
avaliadores de 

desfechos? 

Houve dados 
dos 

desfechos 
incompletos? 

Fonte de 
financiamento 

Outros 
vieses 

Batista et al.,  
2014 

Provavelmente 
alto risco  

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

NR 
Declarado e 
ausência de 

conflito  

Chapple et al., 
2012 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Privado, com 
fins lucrativos 
(por exemplo, 
indústria de 

gado) 

Declarado e 
ausência de 

conflito  

Chava, 
Vedula, 2013 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Público ou 
privado, sem 
fins lucrativos 
(por exemplo, 

hospitais, 
universidades) 

Declarado e 
ausência de 

conflito  

Cheng et al., 
2010 

Definitivamente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

NR NR 

9
0
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Tabela 3 - Características dos estudos incluídos referente à sequência de randomização, alocação, mascaramento dos 

participantes, investigadores e avaliadores, dados de desfechos incompletos, financiamento e conflito de interesse 

(continuação) 

Autor, ano 

A sequência 
da geração foi 

realizada 
adequada-

mente? 

O sigilo da  
alocação foi 
adequada-

mente 
ocultado? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
participantes? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
investigado-

res? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
avaliadores de 

desfechos? 

Houve dados 
dos 

desfechos 
incompletos? 

Fonte de 
financiamento 

Outros 
vieses 

Cheng et al., 
2014 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Público ou 
privado, sem 
fins lucrativos 
(por exemplo, 

hospitais, 
universidades) 

NR 

Chopra et al., 
2016 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

NR NR 

Deore et al., 
2014 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

NR 
Declarado e 
ausência de 

conflito  

Kudva et al., 
2012 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

NR NR 

 

9
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Tabela 3 - Características dos estudos incluídos referente à sequência de randomização, alocação, mascaramento dos 

participantes, investigadores e avaliadores, dados de desfechos incompletos, financiamento e conflito de interesse 

(continuação) 

Autor, ano 

A sequência 
da geração foi 

realizada 
adequada-

mente? 

O sigilo da  
alocação foi 
adequada-

mente 
ocultado? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
participantes? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
investigado-

res? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
avaliadores de 

desfechos? 

Houve dados 
dos 

desfechos 
incompletos? 

Fonte de 
financiamento 

Outros 
vieses 

Mahendra et 
al., 2017 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

NR NR 

Nagappa et 
al., 2018 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Provavelmente       
alto risco 

NA 
Declarado e 
ausência de 

conflito  

Pappu et al., 
2018 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

NA 
Declarado e 
ausência de 

conflito  

Phogat et al., 
2014 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

NA 
Declarado e 
ausência de 

conflito  

 

 

9
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Tabela 3 - Características dos estudos incluídos referente à sequência de randomização, alocação, mascaramento dos 

participantes, investigadores e avaliadores, dados de desfechos incompletos, financiamento e conflito de interesse 

(continuação) 

Autor, ano 

A sequência 
da geração foi 

realizada 
adequada-

mente? 

O sigilo da  
alocação foi 
adequada-

mente 
ocultado? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
participantes? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
investigado-

res? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
avaliadores de 

desfechos? 

Houve dados 
dos 

desfechos 
incompletos? 

Fonte de 
financiamento 

Outros 
vieses 

Radvar et al., 
2016 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Público ou 
privado, sem 
fins lucrativos 
(por exemplo, 

hospitais, 
universidades) 

NR 

Rassameemasmaung                                   
et al., 2008 

Provavelmente 
alto risco 

Provavelmente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente  
alto risco 

Público ou 
privado, sem 
fins lucrativos 
(por exemplo, 

hospitais, 
universidades) 

Declarado e 
ausência de 

conflito  

Rattanasuwan 
et al., 2016 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Público ou 
privado, sem 
fins lucrativos 
(por exemplo, 

hospitais, 
universidades) 

Declarado e 
ausência de 

conflito  

Rayyan et al., 
2018 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente  
alto risco 

Provavelmente       
alto risco 

NR NR 
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Tabela 3 - Características dos estudos incluídos referente à sequência de randomização, alocação, mascaramento dos 

participantes, investigadores e avaliadores, dados de desfechos incompletos, financiamento e conflito de interesse 

(continuação) 

Autor, ano 

A sequência 
da geração foi 

realizada 
adequada-

mente? 

O sigilo da  
alocação foi 
adequada-

mente 
ocultado? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
participantes? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
investigado-

res? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
avaliadores de 

desfechos? 

Houve dados 
dos 

desfechos 
incompletos? 

Fonte de 
financiamento 

Outros 
vieses 

Rusu et al., 
2017 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente 
baixo risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Privado, com 
fins lucrativos 
(por exemplo, 
indústria de 

gado) 

Declarado e 
ausência de 

conflito  

Shahab et al., 
2011 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

NR 
Declarado e 
ausência de 

conflito  

Shetty et al., 
2013 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Privado, com 
fins lucrativos 
(por exemplo, 
indústria de 

gado) 

Declarado e 
presença de 

conflito  

Singh et al., 
2018 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente 
baixo risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

NR 
Declarado e 
ausência de 

conflito  

 

  

9
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95 

 

   
 

Tabela 3 - Características dos estudos incluídos referente à sequência de randomização, alocação, mascaramento dos 

participantes, investigadores e avaliadores, dados de desfechos incompletos, financiamento e conflito de interesse 

(continuação) 

Autor, ano 

A sequência 
da geração foi 

realizada 
adequada-

mente? 

O sigilo da  
alocação foi 
adequada-

mente 
ocultado? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
participantes? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
investigado-

res? 

Houve 
mascaramen-

to dos 
avaliadores de 

desfechos? 

Houve dados 
dos 

desfechos 
incompletos? 

Fonte de 
financiamento 

Outros 
vieses 

Singhal et al., 
2018 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Definitivamente  
alto risco 

Privado, com 
fins lucrativos 
(por exemplo, 
indústria de 

gado) 

Declarado e 
ausência de 

conflito  

Song et al., 
1997 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

NR NR 

Taleghani et 
al., 2018 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

NR 
Declarado e 
ausência de 

conflito  

Taweechaisupapong 
et al., 2006 

Provavelmente  
alto risco  

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

NA NR 
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Tabela 3 - Características dos estudos incluídos referente à sequência de randomização, alocação, mascaramento dos 

participantes, investigadores e avaliadores, dados de desfechos incompletos, financiamento e conflito de interesse 

(conclusão) 

Autor, ano 

A sequência 
da geração foi 

realizada 
adequada-

mente? 

O sigilo da  
alocação foi 
adequada-

mente 
ocultado? 

Houve 
mascarament

o dos 
participantes? 

Houve 
mascarament

o dos 
investigado-

res? 

Houve 
mascarament

o dos 
avaliadores de 

desfechos? 

Houve dados 
dos 

desfechos 
incompletos? 

Fonte de 
financiamento 

Outros 
vieses 

Vennila et al., 
2016 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

NA 
Declarado e 
ausência de 

conflito  

Wennström, 
Lindhe, 1986 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente 
baixo risco 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente  
alto risco 

NR NR 

Wu et al., 2004 
Definitivamente 

baixo risco 
Provavelmente  

alto risco 
Provavelmente  

alto risco 
Definitivamente  

alto risco 
Definitivamente 

baixo risco 
Definitivamente 

baixo risco 
NR NR 

Yaghini et al., 
2014 

Definitivamente 
baixo risco 

Provavelmente 
baixo risco 

Provavelmente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

Definitivamente  
alto risco 

Provavelmente  
alto risco 

NR 
Declarado e 
ausência de 

conflito  

Legenda: NA: não se aplica; NR: não reportado. 

Fonte: Elaborado pelo autor.  
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4.6 Efeito das intervenções 

 

 

Onze (Arteaga et al., 2017; Chapple et al., 2012; Chava, Vedula, 2013; 

Cheng et al., 2014; Kudva et al., 2012; Phogat et al., 2014; Radvar et al., 2016; 

Shetty et al., 2013; Singh et al., 2018; Vennila et al., 2016; Wu et al., 2004) dos 32 

estudos incluídos não entraram para as meta-análises pois não reportaram o devido 

desfecho de interesse ou reportaram o desfecho mas não apresentaram o conjunto 

de dados necessários (i.e., média, desvio padrão, e número absoluto de pacientes 

em cada grupo) para serem inseridos na respectiva meta-analise. Além disso, dois 

dos 32 estudos incluídos, Singhal et al. (2018) e Wennström, Lindhe (1986) não 

foram incluídos nas meta-análises pois os mesmos reportaram todos os desfechos 

em porcentagem de distribuição. 

 

 

4.6.1 Profundidade de sondagem (PS) 

 

 

Segue meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR 

versus diferentes grupos controles referente à profundidade de sondagem (PS) e à 

diferença da média de profundidade de sondagem (PS) (Figuras 7 e 8). 
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Figura 7 - Meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR versus grupo controle referente à profundidade de 

sondagem (PS) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

9
8
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Resultados provenientes de dois ECRs (Abullais et al., 2015; Shahab et al., 

2011) com um total de 50 pacientes não demonstraram uma diferença 

estatisticamente significante entre os fitoterápicos como adjuvantes à RAR e o 

tratamento com clorexidina em associação à RAR na redução da PS (DM -0,03, 95% 

IC -0,16 a 0,10, p = 0,65; I2=0%, p = 0,61) (Figura 7, 7.1). A certeza das evidências 

foi rebaixada para baixa devido ao risco de viés e aplicabilidade (Tabela 5). 

Em relação ao subgrupo placebo em associação à RAR, também não foi 

encontrada diferença estatisticamente significante na meta-análise com cinco ECRs 

(Azad et al., 2016; Deore et al., 2015; Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et al., 

2018; Taweechaisupapong et al., 2006) com um total de 276 pacientes quando 

comparado aos fitoterápicos como adjuvantes à RAR para o mesmo desfecho clínico 

(DM -0,11, 95% IC -0,32 a 0,10, p = 0,29; I2=34%, p = 0,20) (Figura 7, 7.2). Vale 

ressaltar que estes dados refletem a análise de sensibilidade que realizamos 

excluindo o estudo de Mahendra et al. (2017), pois os pacientes deste estudo 

apresentaram na avaliação inicial prognóstico ruim para PS confirmado por valores 

de média de 6,65, destoando dos demais estudos incluídos na meta-análise: Azad et 

al. (2016) e Deore et al. (2014) apresentaram uma média de 3,3 e 3,96, 

respectivamente; e os estudos de Rattanasuwan et al. (2016), Rayyan et al. (2018) e 

Taweechaisupapong et al. (2006) apresentaram média variando de 5,43 e 5,84. 

Entretanto, os achados da análise primária (DM -0,28, 95% IC -0,72 a 0,16, p = 0,22; 

I2 = 89%, p < 0.00001) corroborou com os achados da análise de sensibilidade. A 

certeza das evidências foi rebaixada para baixa devido a imprecisão e aplicabilidade 

(Tabela 6). 

Resultados provenientes de cinco ECRs (Cheng et al., 2010; Nagappa et al., 

2018; Pappu et al., 2018; Rassameemasmaung et al., 2008; Taleghani et al., 2018) 

com um total de 166 pacientes demonstraram uma diferença estatisticamente 

significante à favor dos fitoterápicos como adjuvantes à RAR quando comparado ao 

tratamento padrão (i.e., RAR isolado) na redução da PS (DM -0,51, 95% IC -0,78 a -

0,23, p = 0,0003; I2=38%, p = 0,17) (Figura 7, 7.3). Os fitoterápicos responsáveis 

pela magnitude do efeito encontrado foram os seguintes: 

 Cheng et al. (2010): madressilva (Lonicera caprifolium*), forsítia (Forsythia 

intermedia*), coptis (Coptis chinensis*) e escutelária (Scutellaria barbata*); 

 

 

*Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
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 Nagappa et al. (2018): Triphala [(Terminalia chebula, Terminalia bellerica 

e Emblica officialis)], (Shuddha sphatika), canela (Cinnamomum zeylanicum), cravo 

da Índia (Syzygium aromaticum), falsa pimenta preta (Embelia ribes), nim 

(Azadirachta indica) e abricó (Mimusops elengi); 

 Pappu et al. (2018): linhaça (Linum usitatissimum*); 

 Rassameemasmaung et al. (2008): mangostão (Garcinia mangostana); 

 Taleghani et al. (2018): chá verde (Camellia sinensis*). 

 A certeza das evidências foi rebaixada para baixa devido ao risco de viés e 

aplicabilidade (Tabela 4). 

Com respeito ao subgrupo de intervenção com fitoterápico administrado de 

forma isolada provindo de dois ECRs (An et al., 2011; Nagappa et al., 2018) quando 

comparado ao subgrupo controle não especificado pelo estudo de An et al. (2011) 

mas reportado como tratamento padrão (i.e., RAR isolado) pelo estudo de Nagappa 

et al. (2018), não foi observada diferença estatisticamente significante na meta-

análise com um total de 90 pacientes referente a redução da PS (DM -0,45, 95% IC -

0,96 a 0,07, p = 0,09; I2=23%, p = 0,25) (Figura 7, 7.4). 

Resultados provenientes de uma representação de meta-análise (Rusu et 

al., 2017) com um total de 34 pacientes também não demonstrou uma diferença 

estatisticamente significante entre os fitoterápicos como adjuvante à clorexidina 

quando comparado à clorexidina isolada na redução da PS (DM -0,04, 95% IC -0,25 

a 0,17, p = 0,71; I2=não aplicável) (Figura 7, 7.5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

*Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
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Figura 8 - Meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR versus grupo controle referente à diferença da média 

de profundidade de sondagem (PS) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Resultados provenientes de uma representação de meta-análise (Abullais et 

al., 2015) com um total de 30 pacientes não demonstraram uma diferença 

estatisticamente significante entre o fitoterápico como adjuvante à RAR e o 

tratamento com clorexidina em associação à RAR na redução da diferença da média 

de PS (DM 0,06, 95% IC -0,04 a 0,16, p = 0,25; I2=não aplicável) (Figura 8, 8.1). Os 

fitoterápicos responsáveis responsáveis pela magnitude do efeito encontrado no 

estudo de Abullais et al. (2015) são a romã (Punica granatum), e a pimenta preta 

(Piper nigrum). 

Em relação ao subgrupo placebo em associação à RAR (Chopra et al., 

2016), considerando um total de 115 pacientes na representação de meta-análise, 

observou-se uma diferença estatisticamente significante à favor do placebo em 

associação à RAR quando comparado ao fitoterápico como adjuvante à RAR chá 

verde (CamelIia sinensis) administrado via oral na redução da diferença da média de 

PS (DM 0,56, 95% IC 0,34 a 0,78, p < 0,00001; I2=não aplicável) (Figura 8, 8.2).  

Resultados provenientes da representação de meta-análise (Azad et al., 

2016) com um total de 46 pacientes também não demonstrou uma diferença 

estatisticamente significante à favor do fitoterápico como enxaguatório como 

adjuvantes à RAR quando comparado ao placebo em associação à RAR na redução 

da diferença da média de PS (DM 0,10, 95% IC -0,07 a 0,27, p = 0,26; I2=não 

aplicável) (Figura 8, 8.3). Os fitoterápicos responsáveis responsáveis pela magnitude 

do efeito encontrado no estudo de Azad et al. (2016) são capim-limão (Cymbopogon 

flexuosus), tomilho (Thymus zygis) e alecrim (Rosmarinus officinalis). 

Com respeito ao subgrupo tratamento padrão (i.e., RAR isolado) (Nagappa 

et al., 2018), considerando um total de 20 pacientes na representação de meta-

análise, observou-se uma diferença estatisticamente significante à favor do 

tratamento padrão (RAR isolado) quando comparado com os fitoterápicos como 

adjuvante à RAR na redução da diferença da média de PS (DM 0,58, 95% IC 0,15 a 

1,01, p = 0,007; I2=não aplicável) (Figura 8, 8.4).  

Na meta-análise geral (Figura 8), verificou-se que não há uma diferença 

estatisticamente significante referente à melhora da PS (DM 0,29, 95% IC 0,03 a 

0,54, p = 0,03; I2=86%, p = 0,0001). 
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4.6.2 Nível de inserção clínica (NIC) 

 

 

Segue meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR 

versus diferentes grupos controles referente ao nível de inserção clínica (NIC) e à 

diferença da média de nível de inserção clínica (NIC) (Figuras 9 e 10). 
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Figura 9 - Meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR versus grupo controle referente ao nível de inserção 

clínica (NIC) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Resultados provenientes de dois ECRs (Cheng et al., 2010; Song et al., 

1997) com um total de 72 pacientes não demonstraram uma diferença 

estatisticamente significante entre os fitoterápicos como adjuvante à RAR e o 

tratamento com clorexidina em associação à RAR na melhora do NIC (DM -0,12, 

95% IC -0,78 a 0,54, p = 0,73; I2=19%, p = 0,27) (Figura 9, 9.1). Os fitoterápicos 

responsáveis pela magnitude do efeito encontrado no estudo de Cheng et al. (2010) 

são madressilva (Lonicera caprifolium*), forsítia (Forsythia intermedia*), coptis 

(Coptis chinensis*), escutelária (Scutellaria barbata*). Já os fitoterápicos 

responsáveis pela magnitude do efeito encontrado no estudo de Song et al. (1997)  

são Liu Wei Di Huang, goji (Lycium chinense*) e Gu Sui Bu (Drynaria fortunei *). A 

certeza das evidências foi rebaixada para muito baixa devido ao risco de viés, 

imprecisão e aplicabilidade (Tabela 5). 

Com respeito ao subgrupo placebo em associação à RAR, também não foi 

encontrada diferença estatisticamente significante na meta-análise com quatro ECRs 

(Azad et al., 2016; Deore et al., 2014; Rattanasuwan et al., 2016; Yaghini et al., 

2014) com um total de 222 pacientes na comparação entre os fitoterápicos como 

adjuvante à RAR no NIC (DM -0,15, 95% IC -0,37 a 0,08, p = 0,20; I2=32%, p = 0,22) 

(Figura 9, 9.2). Os fitoterápicos responsáveis pela magnitude do efeito encontrado 

foram os seguintes: 

 Azad et al. (2016): capim-limão (Cymbopogon flexuosus), tomilho 

(Thymus zygis) e alecrim (Rosmarinus officinalis); 

 Deore et al. (2014): dieta de suplementação com Septilin contendo: pó de: 

mirra das Índias (Balsamodendron mukul), cálcio de concha (Shankha bhasma), 

gulancha tinospora (Tinospora cordifolia), garança indiana (Rubia cordifolia), 

groselheira-espim (Emblica officinalis), rábano picante (Moringa pterygosperma) e 

alcaçuz (Glycyrrhiza glabra); 

 Rattanasuwan et al. (2016): chá verde (Camellia sinensis); 

 Yaghini et al. (2014): extrato etanólico 20% de casca de carvalho 

(Quercus brantii) e extrato etanólico 1% de coentro (Coriandrum sativus). 

A certeza das evidências foi rebaixada para baixa devido a imprecisão e  

aplicabilidade (Tabela 6). 

Resultados provenientes da representação de meta-análise (Pappu et al., 

2018) com um total de 37 pacientes demonstrou uma diferença estatisticamente 

 

*Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
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significante à favor do tratamento padrão (i.e., RAR isolado) quando comparado ao 

de extrato gel de semente de linhaça (Linum usitatissimum*) adjuvante à RAR na 

análise da boca toda referente à melhora do NIC (DM -0,99, 95% IC -1,68 a -0,30, p 

= 0,005; I2=não aplicável) (Figura 9, 9.3). A certeza das evidências foi rebaixada 

para baixa devido ao risco de viés e aplicabilidade (Tabela 4). 

Já os resultados provenientes da representação de meta-análise 

(Rassameemasmaung et al., 2008) com o total de 31 pacientes não demonstrou 

uma diferença estatisticamente significante à favor do fitoterápico mangostão gel 

(Garcinia mangostana) como adjuvante à RAR quando comparado ao tratamento 

padrão (i.e., RAR isolado) na análise de bolsas de dentes específicos na melhora do 

NIC (DM 0,16, 95% IC -0,58 a 0,90, p = 0,67; I2=não aplicável) (Figura 9, 9.4). A 

certeza das evidências foi rebaixada para muito baixa devido ao risco de viés, 

imprecisão e aplicabilidade (Tabela 4). 

Com respeito ao subgrupo de fitoterápico como adjuvante à clorexidina 

versus clorexidina isolada, a representação de meta-análise (Rusu et al., 2017) com 

um total de 34 pacientes também não demonstrou uma diferença estatisticamente 

significante à favor dos fitoterápicos na melhora do NIC (DM -0,08, 95% IC -0,47 a 

0,31, p = 0,69; I2=não aplicável) (Figura 9, 9.5). Os fitoterápicos responsáveis pela 

magnitude do efeito são gel de clorexidina contendo ingredientes à base de plantas 

sálvia de Espanha (Salvia lavandulifolia), hortelã-pimenta (Mentha piperita), tomilho 

(Thymus vulgaris) e confrei (Symphytum officinale). 

Na meta-análise geral (Figura 9) observa-se que não há diferença 

estatisticamente significante referente à melhora do NIC (DM -0,17, 95% IC -0,36 a 

0,03, p = 0,10; I2=34%, p = 0,15). 

 

 

 

 

 

*Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
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Figura 10 - Meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR versus grupo controle referente à diferença da média 

de nível de inserção clínica (NIC) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Resultados provenientes de três ECRs (Azad et al., 2015; Chopra et al., 

2016; Taweechaisupapong et al., 2006) com um total de 203 pacientes  

demonstraram uma diferença estatisticamente significante à favor dos fitoterápicos 

como adjuvantes à RAR quando comparados ao placebo em associação à RAR na 

diferença da média de melhora da NIC (DM 0,32, 95% IC 0,15 a 0,49, p = 0,0002; 

I2=35%, p = 0,22) (Figura 10, 10.1). Os fitoterápicos responsáveis pela magnitude do 

efeito encontrado foram os seguintes: 

 Azad et al. (2015): capim-limão (Cymbopogon flexuosus), tomilho 

(Thymus zygis) e alecrim (Rosmarinus officinalis); 

 Chopra et al. (2016): chá verde (Camellia sinensis); 

 Taweechaisupapong et al. (2006): (Streblus asper). 

 

 

4.6.3 Sangramento à sondagem (SS) 

 

 

Segue meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR 

versus diferentes grupos controles referente à porcentagem de sangramento à 

sondagem (SS) como variáveis contínua (Figura 11) e dicotômica (Figura 12). 
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Figura 11 - Meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR versus grupo controle referente à porcentagem de 

sangramento à sondagem (SS) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Com respeito ao subgrupo placebo em associação à RAR, não foi 

encontrada diferença estatisticamente significante na meta-análise com dois ECRs 

(Azad et al., 2016; Rattanasuwan et al., 2016) com um total de 88 pacientes 

considerando os fitoterápicos como adjuvantes à RAR na redução da porcentagem 

de SS (DM -1,67, 95% IC -4,82 a 1,48, p = 0,30; I2=0%, p = 0,79) (Figura 11, 11.1). 

Vale ressaltar que estes dados refletem a análise de sensibilidade que realizamos 

excluindo o estudo de Chopra et al. (2016), pois o mesmo foi o único estudo na 

meta-análise que administrou o fitoterápico pela via oral enquanto os demais 

estudos a administração foi tópica (Azad et al., 2016, enxaguatório; Rattanasuwan et 

al., 2016, subgengival). Entretanto, os achados da análise primária (DM -0,28, 95% 

IC -0,72 a 0,16, p = 0,22; I2 = 89%, p < 0.00001) corroborou com os achados da 

análise de sensibilidade. Os fitoterápicos responsáveis pela magnitude do efeito 

encontrado foram os seguintes: 

 Azad et al. (2015): capim-limão (Cymbopogon flexuosus), tomilho 

(Thymus zygis) e alecrim (Rosmarinus officinalis); 

 Rattanasuwan et al. (2016): chá verde (Camellia sinensis). 

A certeza das evidências foi rebaixada para baixa devido a imprecisão e 

aplicabilidade (Tabela 6). 

Resultados provenientes de uma representação de meta-análise (Rusu et 

al., 2017) com um total de 34 pacientes não demonstraram uma diferença 

estatisticamente significante entre os fitoterápicos associados à clorexidina quando 

comparados à clorexidina isolada na redução da porcentagem do SS (DM -0,33, 

95% IC -7,02 a 6,36, p = 0,92; I2=não aplicável) (Figura 11, 11.2). Os fitoterápicos 

responsáveis pela magnitude do efeito são gel de clorexidina contendo ingredientes 

à base de plantas sálvia de Espanha (Salvia lavandulifolia), hortelã-pimenta (Mentha 

piperita), tomilho (Thymus vulgaris) e confrei (Symphytum officinale). 

A meta-análise geral (Figura 11), observa-se que não há diferença 

estatisticamente significante à favor dos fitoterápicos referente a porcentagem SS 

(DM -1,43, 95% IC -4,28 a 1,42, p = 0,33; I2=0%, p = 0,91). 
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Figura 12 - Meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR versus grupo controle referente ao sangramento à 

sondagem (SS) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Resultados provenientes de representação de meta-análise (Rayyan et al., 

2018) com um total de 86 pacientes não demonstrou diferença estatisticamente 

significante entre o fitoterápico extrato de semente de uva (Vitis vinifera*) como 

adjuvantes à RAR e placebo em associação à RAR na redução do SS (Risco relativo 

(RR) 0,90, 95% IC 0,69 a 1,17, p = 0,43; I2=não aplicável) (Figura 12, 12.1). A 

certeza das evidências foi rebaixada para muito baixa devido ao risco de viés, 

imprecisão e aplicabilidade (Tabela 6). 

Em relação ao subgrupo tratamento padrão (i.e., RAR isolado), foi 

encontrada uma diferença estatisticamente significante à favor dos fitoterápicos 

como adjuvantes à RAR na redução do SS, conforme representação de meta-

análise (Rassameemasmaung et al., 2008) com um total de 124 pacientes (RR 0,72, 

95% IC 0,52 a 0,99, p = 0,05; I2= não aplicável) (Figura 12, 12.2). O fitoterápico 

responsável pela magnitude do efeito encontrado foi o mangostão (Garcinia 

mangostana). A certeza das evidências foi rebaixada para baixa devido ao risco de 

viés e aplicabilidade (Tabela 4). 

Na meta-análise geral (Figura 12), observa-se que não há diferença 

estatisticamente significante entre os fitoterápicos como adjuvantes à RAR e os 

grupos controles na redução do SS (RR 0,82, 95% IC 0,66 a 1,03, p = 0,08; I2=16%, 

p = 0,27). 

 

 

4.6.4 Índice gengival (IG) 

 

 

Segue meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR 

versus diferentes grupos controles referente ao índice gengival (IG), considerando 

no estudo de Batista et al. (2014), o grupo enxaguatório de extrato de camomila 

(Figura 13) e o grupo enxaguatório de extrato de romã (Figura 14). 

 

 

 

 

*Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
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Figura 13 - Meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR versus grupo controle referente ao índice gengival 

(IG) - enxaguatório de extrato de camomila 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Resultados provenientes de três ECRs (Abullais et al., 2015; Batista et al., 

2014; Song et al., 1997) com um total de 91 pacientes demonstraram uma diferença 

estatisticamente significante à favor do uso da clorexidina associada à RAR quando 

comparado aos fitoterápicos como adjuvante à RAR - considerando o enxaguatório 

bucal extrato de camomila, na melhora do IG (DM 0,07, 95% IC 0,02 a 0,13, p = 

0,009; I2=0%, p = 0,51) (Figura 13, 13.1). A certeza das evidências foi rebaixada 

para baixa devido ao risco de viés e aplicabilidade (Tabela 5). 

Com respeito ao subgrupo placebo em associação à RAR, foi também 

encontrada diferença estatisticamente significante na meta-análise com quatro ECRs 

(Chopra et al., 2016; Deore et al., 2014; Rattanasuwan et al., 2016; 

Taweechaisupapong et al., 2006) com um total de 259 pacientes, entretanto à favor 

dos fitoterápicos associados à RAR na melhora do IG (DM -0,35, 95% IC -0,47 a -

0,22, p < 0,00001; I2=19%, p = 0,29) (Figura 13, 13.2). Vale ressaltar que estes 

dados refletem a análise de sensibilidade que realizamos excluindo o estudo de 

Mahendra et al. (2017), pois os pacientes deste estudo apresentaram na avaliação 

inicial prognóstico ruim para IG confirmado por valores de média razoavelmente 

altos: 91,03 e 92,15 para os grupos de intervenção e controle, respectivamente. Os 

achados da análise primária (DM -0,50, 95% IC -1,03 a 0,03, p = 0,06; I2 = 93%, p < 

0.00001) não corroborou estatisticamente com os achados da análise de 

sensibilidade (entretanto houve uma tendência). Os fitoterápicos responsáveis pela 

magnitude do efeito encontrado foram os seguintes: 

 Chopra et al. (2016): chá verde (Camellia sinensis); 

 Deore et al. (2014): dieta de suplementação com Septilin contendo: pó de: 

mirra das Índias (Balsamodendron mukul), cálcio de concha (Shankha bhasma), 

gulancha tinospora (Tinospora cordifolia), garança indiana (Rubia cordifolia), 

groselheira-espim (Emblica officinalis), rábano picante (Moringa pterygosperma) e 

alcaçuz (Glycyrrhiza glabra); 

 Rattanasuwan et al. (2016): chá verde (Camellia sinensis). 

 Taweechaisupapong et al. (2006): (Streblus asper). 

A certeza das evidências foi rebaixada para baixa devido ao risco de viés e 

aplicabilidade (Tabela 6). 

 

 

 

*Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
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Resultados provenientes de uma representação de meta-análise (Rusu et 

al., 2017) com um total de 34 pacientes não demonstraram uma diferença 

estatisticamente significante entre os fitoterápicos associados à clorexidina e a 

clorexidina isolada para a melhora do IG (DM 0,02, 95% IC -0,06 a 0,10, p = 0,63; 

I2=não aplicável) (Figura 13, 13.3). Os fitoterápicos responsáveis pela magnitude do 

efeito são gel de clorexidina contendo ingredientes à base de plantas sálvia de 

Espanha (Salvia lavandulifolia), hortelã-pimenta (Mentha piperita), tomilho (Thymus 

vulgaris) e confrei (Symphytum officinale). 

Ainda com respeito aos resultados obtidos de uma representação de meta-

análise (Taleghani et al., 2018) com um total de 30 pacientes não foi encontrada 

uma diferença estatisticamente significante entre o fitoterápico chá verde gel 

(Camellia sinensis*) como adjuvante à RAR e tratamento padrão (i.e., RAR isolado) 

para a melhora do IG (DM -0,06, 95% IC -0,14 a 0,02, p = 0,14; I2=não aplicável) 

(Figura 13, 13.4). A certeza das evidências foi rebaixada para baixa devido ao risco 

de viés e aplicabilidade (Tabela 4). 

 Na meta-análise geral (Figura 13), observa-se uma diferença 

estatisticamente significante à favor dos fitoterápicos como adjuvante à RAR  

quando comparados aos grupos controles na melhora do IG (DM -0,14, 95% IC -

0,27 a -0,01, p = 0,04; I2=86%, p < 0,00001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
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Figura 14 - Meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR versus grupo controle referente ao índice gengival 

(IG) - enxaguatório de extrato de romã 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Resultados provenientes de três ECRs (Abullais et al., 2015; Batista et al., 

2014; Song et al., 1997) com um total de 91 pacientes não demonstraram uma 

diferença estatisticamente significante entre os fitoterápicos (extrato de romã) como 

adjuvantes à RAR e a clorexidina associada à RAR na melhora do IG (DM 0,03, 95% 

IC -0,22 a 0,28, p = 0,83; I2=46%, p = 0,16) (Figura 14, 14.1). A certeza das 

evidências foi rebaixada para baixa devido ao risco de viés e aplicabilidade (Tabela 

5). 

Com respeito ao subgrupo placebo em associação à RAR, foi encontrada 

diferença estatisticamente significante à favor dos fitoterápicos como adjuvantes à 

RAR na meta-análise com quatro ECRs (Chopra et al., 2016; Deore et al., 2014; 

Rattanasuwan et al., 2016; Taweechaisupapong et al., 2006) com um total de 259 

pacientes na melhora do IG (DM -0,35, 95% IC -0,47 a -0,22, p < 0,00001; I2=19%, p 

= 0,29) (Figura 14, 14.2). Vale ressaltar que estes dados refletem a análise de 

sensibilidade que realizamos excluindo o estudo de Mahendra et al. (2017), pois os 

pacientes deste estudo apresentaram na avaliação inicial prognóstico ruim para IG 

confirmado por valores de média razoavelmente altos: 91,03 e 92,15 para os grupos 

de intervenção e controle, respectivamente. Os achados da análise primária (DM -

0,50, 95% IC -1,03 a 0,03, p = 0,06; I2 = 93%, p < 0.00001) não corroborou 

estatisticamente com os achados da análise de sensibilidade (entretanto houve uma 

tendência). Os fitoterápicos responsáveis pela magnitude do efeito encontrado foram 

os seguintes: 

 Chopra et al. (2016): chá verde (Camellia sinensis); 

 Deore et al. (2014): Septilin contendo: pó de: mirra das Índias 

(Balsamodendron mukul), cálcio de concha (Shankha bhasma), gulancha tinospora 

(Tinospora cordifolia), garança indiana (Rubia cordifolia), groselheira-espim (Emblica 

officinalis), rábano picante (Moringa pterygosperma) e alcaçuz (Glycyrrhiza glabra); 

 Rattanasuwan et al. (2016): chá verde (Camellia sinensis); 

 Taweechaisupapong et al. (2006): (Streblus asper). 

A certeza das evidências foi rebaixada para baixa devido ao risco de viés e 

aplicabilidade (Tabela 6). 

Resultados provenientes de uma representação de meta-análise (Rusu et 

al., 2017) com um total de 34 pacientes não demonstraram uma diferença 

estatisticamente significante entre os fitoterápicos associados à clorexidina e a 



118 

 

   
 

clorexidina isolada na melhora do IG (DM 0,02, 95% IC -0,06 a 0,10, p = 0,63; I2=não 

aplicável) (Figura 14, 14.3). Os fitoterápicos responsáveis pela magnitude do efeito 

são gel de clorexidina contendo ingredientes à base de plantas sálvia de Espanha 

(Salvia lavandulifolia), hortelã-pimenta (Mentha piperita), tomilho (Thymus vulgaris) e 

confrei (Symphytum officinale). 

Ainda com respeito aos resultados obtidos de uma representação de meta-

análise (Taleghani et al., 2018) com um total de 30 pacientes também não foi 

encontrada uma diferença estatisticamente significante entre o fitoterápico chá verde 

gel (Camellia sinensis*) como adjuvante à RAR e tratamento padrão (i.e., RAR 

isolado) na melhora do IG (DM -0,06, 95% IC -0,14 a 0,02, p = 0,14; I2=não 

aplicável) (Figura 14, 14.4). A certeza das evidências foi rebaixada para baixa devido 

ao risco de viés e aplicabilidade (Tabela 4). 

Na meta-análise geral (Figura 14), observa-se que uma diferença 

estatisticamente significante à favor dos fitoterápicos como adjuvantes à RAR na 

melhora do IG (DM -0,14, 95% IC -0,27 a -0,01, p = 0,04; I2=87%, p < 0,00001). 

 

 

4.6.5 Índice de placa (IP) 

 

 

Segue meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR 

versus diferentes grupos controles referente ao índice de placa (IP) (Figura 15) e à 

média de porcentagem de índice de placa (Figura 16).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
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Figura 15 - Meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR versus grupo controle referente ao índice de placa 

(IP) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

1
1

9
 

 



120 

 

   
 

Resultados provenientes de uma representação de meta-análise (Abullais et 

al., 2015) com um total de 30 pacientes demonstrou uma diferença estatisticamente 

significante à favor dos fitoterápicos adjuvante à RAR e o tratamento com clorexidina 

em associação à RAR na melhora do IP (DM -0,13, 95% IC -0,17 a -0,09, p < 

0,00001; I2=não aplicável) (Figura 15, 15.1). O fitoterápico responsável pela 

magnitude do efeito encontrado são a romã (Punica granatum) e a pimenta preta 

(Piper nigrum). A certeza das evidências foi rebaixada para baixa devido ao risco de 

viés e aplicabilidade (Tabela 5). 

Com respeito ao subgrupo placebo em associação à RAR, foi encontrada 

uma diferença estatisticamente significante na meta-análise com três ECRs (Chopra 

et al., 2016; Deore et al., 2014; Taweechaisupapong et al., 2006) com um total de 

217 pacientes à favor do placebo associado à RAR na melhora do IP (DM 0,73, 95% 

IC 0,04 a 1,43, p = 0,04; I2=97%, p < 0,00001) (Figura 15, 15.2). Vale ressaltar que 

estes dados refletem a análise de sensibilidade que realizamos excluindo o estudo 

de Mahendra et al. (2017), pois os pacientes deste estudo apresentaram na 

avaliação inicial prognóstico ruim para IP confirmado por valores de média de 1,99 e 

2,00 para os grupos de intervenção e controle, respectivamente. Os achados da 

análise primária (DM 0,43, 95% IC -0,01 a 0,86, p = 0,05; I2 = 95%, p < 0.00001) não 

corroborou com os achados da análise de sensibilidade. Os fitoterápicos 

responsáveis pela magnitude do efeito encontrado foram os seguintes: 

 

 Chopra et al. (2016): chá verde (Camellia sinensis); 

 Deore et al. (2014): Septilin contendo: pó de: mirra das Índias 

(Balsamodendron mukul), cálcio de concha (Shankha bhasma), gulancha tinospora 

(Tinospora cordifolia), garança indiana (Rubia cordifolia), groselheira-espim (Emblica 

officinalis), rábano picante (Moringa pterygosperma) e alcaçuz (Glycyrrhiza glabra); 

 Taweechaisupapong et al. (2006): (Streblus asper). 

A certeza das evidências foi rebaixada para muito baixa devido ao risco de 

viés, inconsistência, imprecisão e aplicabilidade (Tabela 6). 

 

 

 

 

 

*Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
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Resultados provenientes de uma representação de meta-análise (Taleghani 

et al., 2018) com um total de 30 pacientes não demonstraram uma diferença 

estatisticamente significante entre fitoterápico chá verde gel (Camellia sinensis*) 

como adjuvante à RAR e o tratamento padrão (i.e., RAR isolado) na melhora do IP 

(DM 0,01, 95% IC -0,07 a 0,09, p = 0,80; I2=não aplicável) (Figura 15, 15.3). A 

certeza das evidências foi rebaixada para baixa devido ao risco de viés e 

aplicabilidade (Tabela 4). 

Ainda com respeito aos resultados obtidos de uma representação de meta-

análise (An et al., 2011) com um total de 70 pacientes não foi encontrada uma 

diferença estatisticamente significante entre o fitoterápico isolado galhas de  

(Quercus infectoria) e o tratamento padrão (i.e., RAR isolado) na melhora do IP (DM 

-0,40, 95% IC -0,90 a 0,10, p = 0,12; I2=não aplicável) (Figura 15, 15.4). 

 A meta-análise geral (Figura 15), observa-se que não há diferença 

estatisticamente significante referente na melhora do IP (DM 0,09, 95% IC -0,11 a 

0,29, p = 0,40; I2=94%, p < 0,00001). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

*Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
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Figura 16 - Meta-análise comparando os fitoterápicos como adjuvante à RAR versus grupo controle referente à média de 

porcentagem de índice de placa (IP) 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

1
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Resultados provenientes de uma representação de meta-análise 

(Rattanasuwan et al., 2016) com um total de 42 pacientes não demonstrou uma 

diferença estatisticamente significante entre o fitoterápico chá verde (Camellia 

sinensis) como adjuvante à RAR e o tratamento com placebo em associação à RAR 

na melhora do IP (DM -2,83, 95% IC -9,12 a 3,46, p = 0,38; I2=não aplicável) (Figura 

16, 16.1). 

Com respeito ao subgrupo clorexidina isolada, foi encontrada diferença 

estatisticamente significante na representação de meta-análise (Rusu et al., 2017) 

com um total de 34 pacientes a favor dos fitoterápicos como adjuvante à clorexidina 

na melhora do IP (DM -9,29, 95% IC -18,17 a -0,41, p = 0,04; I2=não aplicável) 

(Figura 16, 16.2). O fitoterápico responsável pela magnitude do efeito encontrado é o 

gel de clorexidina contendo ingredientes à base de plantas sálvia de Espanha 

(Salvia lavandulifolia), hortelã-pimenta (Mentha piperita), tomilho (Thymus vulgaris) e 

confrei (Symphytum officinale). 

Na meta-análise geral (Figura 16), observa-se que não há diferença 

estatisticamente significante entre os fitoterápicos e os grupos controles na melhora 

do IP (DM -5,27, 95% IC -11,41 a 0,87, p = 0,09; I2=26%, p = 0,24). 

 

 

4.6.6 Perda óssea alveolar 

 

 

Nenhum estudo incluído reportou dados referente à perda óssea alveolar. 

 

 

4.6.7 Perda dentária  

 

 

Nenhum estudo incluído reportou dados referente à perda dentária. 
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4.6.8 Eventos adversos  

 

 

Nenhum estudo incluído reportou dados referente aos eventos adversos. 

 

 

4.6.9 Qualidade de vida  

 

 

Nenhum estudo incluído reportou dados referentes à qualidade de vida dos 

pacientes. 

 

 

4.6.10 Mau hálito   

 

 

Apenas um estudo (An et al., 2011) relatou dados referente ao mau hálito 

(halitose) com pontuação organoleótica do fitoterápico estudado galhas de Quercus 

infectoria de 1,97 e o tratamento padrão (i.e., RAR isolado) de 2,07. 

 

 

4.7                         

 

 

As tabelas de perfil das evidências GRADE abaixo foram elaboradas a partir 

dos dados o tidos após a realiza ão das meta-an lises e contempla as an lises de 

risco de viés, aplica ilidade, inconsistência, imprecisão, e as estimativas do efeito do 

tratamento (Tabelas 4, 5 e 6).  
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Tabela 4 - Perfil das evidências GRADE: tratamento com fitoterápico como adjuvante à RAR versus tratamento padrão (i.e.,  RAR 

isolado)  

(continua) 

Qualidade da avaliação 

Resumo dos achados 

Certeza das 
evidências 

Taxa de eventos 
dos estudos Diferença de 

média do grupo  

fitoterápico + 

RAR versus RAR  

isolado                    

(95% IC) 

N
o
 de participantes 

(estudos) 

 

Tempo de seguimento 

(meses) 

Risco de viés Inconsistência Imprecisão Aplicabilidade Viés de 

publicação 
Risco no grupo 

RAR isolado 

Profundidade de sondagem (PS)

166 
(5£) 
1 a 3 

Há limitações 
importantes

1
 

Não há limitações 
importantes 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

2
 

Não detectado
3
 

As médias da PS 
(mm*) oscilaram 
entre os grupos 

controles de 3,68 
a 6,32 mm 

-0,51 (95% CI:      
-0,78, -0,23) 

menor distância 
em mm de PS 

 
BAIXA 

Nível de inserção clínica (NIC) - análise de boca toda

37 
(1¥) 

3 

Há limitações 
importantes

1
 

Não aplicável
4
 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

5
 

Não detectado
3
 

A média do NIC 
(mm**) no grupo 
controle foi de 

6,32 mm 

-0,99 (95% CI:      
-1,68, -0,30) 

menor distância 
em mm de NIC 

 
BAIXA

Nível de inserção clínica (NIC) - análise de bolsas de dentes específicos

31 
(1€) 

3 

Há limitações 
importantes

1
 

Não aplicável
4
 

Há limitações 
importantes

6
 

Há limitações 
importantes

7
 

Não detectado
3
 

A média do NIC 
(mm**) no grupo 

controle foi de 7,9 
mm 

0,16 (95% CI:        
-0,58, 0,90) menor 
distância em mm 

de NIC 

 
MUITO BAIXA

Porcentagem de sangramento à sondagem - variável contínua (SS)

NR NR NR NR NR NR NR NR NR

 

1
2

5
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Tabela 4 - Perfil das evidências GRADE: tratamento com fitoterápico como adjuvante à RAR versus tratamento padrão (i.e.,  RAR 

isolado)  

 (conclusão) 

Qualidade da avaliação 

Resumo dos achados 

Certeza das 
evidências 

Taxa de eventos 
dos estudos Diferença de 

média do grupo  

fitoterápico + 

RAR versus RAR  

isolado                    

(95% IC) 

N
o
 de participantes 

(estudos) 

 

Tempo de seguimento 

(meses) 

Risco de viés Inconsistência Imprecisão Aplicabilidade Viés de 

publicação 
Risco no grupo 

RAR isolado 

Sangramento à sondagem - variável dicotômica (SS)

124 
(1₭) 

3 

Há limitações 
importantes

1
 

Não aplicável
4
 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

7
 

Não detectado
3
 

Taxa de eventos 
do estudo:  

 
39/60 (65%)  

 
   650 por 1.000 

RR 0,72 (95% CI: 
0,52, 0,99) 

 
Efeito absoluto: 

 
182 menos por 

1.000 
(de 312 menos a 7 

menos)  

 
BAIXA

Índice gengival (IG)

30 
(1₯) 
1,5 

Há limitações 
importantes

1
 

Não aplicável
4
 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

8
 

Não detectado
3
 

A média do IG no 
grupo controle foi 

de 0,33 

-0,06 (95% CI:       
-0,14, 0,02) 
menos IG 

 
BAIXA 

Índice de placa (IP)

30 
(1₷) 
1,5 

Há limitações 
importantes

1
 

Não aplicável
4
 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

8
 

Não detectado
3
 

A média do IP no 
grupo controle foi 

de 0,37  

 
0,01 (95% CI:       
-0,07, 0,09) 
menos IP 

 

 
BAIXA

Legenda: *Distância em milímetros (mm) entre a margem gengival e a porção mais coronal do epitélio juncional. 
**Distância em milímetros (mm) entre a junção cemento esmalte ao fundo do sulco ou bolsa, ou seja, ao ponto em que se encontra resistência. 

1
2

6
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IC: intervalo de confiança; GRADE: the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) approach; NR: não reportado; 
RAR: raspagem e alisamento radicular. 
•Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
£ Madressilva (Lonicera caprifolium•), forsítia (Forsythia intermedia•), coptis (Coptis chinensis•), escutelária (Scutellaria barbata•); Gum pó [Triphala 
(Terminalia chebula, Terminalia bellerica e Emblica officialis)], (Shuddha sphatika), canela (Cinnamomum zeylanicum), cravo da Índia (Syzygium 
aromaticum), falsa pimenta preta (Embelia ribes), nim (Azadirachta indica) e abricó (Mimusops elengi); Extrato gel de semente de linhaça (Linum 
usitatissimum•); Mangostão gel (Garcinia mangostana); Chá verde gel (Camellia sinensis•). 
¥ Extrato gel de semente de linhaça (Linum usitatissimum•) 
€ Mangostão gel (Garcinia mangostana) 
₭ Mangostão gel (Garcinia mangostana) 
₯ Chá verde gel (Camellia sinensis•) 
₷ Chá verde gel (Camellia sinensis•) 
1
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a comprometimento no risco de viés. 

2
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 para aplicabilidade no estudo de Taleghani et al. (2018) que apresenta 31,8% de peso na meta-análise. O 

estudo excluiu pacientes gravidez, lactantes, tratamento periodontal nos últimos seis meses, tabagismo e consumo de álcool, antibióticos e anti-inflamatórios 
não esteroides nos últimos seis meses, consumo de mais de um copo por semana de chá verde e aparelho ortodôntico fixo. Além disso, o estudo de 
Rassameemasmaung et al. (2008) excluiu também pacientes grávidas, lactante, fumante, uso antibiótico nos últimos meses e tratamento para periodontite, 
enquanto que Pappu et al. (2018) excluiu pacientes com doença sistêmica, alergia, bruxismo e ranger de dentes, histórico de antibioticoterapia / anti-
inflamatória nos últimos seis meses, e consumo de dieta rica em ácidos graxos, além de grávidas e tabagismo e álcool.  
3
Viés de publicação difícil de avaliar devido ao pequeno número de estudos. 

4
Trata-se de uma representação de meta-análise. 

5
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 para aplicabilidade no estudo de Pappu et al. (2018). O estudo excluiu pacientes com doença sistêmica, 

alergia, consumo de tabaco ou álcool, bruxismo e ranger de dentes, histórico de antibioticoterapia / anti-inflamatória nos últimos seis meses, e consumo de 
dieta rica em ácidos graxos. 
6
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a imprecisão (intervalo de confiança incluindo ambos benefícios e malefícios). 

7
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 para aplicabilidade no estudo de Rassameemasmaung et al. (2008). O estudo excluiu pacientes grávidas, 

lactantes, fumantes, uso antibiótico nos últimos três meses e tratamento para periodontite. 
8
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 para aplicabilidade no estudo de Taleghani et al. (2018). O estudo excluiu pacientes gravidez, lactantes, 

tratamento periodontal nos últimos seis meses, tabagismo e consumo de álcool, antibióticos e anti-inflamatórios não esteroides nos últimos seis meses, 
consumo de mais de um copo por semana de chá verde e aparelho ortodôntico fixo.

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

  

1
2

7
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Tabela 5 - Perfil das evidências GRADE: tratamento com fitoterápico como adjuvante à RAR versus tratamento com clorexidina em 

associação à RAR  

(continua) 

Qualidade da avaliação 

Resumo dos achados 

Certeza das 
evidências 

Taxa de eventos 
dos estudos 

Diferença de 

média do grupo  

fitoterápico + 

RAR versus  

grupo 
clorexidina + 

RAR                     

(95% IC) 

N
o
 de participantes 

(estudos) 

 

Tempo de seguimento 

(meses) 

Risco de viés Inconsistência Imprecisão Aplicabilidade Viés de 

publicação 

Risco no grupo 
clorexidina + 

RAR 

Profundidade de sondagem (PS)

50 
(2£) 

1,5 a 3 

Há limitações 
importantes

1
 

Não há limitações 
importantes 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

2
 

Não detectado
3
 

As médias da PS 
(mm*) oscilaram 
entre os grupos 

controles de 3,2 a 
4,5 mm 

-0,03 (95% CI:      
-0.16, 0.10) menor 
distância em mm 

de PS 

 
BAIXA 

Nível de inserção clínica (NIC)

72 
(2¥) 

NR a 1 

Há limitações 
importantes

1
 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

4
 

Há limitações 
importantes

5
 

Não detectado
3
 

As médias do NIC 
(mm**) oscilaram 
entre os grupos 

controles de 4,9 a 
5,51 mm 

-0,12 (95% CI:      
-0,78, 0,54) menor 
distância em mm 

do NIC 

 
MUITO BAIXA

Porcentagem de sangramento à sondagem - variável contínua (SS)

NR NR NR NR NR NR NR NR NR

Sangramento à sondagem - variável dicotômica (SS) 

NR NR NR NR NR NR NR NR NR 

 

1
2

8
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Tabela 5 - Perfil das evidências GRADE: tratamento com fitoterápico como adjuvante à RAR versus tratamento com clorexidina em 

associação à RAR  

 (conclusão) 

Qualidade da avaliação 

Resumo dos achados 

Certeza das 
evidências 

Taxa de eventos 
dos estudos 

Diferença de 

média do grupo  

fitoterápico + 

RAR versus  

grupo 
clorexidina + 

RAR                     

(95% IC) 

N
o
 de participantes 

(estudos) 

 

Tempo de seguimento 

(meses) 

Risco de viés Inconsistência Imprecisão Aplicabilidade Viés de 

publicação 

Risco no grupo 
clorexidina + 

RAR 

Índice gengival (IG)

91 

(3€) 

0,5 a 3 

Há limitações 
importantes

1
 

Não há limitações 
importantes 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

6
 

Não detectado
3
 

Extrato de 
camomila:  

as médias do IG 
oscilaram entre os 
grupos controles 
de 0,81 a 20,25 

 
Extrato de romã: 
as médias do IG 

oscilaram entre os 
grupos controles 
de 0,81 a 20,25 

Extrato de 
camomila: 

 
0,07 (95% CI: 

0,02, 0,13) menos 
IG 
 
 

 Extrato de romã: 
 

0,03 (95% CI:        
-0,22, 0,28) 
menos IG 

 
BAIXA 

Índice de placa (IP)

30 

(1₭) 

3 

Há limitações 
importantes

1
 

Não aplicável
7
 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

2
 

Não detectado
3
 

A média do IP no 
grupo controle foi 

de 0,72 

 
-0,13 (95% CI:       
-0,17, -0,09) 
menos IG 

 

 
BAIXA

Legenda: *Distância em milímetros (mm) entre a margem gengival e a porção mais coronal do epitélio juncional. 
**Distância em milímetros (mm) entre a junção cemento esmalte ao fundo do sulco ou bolsa, ou seja, ao ponto em que se encontra resistência. 
•Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico.  

1
2

9
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IC: intervalo de confiança; GRADE: the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) approach; NR: não reportado; 
RAR: raspagem e alisamento radicular. 
£ Romã (Punica granatum) e pimenta preta (Piper nigrum); Dentol

TM 
(Satureja khuzestanica) contendo 0,02% de óleo de carvacrol. 

¥ Madressilva (Lonicera caprifolium•), forsítia (Forsythia intermedia•), coptis (Coptis chinensis•), escutelária (Scutellaria barbata•); Liu Wei Di Huang, goji 
(Lycium chinense•) e Gu Sui Bu (Drynaria fortunei•). 
€ Romã (Punica granatum) e pimenta preta (Piper nigrum); enxaguatório bucal com extrato de camomila (Matricaria recutita) e enxaguatório bucal com 
extrato de romã (Punica granatum); Liu Wei Di Huang, goji (Lycium chinense•) e Gu Sui Bu (Drynaria fortunei•). 
₭ Romã (Punica granatum) e pimenta preta (Piper nigrum). 
1
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a comprometimento no risco de viés. 

2
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a restrita aplicabilidade no estudo de Abullais et al. (2015), que apresenta 92,9% de peso na meta-

análise. O estudo excluiu pacientes grávidas e lactantes, fumantes, diabéticos, e com doença renal e hepática.  
3
 Viés de publicação difícil de avaliar devido ao pequeno número de estudos.

 

4
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a imprecisão (intervalo de confiança incluindo ambos benefícios e malefícios) 

5
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 para aplicabilidade devido aos estudos incluídos não reportarem os critérios de exclusão.  

6
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a restrita aplicabilidade nos estudos incluídos. O estudo de Abullais et al. (2015) excluiu pacientes 

grávidas e lactantes, fumantes, diabéticos, e com doença renal e hepática. Além disso, o estudo de Batista et al. (2014) excluiu também pacientes diabéticos, 
grávidas e lactantes, além de imunocomprometidos. 
7
Trata-se de uma representação de meta-análise. 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
  

1
3

0
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Tabela 6 - Perfil das evidências GRADE: tratamento com fitoterápico como adjuvante à RAR versus tratamento com placebo em 

associação à RAR  

 (continua) 

Qualidade da avaliação 

Resumo dos achados 

Certeza das 
evidências 

Taxa de eventos 
dos estudos 

Diferença de 

média do grupo  

fitoterápico + 

RAR versus  

grupo placebo + 

RAR                     

(95% IC) 

N
o
 de participantes 

(estudos) 

 

Tempo de seguimento 

(meses) 

Risco de viés Inconsistência Imprecisão Aplicabilidade Viés de 

publicação 
Risco no grupo 
placebo + RAR 

Profundidade de sondagem (PS)

276 

(6₮) 

3 a 6,5 

Não há limitações 
importantes 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

1
 

Há limitações 
importantes

2
 

Não detectado
3
 

As médias da PS 
(mm*) oscilaram 
entre os grupos 

controles de 2,3 a 
4,93 mm 

-0,11 (95% CI:       
-0,32, 0,10) menor 
distância em mm 

de PS 

 
BAIXA 

Nível de inserção clínica (NIC)

222 

(4₯) 

3 a 6,5 

Não há limitações 
importantes 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

1
 

Há limitações 
importantes

4
 

Não detectado
3
 

As médias do NIC 
(mm**) oscilaram 
entre os grupos 

controles de 1,18 
a 3,69 mm 

-0,15 (95% CI:      
-0,37, 0,08) menor 
distância em mm 

do NIC 

 
BAIXA

Porcentagem de sangramento à sondagem - variável contínua (SS)

88 

(2***₰) 

6  a 6,5 

Não há limitações 
importantes 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

1
 

Há limitações 
importantes

5
 

Não detectado
3
 

As médias do SS 
(%) oscilaram 

entre os grupos 
controles de 13 a 

16,64  

-1,67 (95% CI:       
- 4,82, 1,48) 

menor 
sangramento em 

%  

 
BAIXA

 

1
3

1
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Tabela 6 - Perfil das evidências GRADE: tratamento com fitoterápico como adjuvante à RAR versus tratamento com placebo em 

associação à RAR  

 (continuação) 

Qualidade da avaliação 

Resumo dos achados 

Certeza das 
evidências 

Taxa de eventos 
dos estudos 

Diferença de 

média do grupo  

fitoterápico + 

RAR versus  

grupo placebo + 

RAR                     

(95% IC) 

N
o
 de participantes 

(estudos) 

 

Tempo de seguimento 

(meses) 

Risco de viés Inconsistência Imprecisão Aplicabilidade Viés de 

publicação 
Risco no grupo 
placebo + RAR 

Sangramento à sondagem - variável dicotômica (SS) 

86 

(1₺) 

6  

Há limitações 
importantes

7
 

Não aplicável
6
 

Há limitações 
importantes

1
 

Há limitações 
importantes

8
 

Não detectado
3
 

Taxa de eventos 
do estudo:  

 
29/38 (76,3 %)  

 
763 por 1.000 

RR 0,90 (95% CI: 
- 0,69, 1,17) 

 
Efeito absoluto: 

 
76 menos por 

1.000 
(de 236 menos a 

130 mais)  

 
MUITO BAIXA 

Índice gengival (IG) 

259 

(4****₳) 

3 a 6,5 

Há limitações 
importantes

7
 

Não há limitações 
importantes 

Não há limitações 
importantes 

Há limitações 
importantes

9
 

Não detectado
3
 

Extrato de 
camomila: as 
médias do IG 

oscilaram entre os 
grupos controles 
de 0,75 a 1,97 

 
Extrato de romã: 
as médias do IG 

oscilaram entre os 
grupos controles 
de 0,75 a 1,97 

 

Extrato de 
camomila: 

 
-0,35 (95% CI:       
-0,47, -0,22) 
menos IG 

 
 Extrato de romã: 

 
-0,35 (95% CI:      
-0,47, -0,22) 
menos IG 







 
BAIXA 

 
 
 



1
3

2
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Tabela 6 - Perfil das evidências GRADE: tratamento com fitoterápico como adjuvante à RAR versus tratamento com placebo em 

associação à RAR  

 (conclusão) 

Qualidade da avaliação 

Resumo dos achados 

Certeza das 
evidências 

Taxa de eventos 
dos estudos 

Diferença de 

média do grupo  

fitoterápico + 

RAR versus  

grupo placebo + 

RAR                     

(95% IC) 

N
o
 de participantes 

(estudos) 

 

Tempo de seguimento 

(meses) 

Risco de viés Inconsistência Imprecisão Aplicabilidade Viés de 

publicação 

Risco no grupo 
clorexidina + 

RAR 

Índice de placa (IP) 

217 

(3****₴) 

3  

Há limitações 
importantes

7
 

Há limitações 
importantes

10
 

Há limitações 
importantes

1
 

Há limitações 
importantes

11
 

Não detectado
3
 

As médias do IP 
oscilaram entre os 
grupos controles 
de 0,29 a 1,61  

0,73 (95% CI: 
0,04, 1,43) menos 

IP 

 
MUITO BAIXA 

Legenda: *Distância em milímetros (mm) entre a margem gengival e a porção mais coronal do epitélio juncional. 
**Distância em milímetros (mm) entre a junção cemento esmalte ao fundo do sulco ou bolsa, ou seja, ao ponto em que se encontra resistência. 
***O estudo de Chopra et al. (2016) não foi estimado devido à análise de sensibilidade realizada. 
****O estudo de Mahendra et al. (2017) não foi estimado devido à análise de sensibilidade realizada. 
IC: intervalo de confiança; GRADE: the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) approach; NR: não reportado; 
RAR: raspagem e alisamento radicular; RR: risco relativo. 
• Conforme verificado pela internet, já que o estudo incluído não reportou o nome científico. 
₮ Romã (Punica granatum) e pimenta preta (Piper nigrum); dieta de suplementação com Septilin contendo: pó de: mirra das Índias (Balsamodendron mukul), 
cálcio de concha (Shankha bhasma), gulancha tinospora (Tinospora cordifolia), garança indiana (Rubia cordifolia), groselheira-espim (Emblica officinalis), 
rábano picante (Moringa pterygosperma) e alcaçuz (Glycyrrhiza glabra); mangostão gel (Garcinia mangostana); chá verde (Camellia sinensis); extrato de 
semente de uva (Vitis vinifera•); (Streblus asper). 
₯ Capim-limão (Cymbopogon flexuosus), tomilho (Thymus zygis) e alecrim (Rosmarinus officinalis); dieta de suplementação com Septilin contendo: pó de: 
mirra das Índias (Balsamodendron mukul), cálcio de concha (Shankha bhasma), gulancha tinospora (Tinospora cordifolia), garança indiana (Rubia cordifolia), 
groselheira-espim (Emblica officinalis), rábano picante (Moringa pterygosperma) e alcaçuz (Glycyrrhiza glabra); chá verde (Camellia sinensis); extrato 
etanólico 20% de casca de carvalho (Quercus brantii) e extrato etanólico 1% de coentro (Coriandrum sativus).  
₰ Capim-limão (Cymbopogon flexuosus), tomilho (Thymus zygis) e alecrim (Rosmarinus officinalis); chá verde (Camellia sinensis). 
₺ Extrato de semente de uva (Vitis vinifera•). 

1
3

3
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₳ Chá verde (Camellia sinensis); dieta de suplementação com Septilin contendo: pó de: mirra das Índias (Balsamodendron mukul), cálcio de concha 
(Shankha bhasma), gulancha tinospora (Tinospora cordifolia), garança indiana (Rubia cordifolia), groselheira-espim (Emblica officinalis), rábano picante 
(Moringa pterygosperma) e alcaçuz (Glycyrrhiza glabra); chá verde (Camellia sinensis); (Streblus asper). 
₴ Chá verde (Camellia sinensis); dieta de suplementação com Septilin contendo: pó de: mirra das Índias (Balsamodendron mukul), cálcio de concha 
(Shankha bhasma), gulancha tinospora (Tinospora cordifolia), garança indiana (Rubia cordifolia), groselheira-espim (Emblica officinalis), rábano picante 
(Moringa pterygosperma) e alcaçuz (Glycyrrhiza glabra); (Streblus asper). 
1
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a imprecisão (intervalo de confiança incluindo ambos benefícios e malefícios). 

2
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a restrita aplicabilidade no estudo de Azad et al. (2016), que apresenta 46,2% de peso na meta-análise. 

O estudo excluiu pacientes grávidas e lactantes. Além disso, os estudos de Deore et al. (2014), Rattanasuwan et al. (2016), Rayyan et al. (2018) e 
Taweechaisupapong et al. (2006) excluíram também grávidas, além de fumantes (Deore et al., 2014;  Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et al.,  2018) e 
lactantes (Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et al., 2018; Taweechaisupapong et al., 2006), hipertensão (Rayyan et al., 2018), desordens de coagulação 
(Rayyan et al., 2018), doenças reumáticas do coração (Taweechaisupapong et al., 2006), implantes protéticos (Taweechaisupapong et al., 2006), e pacientes 
em tratamento ortodônticos (Taweechaisupapong et al., 2006). 
3
Viés de publicação difícil de avaliar devido ao pequeno número de estudos.

 

4
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a restrita aplicabilidade no estudo de Azad et al. (2016), que apresenta 31,3% de peso na meta-análise. 

O estudo excluiu pacientes grávidas e lactantes. Além disso, os estudos de Deore et al. (2014), Rattanasuwan et al. (2016) e Yaghini et al. (2014) excluíram 
também grávidas, além de fumantes (Deore et al., 2014; Rattanasuwan et al., 2016; Rayyan et al., 2018; Yaghini et al., 2014), lactantes (Rattanasuwan et al., 
2016), doenças sistêmicas (Yaghini et al., 2014), pacientes em tratamento ortodônticos (Yaghini et al., 2014), cáries severas (Yaghini et al., 2014), e 
restaurações extensas (Yaghini et al., 2014). 
5
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a restrita aplicabilidade no estudo de Azad et al. (2016), que apresenta 31,3% de peso na meta-análise. 

O estudo excluiu pacientes grávidas e lactantes. Além disso, o estudo de Rattanasuwan et al. (2016) excluiu também grávidas, além de fumantes, e 
lactantes. 
6
Trata-se de uma representação de meta-análise. 

7
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a comprometimento no risco de viés. 

8
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a restrita aplicabilidade no estudo de Rayyan et al. (2018). O estudo excluiu pacientes grávidas, 

lactantes, pacientes com hipertensão ou distúrbios hemorrágicos, tratamentos com antibióticos sistêmicos ou tópicos nos últimos três meses, fumantes e uso 
de qualquer medicamento que possa interagir com o fitoterápico. 
9
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a restrita aplicabilidade nos estudos incluídos na meta-análise. O estudo de Chopra et al. (2016) 

excluíram pacientes apresentando profundidade à sondagem > 5 mm, doenças sistêmicas, uso de medicações concomitantes, grávidas ou lactantes, 
tabagismo, consumo de álcool, mastigação ou uso de qualquer outra forma de tabaco, tratamento periodontal nos seis meses, aparelho ortodôntico ou 
prótese dentária e consumo chá verde. Além disso, o estudo de Deore et al. (2014) e Rattanasuwan et al. (2016) também excluíram pacientes fumantes, 
doenças sistêmicas (Deore et al., 2014), alergias (Deore et al., 2014), gravidez (Deore et al.,  2014; Rattanasuwan et al., 2016), lactantes (Rattanasuwan et 
al., 2016), histórico de consumo de drogas (Deore et al., 2014), tratamento periodontal nos últimos meses (Deore et al., 2014) e, uso antibiótico nos últimos 
seis meses e periodontite nos últimos seis meses (Rattanasuwan et al., 2016). 
10

A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a inconsistência encontrada nos estudos incluídos (I
2
=97%). 

11
A certeza das evidências foi rebaixada por 1 devido a restrita aplicabilidade nos estudos incluídos na meta-análise. O estudo de Chopra et al. (2016) 

excluíram pacientes apresentando profundidade à sondagem > 5 mm, doenças sistêmicas, uso de medicações concomitantes, grávidas ou lactantes, 
tabagismo, consumo de álcool, mastigação ou uso de qualquer outra forma de tabaco, tratamento periodontal nos seis meses, aparelho ortodôntico ou 

1
3
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prótese dentária e consumo chá verde. Além disso, o estudo de Deore et al. (2014) também excluíram pacientes fumantes, doenças sistêmicas (Deore et al., 
2014), alergias (Deore et al., 2014; Taweechaisupapong et al., 2006), gravidez (Deore et al., 2014; Taweechaisupapong et al., 2006), lactantes 
(Taweechaisupapong et al., 2006), histórico de consumo de drogas (Deore et al., 2014), cardiopatia reumática (Taweechaisupapong et al., 2006), prótese de 
implante (Taweechaisupapong et al., 2006), aparelho ortodôntico  fixo (Taweechaisupapong et al., 2006), dispositivo removível (Taweechaisupapong et al., 
2006), tumores de tecidos moles ou duros da cavidade oral (Taweechaisupapong et al., 2006), tratamento periodontal nos últimos meses (Deore et al., 2014) 
e, antibioticoterapia nos últimos meses (Taweechaisupapong et al., 2006). 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

5.1 Principais achados 

 

 

Os resultados desta revisão demonstraram que o uso dos fitoterápicos como 

terapia adjuvante à raspagem e alisamento radicular (RAR) é significantemente 

superior à RAR em relação à redução da média da profundidade de sondagem (PS). 

Dentre os estudos analisados, cinco compararam estas modalidades terapêuticas, 

sendo que três destes estudos demonstraram diferenças significantes no parâmetro 

PS. Muito embora não haja um padrão-ouro na literatura para a escolha do desfecho 

primário para avaliar a eficácia dos tratamentos para a periodontite (Lang, Bartold, 

2018), a PS é frequentemente utilizada como principal desfecho nos ensaios clínicos 

devido à sua relação com a inflamação e presença de bolsas periodontais. 

Além disso, foi encontrada diferença estatisticamente significante à favor do 

uso dos fitoterápicos como adjuvante à RAR na redução do sangramento à 

sondagem também em comparação com o tratamento padrão (RAR isolado), 

especificamente utilizando o mangostão que é um fruto rico em xantonas que possui 

ação antibacteriana (Chanarat et al., 1997) além dos benefícios de nosso grupo de 

intervenção na melhora do índice gengival quando comparado ao placebo em 

associação à RAR, e na melhora do índice de placa quando comparado a 

clorexidina associada à RAR. 

Dessa forma, observa-se uma tendência ao uso dos fitoterápicos adjuntos à 

RAR e seus benefícios aos pacientes com periodontite. Entretanto, a variabilidade 

clínica referente aos diferentes tipos de fitoterápicos utilizados e dos diferentes graus 

de periodontites não reportada pelos estudos incluídos, bem como, o alto risco de 

viés apresentado nos ensaios clínicos tornam a classificação das evidências de 

baixa à muito baixa. 

Devido ao efeito redutor do acúmulo de biofilme do digluconato de 

clorexidina sobre a película adquirida do esmalte, o uso associado da clorexidina à 

RAR foi utilizado como controle positivo em dois estudos (Abullais et al., 2015; 

Rattanasuwan et al., 2016) analisados. Inclusive os fitoterápicos adjuntos à RAR 
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apresentaram-se “não inferior” à clorexidina associada à RAR na redução da média 

de profundidade de sondagem, aumento do nível de inserção clínica, e melhora do 

índice gengival, sugerindo uma possível alternativa ao tratamento padrão com 

clorexidina. 

Embora nosso objetivo foi verificar a efetividade dos fitoterápicos adjuntos à 

RAR quando comparado com quaisquer grupos controle no tratamento não cirúrgico 

da periodontite, de acordo com os achados dessa revisão, a eficácia do tratamento 

padrão é um pouco questionável, pois embora o RAR isolado apresentou-se mais 

eficaz no aumento do NIC quando comparado ao fitoterápico adjunto à RAR, 

podemos talvez atribuir esse resultado devido à falta da efetividade do fitoterápico 

específico que foi utilizado para a determinada avaliação - o extrato de gel de 

linhaça. Vale ressaltar que como não foi possível realizar análises de subgrupos de 

acordo com os diferentes fitoterápicos, pois nós não objetivamos responder “Qual(is) 

fitoterápico(s) é(são) mais eficaz(es) e seguro(s) para o tratamento não cirúrgico da 

periodontite?” - mesmo porque essa pergunta é realizada após a confirmação da 

efetividade da intervenção sobre o tratamento padrão, nós estamos apenas 

sugerindo a diferença estatística que foi observada entre ambos os grupos 

mencionados. 

Quanto ao desfecho nível inserção clínica (NIC), não foram observados 

benefícios adicionais no uso de fitoterápicos como adjuvante à RAR em relação às 

demais modalidades terapêuticas. O NIC é um parâmetro periodontal importante 

devido à sua relação com a manutenção do dente em função a longo prazo. 

Terapias que promovam maior ganho de inserção, como o uso adjunto de 

antibióticos (Andere et al., 2017; Borges et al., 2017) e imunomoduladores (Castro 

dos Santos et al., 2019; El-Sharkawy et al., 2010), representam maiores benefícios 

no tratamento da periodontite, pois seu objetivo final é a manutenção do elemento 

dental.  

Em relação ao sangramento à sondagem, o uso dos fitoterápicos adjuvantes 

à RAR mostrou-se possivelmente semelhante ao placebo associado à RAR, 

entretanto nós não podemos descartar a possibilidade de viés nesse resultado 

devido à falta de poder estatístico, ou seja, erro tipo II, e nem ao tipo de fitoterápico 

que foi utilizado. Outrossim, este mesmo desfecho foi também avaliado em um 

estudo que comparou o uso de fitoterápico associado à clorexidina versus 
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clorexidina isolada sem intervenções mecânicas, e não foi observada nenhuma 

diferença estatisticamente significante entre ambos os grupos estudados. 

 

 

5.2 Pontos fortes e limitações do estudo 

 

 

Esta revisão possui inúmeras qualidades, incluindo extensa e sens vel  usca 

na literatura so re o assunto, sem restri  es quanto ao idioma, ano ou status de 

pu lica ão.  lém disso, a extra ão de dados e a avalia ão do risco de viés dos 

estudos incluídos, bem como, a certeza das evidências foram realizadas de forma 

independente, usando a a ordagem GR  E para cada desfecho. Outrossim, 

 aseado no protocolo registrado desta revisão (PROSPERO -  R 4201 12  26), 

foram realizadas an lises de su grupo esta elecidas a priori utilizando critérios de 

avalia ão pu licados (Sun et al., 2014). 

Essa revisão apresenta algumas limita  es. Primeiramente, não foi poss vel 

agregar todos os estudos eleg veis em todas as meta-an lises porque, dos 32 

estudos inclu dos, 27 reportaram dados sobre profundidade de sondagem, 22 sobre 

nível de inserção clínica, 20 sobre sangramento à sondagem, 20 sobre índice 

gengival, e 26 sobre índice de placa. Além disso, nenhum estudo incluído reportou 

sobre perda dentária e perda óssea, bem como, efeitos adversos, e qualidade de 

vida, não havendo dessa forma, informações disponíveis sobre o perfil de segurança 

dos fitoterápicos. 

Além disso, os estudos inclu dos foram muito heterogêneos em termos de 

caracter sticas dos fitoterápicos [e.g., camomila (Matricaria recutita), chá verde 

(Camellia sinensis), mangostão (Garcinia mangostana)] e caracter sticas do grupo 

controle (e.g. ensaios diferiram quanto aos grupos controles envolvendo desde o 

tratamento padrão até placebo isolado, e clorexidina em associação à RAR). 

Em uma tentativa de superar essa limita ão foram realizadas an lises de 

subgrupo estabelecidas a priori, para explorar o efeito quanto às diferentes 

caracter sticas populacionais e de grupo controle, bem como análise de 

sensibilidade (valores dos desfechos na avaliação inicial) em cada um dos 
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desfechos cl nicos. Os resultados não diferiram su stancialmente em 2 das 5 

análises de sensibilidade. 

Outrossim, não houve estudos suficientes para realizar as análises de 

sensibilidade à respeito do ensaios clínicos randomizados versus quase-

randomizados, bem como, diferentes posologias.  

 

 

5.3 Relação com trabalhos anteriores 

 

 

Somente duas revisões sistemáticas (Freires et al., 2018; Moro et al., 2018) 

relevantes aos objetivos de nosso estudo foram publicadas até o momento, uma 

envolvendo 15 estudos em ratos e a outra sete ensaios clínicos com um total de 382 

pacientes (164 pacientes com periodontite), respectivamente. 

Comparados à esta revisão, as revisões prévias consideraram um menor 

número de desfechos a serem avaliados, bem como, de número de estudos 

incluídos. A revisão de Freires et al. (2018), apresentou como desfecho primário 

redução da perda óssea avaliada por meio de radiografia, fotografia e outros 

métodos em modelos animais. Restringiu o idioma dos artigos para somente os 

escritos em inglês, espanhol ou português. Já a revisão sistemática de Moro et al. 

(2018), como a nossa, considerou como desfechos primários profundidade de 

sondagem e nível de inserção clínica, e desfechos secundários como sangramento à 

sondagem, índice gengival, índice de placa, e ocorrência de efeitos adversos. 

Quanto os critérios de exclusão a revisão sistemática de Freires et al. 

(2018), não apresentou nenhuma informação relacionada. Por outro lado, os ensaios 

clínicos que incluíram pacientes com doença sistêmica (por exemplo, diabetes), 

estudos que usaram fitoterapia sistêmica, suplementação diária com fitoterápicos ou 

outros produtos naturais, que não são extraídos de plantas (por exemplo, própolis) 

foram excluídos da revisão sistemática de Moro et al. (2018). 

No que se refere aos resultados obtidos, as revisões sugerem uma 

tendência à favor dos fitoterápicos. O gel combinado do extrato de Myracrodruon 

urundeuva e óleo essencial de Lippia sidoides, bem como os extratos de Ginkgo 

biloba e própolis, mostraram forte eficácia na modulação da perda óssea na 
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periodontite induzida em ratos e sugere que pesquisas translacionais adicionais 

devem preencher a lacuna entre os resultados do estudo em ratos e a eficácia 

clínica e a toxicidade a longo prazo dessas formulações em humanos (Freires et al., 

2018). 

Todavia, Moro et al. (2018) encontrou uma redução estatisticamente 

significante nos resultados provenientes de seis ensaios clínicos, com um total de 

206 pacientes à favor dos fitoterápicos associados à RAR quando comparado ao 

tratamento padrão, ou seja, RAR isolado e tratamento com placebo em associação à 

RAR na profundidade de sondagem (DM 0,65, 95% IC 0,47 a 0,83, p < 0,00001; 

I2=41%, p = 0,13). Além disso, a revisão sistemática de Moro et al. (2018) 

observaram uma redução estatisticamente significante em resultados provenientes 

de cinco ECRs, com um total de 176 pacientes que demonstraram que há uma 

diferença estatisticamente significante à favor dos fitoterápicos associados à RAR no 

ganho de nível de inserção clínica quando comparado ao tratamento padrão, ou 

seja, RAR isolado e tratamento com placebo em associação à RAR  (DM 0,79, 95% 

IC 0,19 a 1,38, p =  0,01; I2=92%, p < 0,00001). Entretanto, os autores, concluem 

que os resultados devem ser interpretados com cautela devido ao pequeno tamanho 

amostral, alto risco de viés, e heterogeneidade dos estudos incluídos. 

 

 

5.4 Implicação para a prática clínica e pesquisa científica 

 

 

Embora encontramos melhora em certos desfechos clínicos com o uso dos 

fitoterápicos adjuvantes à RAR nos pacientes com periodontite, existe uma enorme 

gama de magnitudes de efeitos encontradas nessa revisão. Isso justifica a 

necessidade de mais ensaios clínicos randomizados com tamanho amostral 

adequado para descartarmos quaisquer vieses residuais referentes ao erro tipo II e 

confirmar os achados estatisticamente significantes. Além disso, reportar os graus 

de periodontite facilitará o desenvolvimento de recomendações específicas para os 

diferentes cenários de pacientes existentes, considerando essa gama de 

tratamentos disponíveis aos dentistas. Além disso, avaliar o perfil de segurança dos 
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fitoterápicos e da clorexidina, ambos como adjuvantes à RAR, e seus efeitos a longo 

prazo, bem como, melhorar a validade interna desses estudos, faz-se fundamental.  
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6 CONCLUSÃO 

 

 

Ao conduzir esta revisão, tentamos responder várias questões clínicas. 

Dessa forma, a seguir apresentaremos a conclusão de acordo com cada objetivo e 

grupos de intervenção e comparações propostas: 

 

1. Os fitoterápicos administrados como adjuvantes à raspagem e alisamento 

radicular (RAR) são mais efetivos quando comparados ao tratamento padrão, ou 

seja, à RAR isolado no tratamento não cirúrgico da periodontite? 

Há baixa certeza nas evidências de que os fitoterápicos adjuvantes à RAR 

podem melhorar ligeiramente à profundidade de sondagem (PS) e o sangramento à 

sondagem (SS) quando comparado ao tratamento padrão, ou seja, à RAR isolado. 

Há baixa certeza nas evidências de que o tratamento padrão, ou seja, à 

RAR isolado pode melhorar ligeiramente o nível de inserção clínica (NIC) - análise 

de boca toda quando comparado aos fitoterápicos adjuvantes à RAR. 

Há baixa certeza nas evidências os fitoterápicos adjuvantes à RAR levam a 

pouca ou nenhuma diferença no índice gengival (IG) e no índice de placa (IP) 

quando comparado ao tratamento padrão, ou seja, à RAR isolado. 

Há muito baixa certeza nas evidências sugerindo que os fitoterápicos 

adjuvantes à RAR levam a pouca ou nenhuma diferença no nível de inserção clínica 

(NIC) - análise de bolsas de dentes específicos quando comparado ao tratamento 

padrão, ou seja, à RAR isolado. 

 

2. Os fitoterápicos administrados como adjuvantes à raspagem e alisamento 

radicular (RAR) são mais efetivos quando comparados à RAR em combinação com 

tratamento antisséptico clorexidina no tratamento não cirúrgico da periodontite? 

Há baixa certeza nas evidências de que os fitoterápicos adjuvantes à RAR 

podem melhorar ligeiramente o índice de placa (IP) quando comparado ao 

tratamento  com clorexidina em associação à RAR. 

Há baixa certeza nas evidências sugerindo que tratamento com clorexidina 

em associação à RAR pode melhorar ligeiramente o índice gengival (IG) - 
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enxaguatório de extrato de camomila quando comparado aos fitoterápicos 

adjuvantes à RAR. 

Há baixa certeza nas evidências sugerindo que os fitoterápicos adjuvantes à 

RAR levam a pouca ou nenhuma diferença na profundidade de sondagem (PS) e 

índice gengival (IG) - enxaguatório de extrato de romã quando comparado 

ao tratamento com clorexidina em associação à RAR. 

Há muito baixa certeza nas evidências sugerindo que os fitoterápicos 

adjuvantes à RAR levam a pouca ou nenhuma diferença no nível de inserção clínica 

(NIC) quando comparado ao tratamento com clorexidina em associação à RAR. 

Não foram encontradas evidências que comparassem os fitoterápicos 

administrados como adjuvantes à RAR versus o tratamento com clorexidina em 

associação à RAR para o sangramento à sondagem - variável contínua (SS) e 

sangramento à sondagem - variável dicotômica (SS). 

 

3. Os fitoterápicos administrados como adjuvantes à raspagem e alisamento 

radicular (RAR) são mais efetivos quando comparados aos antibióticos sistêmicos 

em combinação ou não ao RAR no tratamento não cirúrgico da periodontite? 

Não foram encontradas evidências que comparassem os fitoterápicos 

administrados como adjuvantes à RAR versus antibióticos sistêmicos em 

combinação ou não ao RAR no tratamento não cirúrgico da periodontite. 

 

4. Os fitoterápicos administrados como adjuvantes à raspagem e alisamento 

radicular (RAR) são mais efetivos quando comparados a modulação da resposta do 

hospedeiro com ou sem medicamentos ativo no tratamento não cirúrgico da 

periodontite? 

Não foram encontradas evidências que comparassem os fitoterápicos 

administrados como adjuvantes à RAR versus modulação da resposta do 

hospedeiro com ou sem medicamentos ativo no tratamento não cirúrgico da 

periodontite. 

 

5. Os fitoterápicos administrados como adjuvantes à raspagem e alisamento 

radicular (RAR) são mais efetivos quando comparados ao enxaguatório 
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antimicrobiano em combinação ou não ao RAR no tratamento não cirúrgico da 

periodontite? 

Não foram encontradas evidências que comparassem os fitoterápicos 

administrados como adjuvantes à RAR versus enxaguatório antimicrobiano em 

combinação ou não ao RAR no tratamento não cirúrgico da periodontite. 

 

6. Os fitoterápicos administrados como adjuvantes à raspagem e alisamento 

radicular (RAR) são mais efetivos quando comparados ao placebo isolado no 

tratamento não cirúrgico da periodontite? 

Não foram encontradas evidências que comparassem os fitoterápicos 

administrados como adjuvantes à RAR versus placebo isolado no tratamento não 

cirúrgico da periodontite. 

 

7. Os fitoterápicos administrados como adjuvantes à raspagem e alisamento 

radicular (RAR) são mais efetivos quando comparados à placebo associado à RAR 

no tratamento não cirúrgico da periodontite? 

Há baixa certeza nas evidências de que os fitoterápicos adjuvantes à RAR 

podem melhorar ligeiramente o índice gengival (IG) quando comparado 

ao  tratamento com placebo em associação à RAR. 

Há baixa certeza nas evidências sugerindo que os fitoterápicos adjuvantes à 

RAR levam a pouca ou nenhuma diferença na profundidade de sondagem (PS), no 

nível de inserção clínica (NIC) e no sangramento à sondagem - variável contínua 

(SS)  quando comparado ao  tratamento com placebo em associação à RAR. 

Há muito baixa certeza nas evidências sugerindo que os fitoterápicos 

adjuvantes à RAR levam a pouca ou nenhuma diferença no sangramento à 

sondagem - variável dicotômica (SS) quando comparado ao tratamento com placebo 

em associação à RAR. 

Há muito baixa certeza nas evidências sugerindo que os placebos em 

associação à RAR podem melhorar ligeiramente o índice de placa (IP) quando 

comparado ao tratamento com os fitoterápicos adjuvantes à RAR. 
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8. Os fitoterápicos administrados como adjuvantes à raspagem e alisamento 

radicular (RAR) são mais efetivos quando comparados a nenhuma intervenção em 

combinação ou não ao RAR no tratamento não cirúrgico da periodontite? 

Não foram encontradas evidências que comparassem fitoterápicos 

administrados como adjuvantes à RAR versus nenhuma intervenção em combinação 

ou não ao RAR no tratamento não cirúrgico da periodontite. 

 

9. Os fitoterápicos administrados como adjuvantes à raspagem e alisamento 

radicular (RAR) são mais efetivos quando comparados com outro tipo de terapia 

complementar e alternativa (e.g., acupuntura, homeopatia) em combinação ou não 

ao RAR no tratamento não cirúrgico da periodontite? 

Não foram encontradas evidências que comparassem fitoterápicos 

administrados como adjuvantes à RAR versus outro tipo de terapia complementar e 

alternativa (e.g., acupuntura, homeopatia) em combinação ou não ao RAR no 

tratamento não cirúrgico da periodontite. 

 

10. Os fitoterápicos administrados como adjuvante  à clorexidina são mais 

efetivos quando comparados com a clorexidina isolada no tratamento não cirúrgico 

da periodontite? 

Os fitoterápicos administrados como adjuvante à clorexidina podem melhorar 

ligeiramente o índice de placa (IP) quando comparado ao tratamento com clorexidina 

isolada. 

Os fitoterápicos administrados como adjuvante à clorexidina levam a pouca 

ou nenhuma diferença na profundidade de sondagem (PS), no nível de inserção 

clínica (NIC), no sangramento à sondagem (SS) e índice gengival (IG) quando 

comparado ao  tratamento com clorexidina isolada. 

Não houve evidências relatadas sobre perda dentária e perda óssea, bem 

como, efeitos adversos, e qualidade de vida, dessa forma, o perfil de segurança dos 

fitoterápicos não podem ser traçados. 
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Legenda: ECR: ensaio clínico randomizado; NR: não reportado.     
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 


