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RESUMO 
 

 
 

Introdução: Não se sabe ao certo se, Pontos de contatos proximais podem contribuir 

para a integridade dos tecidos periodontais. O objetivo deste trabalho foi avaliar a 

evidência existente sobre ausência de ponto de contato interproximal e sua 

influência no desenvolvimento de alterações periodontais. Métodos: As bases de 

dados Scielo, Web of Science, Scopus, PubMed – Medline, Cochrane, Lilacs e a 

literatura cinzenta acessada pelo Google Scholar e Open Grey foram pesquisadas 

até janeiro de 2023 e 17034 artigos foram avaliados. As publicações foram avaliadas 

quanto à elegibilidade, utilizando a escala Newcastle-Ottawa. Resultados: Cento e 

trinta e oito artigos foram avaliados títulos e resumos e  cinco estudos 

observacionais transversais atenderam aos critérios e foram incluídos para análise. 

Quatro estudos concluíram que a  ausência do ponto de contato não influencia nos 

parâmetros periodontais e um estudo encontrou que contatos proximais ausentes 

foram associados a maior profundidade de sondagem. No entanto, foram 

encontrados apenas estudos com qualidade de evidência moderados e baixos 

devido ao alto risco de viés. Conclusões: Apesar de os estudos incluídos indicarem 

não haver influência da ausência do ponto de contato interproximal nos parâmetros 

periodontais, o baixo nível na qualidade dos estudos enfraquece este achado. 

 
Palavras-chave: diastema, doença periodontal, periodontite, doença gengival, perda de osso 

alveolar. 



ABSTRACT 
 

 
 

Introduction: There is no sufficient evidence of the contribution of proximal contact points 

on the integrity of periodontal tissue.. The aim of this paper was to evaluate the existing 

evidence on the absence of interproximal contact point and its influence on the 

development of periodontal alterations. Methods: Scielo, Web of Science, Scopus, 

PubMed - Medline, Cochrane, Lilacs databases and the grey literature accessed through 

Google Scholar and Open Grey were searched until January 2023 and 17034 articles were 

evaluated. Publications were assessed for eligibility using the Newcastle-Ottawa 

scale Results: One hundred thirty-eight articles were assessed for titles and abstracts and 

five cross-sectional observational studies met the criteria and were included for analysis. 

Four studies concluded that the absence of the contact point does not influence 

periodontal parameters and one study found that missing proximal contacts were 

associated with greater probing depth. However, only studies with moderate and low 

quality of evidence were found due to the high risk of bias.. Conclusions: Although the 

included studies indicate no influence of the absence of the interproximal contact point on 

periodontal parameters, the low level of quality of the studies weakens this finding. 

 
Keywords: diastema, periodontal diseases, periodontitis, gingival diseases, alveolar bone 

loss. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Os dentes apresentam-se em sequência contínua nas arcadas e possuem 

maior convexidade no terço oclusal ou incisal, tocando-se por meio de  pontos de 

contato proximais (WHEELER, 2012). A ausência de contato proximal entre dentes 

adjacentes é definida como diastema e pode ocorrer entre dois ou mais dentes em 

ambos os arcos, podendo ser fisiológica ou patológica, generalizada ou localizada. 

Apesar de serem observados em qualquer região das arcadas dentárias, são mais 

frequentes na região anterior da maxila (GKANTIDIS et al.,2008; NOUREDDINE et 

al., 2014). 

A ausência de pontos de contato constitui um aspecto de normalidade 

durante a infância, uma vez que seu fechamento ocorre de maneira fisiológica com 

o desenvolvimento dentofacial. Os espaços interdentais na dentição permanente 

apresentam uma etiologia multifatorial, como discrepância dento- alveolar positiva, 

agenesia dentária, microdontia, freio labial superior hipertrófico, além de fatores 

hereditários e hábitos parafuncionais (ALMEIDA et al., 2004; GASS et al., 2003). 

Pontos de contatos proximais são importantes para a integridade dos tecidos 

periodontais de suporte e proteção, sua ausência pode levar à inflamação local e 

eventual perda dos tecidos de suporte do dente, principalmente devido à impactação 

alimentar e acúmulo de placa (CAMPOS, et al., 2022). A falta de contato proximal 

entre as superfícies dentárias também podem está associada a prejuízos fonéticos, 

desconforto         mastigatório, aumento do risco de lesão de cárie e problemas estéticos 

(TARNOW et al.,1992; ZETU  e WANG, 2005; PINTO et al., 2010; DAVIES e GRAY, 

2001; ALBADAR e RAMS, 2002). 

A alta incidência de doença periodontal na região interproximal pode ser 

justificada histologicamente por fatores genéticos e anatômicos, devido ausência do 

ponto de contato ou anatomia dental irregular, o que pode favorecer o acúmulo de 

placa bacteriana e por consequencia comprometer a fixação do dente ao epitélio 

juncional (TAKEI, 1980; GOLDMAN, et al., 2016). 

Os estudos não deixam claro até que ponto a ausência do ponto de contato 

pode ser correlacionado com alterações nos parâmetros periodontas 

(SOCRANSKY, 1970; AXELSSON e LINDHE, 1974; COLOMBO, 2015), torna-se 

necessária a análise da heterogeneidade dos estudos disponíveis.    
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Uma revisão sistemática da literatura sobre o tema clarificaria essa relação 

com evidência científica. Desta forma, possibilitaria elucidar as intervençõs clínicas 

e guiar futuros estudos. 
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2 DESENVOLVIMENTO 
 
 

2.1. Pontos de contato 
 
 

Ponto de contato proximal é um contato anatômico entre dois dentes 

adjacentes, importante para a manutenção, função e equilíbrio dos dentes na 

arcada, proteção das estruturas de suporte e também para evitar a impactação 

alimentar. O ponto de contato interproximal geralmente ocorre no terço superior 

dos dentes, especificamente na zona do equador protético da coroa dentária 

(KEOGH, 2001), podendo haver, porém, dentes adjacentes sem a presença do 

contato proximal. 

A primeira observação da ausência de contato interproximal foi feita por 

Angle (1907), que definiu o diastema mediano como uma forma comum de má 

oclusão em que existe um espaço entre os incisivos centrais superiores e, muito 

raramente, entre os incisivos centrais inferiores. Segundo Angle, a largura desse 

espaço costuma variar de 1 a 4mm, podendo gerar interferências na fala. 

Posteriormente, Bishara (1972), descreveu os diastemas como espaços 

clinicamente visíveis entre quaisquer dentes adjacentes. Andrews (1972) afirmou 

que deve haver pontos justos de contato em toda a arcada dentária na ausência 

de discrepância de tamanho dentário, caracterizando a ausência destes, e a 

consequente presença de diastema, como um tipo de má-oclusão. Para Lavelle 

(1970) e Kerosuo et al. (1995) o diastema é um espaço maior do que 0,5mm entre 

as superfícies de contato dos dentes adjacentes. 

Há um consenso na literatura em relação à variável idade, de que a 

presença de diastemas é uma característica de normalidade durante o 

desenvolvimento da oclusão, nas fases de dentição decídua e mista (BAUME, 

1950; BURSTONE, 1964; BISHARA, 1972; MOYERS, 1991; ATTIA, 1993; 

HUANG, 1995). De acordo com Huang (1995), a incidência de diastemas é alta 

em crianças, diminuindo drasticamente entre 9 e 11 anos de idade, com contínua 

diminuição gradual até os 15 anos de idade. Huang (1995) também relatou que 

os diastemas da linha média maxilar ocorrem em aproximadamente 50% das 

crianças entre os 6 e 8 anos de idade, diminuindo progressivamente com a 

irrupção dos incisivos laterais e caninos permanentes. 
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A prevalência da incidência de diastemas em pacientes adultos é 

significativamente maior na maxila do que na mandíbula (KEENE, 1963; HASAN-

SABAH, 2020). No estudo de Keene (1963), o diastema entre o canino superior 

e o primeiro pré-molar superior foi o mais frequentemente identificado. Os 

espaços mesiais e distais aos caninos da maxila e mandíbula representaram 

66,4% de todos os diastemas do estudo, e 50% de todos os diastemas ocorreram 

bilateralmente. 

O estudo de Sarig et al. (2013) corroborou com a afirmação de Keene 

(1963) de que o atrito gerado pelos pontos de contato dentário entre as 

superfícies dos dentes gera fadiga ou desgaste dentário interproximal ao longo 

da vida, processo que ocorre devido ao envelhecimento. 

Ao se considerar a etnia, houve consenso entre diversos estudos de uma 

maior prevalência de diastemas em paciente melanodermas (LAVELLE, 1970; 

MCVAY e LATTA, 1984; RICHARDSON et al., 1973; HUANG, 1995). Embora 

nenhum gene específico tenha sido investigado para sua etiogênese genética, 

existem muitas síndromes e anomalias congênitas que têm o diastema da linha 

média como característica (BAKDASH e JERNBERG, 1986; GAND e 

RAJAVASIREDDI, 2013). 

No que se refere ao sexo, a prevalência de diastema em mulheres (26,4%) 

foi significativamente maior do que a prevalência entre os homens, (20,3%) 

(Hasan-Sabah, 2020). Já no estudo de Steigman e Weissberg (1985) não houve 

diferença entre homens e mulheres quanto ao número de espaços nas arcadas. 

As principais causas de diastema sugeridas por Hasan-Sabah (2020) 

foram: frênulo labial superior com inserção baixa (34,2%), dentes 

supranumerários (23,6%), sucção de polegar (10,5%), incisivos laterais ausentes 

(10,1%), incisivos laterais em forma conoidal (6,3%) e desproporção dento-

alveolar (4,6%). Outros autores também corroboraram com esses achados (CHU 

et al., 2001; HUANG, 1995). 

Quanto ao diastema mediano, Lavelle (1970) e Kerosuo et al. (1995) 

afirmaram que hábitos perniciosos prolongados, como morder o lábio inferior ou 

chupar os dedos, podem alterar o equilíbrio de forças entre os lábios, bochechas 

e língua, causando alterações dentofaciais e movimento dentário indesejado. 

Condições como macroglossia, posição inadequada de repouso da 
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língua e/ou músculos labiais flácidos além de anomalias congênitas como 

Síndrome de Ellis-Van Creveld, agenesia dos incisivos laterais, fenda palatina ou 

cisto mediano, também foram apontados como causas de diastemas na linha 

média. 

 
2.2. Parâmetros estéticos dos pontos de contato 

 
 

A presença de espaço interdentário pode desfavorecer a harmonia do 

sorriso e do conjunto dentofacial, além de gerar dúvidas quanto à abordagem 

clínica e à necessidade de intervenção visando preservar os tecidos de suporte 

dentário e periodonto adjacente (KEROSUO et al.,1995). 

O diastema na região da linha média na arcada dentária superior pode 

afetar a autoestima dos pacientes enquanto fator negativo na autopercepção da 

estética dental, além de acometer a função e a fonação (DEMIRCI et al., 2015). 

O estudo de Kerosuo et al. (1995) evidenciou que a presença do diastema 

mediano pode desfavorecer a estética do sorriso e trazer menor aprovação social. 

A manutenção de um diastema entre os incisivos centrais superiores em 

adultos é frequentemente considerada um problema estético ou de má oclusão. 

No entanto, nem todos os diastemas podem ser tratados da mesma forma em 

termos de modalidade ou tempo de tratamento, e extensão e a etiologia do 

diastema devem ser devidamente avaliadas. Em alguns casos, o tratamento 

interceptativo pode produzir resultados positivos no início da fase de dentição 

mista. Um correto diagnóstico clínico e escolha correta do tratamento pelo 

dentista, assim como uma cooperação adequada e boa higiene bucal do 

paciente são fatores igualmente importantes para o sucesso do tratamento 

(HUANG, 1995). 

Outros autores afirmaram que a harmonia do sorriso pode ser influenciada 

pelo contorno estético rosado da gengiva e, dentre as variáveis que podem 

influenciá-lo, uma delas é determinada pelas áreas de contato interproximal. A 

ausência do ponto de contato na dentição permanente também pode reduzir a 

papila interdental, gerando o aparecimento dos chamados 
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triângulos negros, também responsáveis por desfavorecer a estética facial (YU- 

JEN et al., 2003). 

 
2.3. Parâmetros periodontais 

 
 

O periodonto é composto por gengiva, ligamento periodontal, cemento 

radicular e osso alveolar. O exame da condição periodontal de um indivíduo inclui 

avaliação clínica da inflamação dos tecidos periodontais, registro das 

profundidades de sondagem e dos níveis de inserção clínica, e avaliação 

radiográfica do osso alveolar remanescente (TONETTI et al., 2018). 

Um periodonto saudável caracteriza-se por apresentar coloração rosa clara 

ou coral, de aspecto pontilhado, firmemente aderido ao osso alveolar e ao dente 

por ele circundado, não apresentando sangramento à sondagem clínica. A 

doença periodontal abrange um espectro de doenças ou danos a estes tecidos 

que podem resultar em perda da inserção de tecido conjuntivo e/ou destruição 

óssea alveolar e, em casos extremos, até mesmo na perda do elemento dentário 

(HIGHFIEL, 2009). 

De acordo com a Academia Americana de Periodontologia (AAP) as 

doenças periodontais podem ser classificadas da seguinte forma: 1) Doenças 

gengivais; 2) Periodontite crônica; 3) Periodontite agressiva; 4) Periodontite 

como manifestação de doenças sistêmicas; 5) Doenças periodontais 

necrosantes; 6) Abscessos do periodonto; 7) Periodontite associada com lesão 

endondôntica; 8) Desenvolvimento ou deformidades e condições adquiridas. As 

periodontites podem ser subdivididas em estágios 1,2, 3 e 4, que referem-se à 

perda óssea já apresentada pelo paciente, e nos graus A,B ou C, relativos à 

evolução da doença (potencial de perda óssea pelo paciente ao longo da 

doença) (CATON et al., 2018). 

Em todo e qualquer tratamento odontológico, seja ele restaurador ou 

não, a saúde de dentes e tecidos periodontais deve ser avaliada para que não 

ocorra progressão ou agravo das doenças que podem acometer o paciente em 

questão. Fatores como o índice de placa bacteriana, sangramento à sondagem, 

profundidade de sondagem, nível clínico de inserção e supuração devem ser 

avaliados e monitorados. Exames radiográficos devem ser atuais e baseados 
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nas necessidades de cada paciente para que seja possível diagnosticar 

anormalidades e monitorar o tratamento (LOEVY,1980). 

O sangramento à sondagem é utilizado para avaliar a presença de 

inflamação ou exsudatos gengivais. Uma sonda milimetrada deve ser inserida 

na margem gengival para pacientes com hipótese diagnóstica de gengivite e 

avaliar a presença de bolsa (sondagem maior a 3mm) para pacientes cuja 

hipótese diagnóstica seja de periodontite. Diversos sítios ao redor do elemento 

dentário devem ser avaliados (SLOTS, 2000; FINE et al., 2018). 

A mais recente classificação das doenças periodontais, entretanto, foi 

definida no Workshop Mundial de Classificações das Doenças e Condições 

Periodontais, realizado em 2017, dividindo-as em três grandes grupos: o primeiro 

se refere a Saúde Periodontal e saúde da gengiva, o segundo, às Periodontites 

(Doenças Periodontais Necrosantes, Periodontite e Periodontite como 

Manifestação de Doenças Sistêmicas) e o terceiro,a outras Condições que 

afetam o periodonto, como doenças ou condições sistêmicas que afetam os 

Tecidos Periodontais de Suporte (Abscessos Periodontais e Lesões 

Endoperiodontais, Forças Oclusais Traumáticas e Fatores Relacionados ao 

Dente e às Próteses) (CATON et al.,2018). 

A Saúde Periodontal e Saúde Gengival se referem a um periodonto íntegro 

sem perda de inserção, profundidade de sondagem de até 3 mm, sangramento à 

sondagem em menos de 10% dos sítios e sem perda óssea radiográfica. Já a 

gengivite pode ser classificada de acordo com sua severidade, e há uma 

proposta de classificação baseada na extensão da doença, determinando-se 

intervalos de porcentagens de sítios envolvidos para cada nível (leve, moderada 

e severa) ou grau. Em estudos epidemiológicos, pode ainda ser classificada 

quanto à sua extensão em localizada (10-30% dos sítios com sangramento à 

sondagem) ou generalizada (> 30% dos sítios) (CATON et al.,2018). 

Além disso, as denominações de periodontite crônica ou agressiva foram 

eliminadas, e apenas três formas de periodontite foram definidas: periodontite, 

periodontite necrosante e periodontite como manifestação de doenças 

sistêmicas. A Periodontite é clinicamente caracterizada por: 1. perda de inserção 

detectada em dois ou mais sítios interproximais não adjacentes; ou 2. perda de 

inserção de 3mm ou mais na vestibular ou lingual/palatina em pelo 
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menos dois dentes. A Periodontite é classificada de acordo com seu ESTÁGIO 

e seu GRAU (LANG e BARTOLD, 2018). 

A classificação em estágios se relaciona com a severidade da doença, 

sendo estágio I caracterizado por 1-2 mm de perda de inserção interproximal 

no pior sítio ou perda radiográfica no terço coronal (< 15%), profundidade de 

sondagem de até 4 mm, sem perda dental devido à periodontite e padrão de 

perda óssea horizontal. Evoluindo até o estágio IV que é caracterizado por 5 mm 

ou mais de perda de inserção interproximal no pior sítio ou perda óssea 

radiográfica se estendendo à metade ou ao terço apical da raiz (CATON et al., 

2018). 

O grau reflete as evidências, ou o risco, de progressão da doença e seus 

efeitos na saúde sistêmica. Sendo grau A progressão lenta, com característica 

principal a evidência direta de não progressão de perda de inserção por 5 anos 

ou indireta de perda óssea/ano de até 0,25 mm. Grau B progressão moderada, 

evidência direta de progressão inferior a 2 mm em 5 anos ou indireta de perda 

óssea/ano de 0,25-1 mm. E grau C progressão rápida, sua característica 

determinante é a evidência direta de progressão igual ou superior a 2 mm em 5 

anos ou indireta de perda óssea/ano superior a 1 mm (ARMITAGE, 1999). 

O desenvolvimento de um esquema de classificação das doenças e 

condições periodontais é importante para um apropriado diagnóstico e 

tratamento dos pacientes, bem como para que seja possível o estudo da 

etiologia, patogênese, história natural e tratamento destas doenças e condições 

(SLOTS, 2000). 

 
 

2.4. Relação entre a manutenção dos pontos de contato e saúde dentária e 

periodontal 

 
Quando não existe contato interproximal entre os dentes, autores 

concordam quanto a uma tendência significativamente maior de impactação 

alimentar, ocasionando cáries interproximais e/ou subgengivais mais 

frequentemente do que naqueles locais onde se encontram pontos de contato 

justos (RAMFJORD, 1952; HOROWITZ e HIXON, 1966; GREENSTEIN, 1992). 
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Segundo Greenstein (1992), há uma tendência ao aumento da retenção 

de placa bacteriana e principalmente impactação alimentar em situações de 

ausência do ponto de contato, ocasionando desde cáries interproximais e/ou 

subgengivais até a progressão de doenças periodontais como a gengivite e 

periodontite. Corroborando o estudo de Greenstein, outros autores também 

indicaram a ausência do ponto de contato proximal como precursora da 

formação da bolsa periodontal, potencializando a inflamação local, o aumento de 

cálculo, acúmulo de placa, lesões de cárie proximal e impactação de alimentos, 

alegando assim que contatos proximais são necessários para a saúde gengival 

(GOULD e PICTON, 1966; PENNEIL e KEAGLE, 1977). 

O estudo de Hancock et al., (1980) examinaram a inflamação gengival e 

a profundidade de bolsas periodontais em recrutas navais. Apesar de nenhuma 

relação significativa ter sido encontrada entre a ausência do ponto de contato e 

a profundidade de sondagem, foi observada uma relação significativa entre a 

impactação de alimentos e essa ausência do ponto de contato, assim como entre 

a impactação de alimentos e a profundidade de sondagem, reforçando as 

observações clínicas de que a impactação de alimentos pode contribuir para a 

doença periodontal. Em contrapartida, o estudo de Jernberg, Baksash, Keenan 

(1983) encontrou menos detritos nas áreas sem pontos de contato justos. No 

entanto, observou um aumento da profundidade de sondagem e perda de 

inserção na ausência de ponto de contato. 

A anatomia da superfície dentária proximal, a presença de cárie dentária 

e restaurações em áreas interproximais frequentemente influenciam o estado 

de saúde do periodonto adjacente (YUSOF,1991). Hancock et al., (1980) e Loevy 

e Weiss (1980) revelaram que o real fator prejudicial ao periodonto e tecidos de 

suporte são as áreas de retenção mecânica, como restaurações interproximais 

defeituosas ou sobressalientes, pois favorecem o aumento do acúmulo da placa 

bacteriana por serem áreas de difícil higienização. 

A patogênese da doença periodontal é conhecida por ser multifatorial, e 

a placa dentária é um de seus precursores, e qualquer fator que promova a 

retenção de placa ou dificulte sua remoção mecânica ser considerado fator de 

risco para a doença periodontal (AXELSSON e LINDHE, 1974). 

Há estudos, entretanto, que indicam que a presença de ponto de contato 

não é necessária para a manutenção da saúde periodontal. O'Leary, Baudell e 
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Bloomer (1975), observaram um grupo de jovens adultos com periodonto 

saudável e uma alta porcentagem de contatos proximais ausentes, e não 

encontraram relação significativa entre a ausência do ponto de contato e a altura 

das cristas ósseas marginais. O resultado do trabalho de Geiger, Wasserman, e 

Turgeon (1974), baseado na análise de dentes individuais com ausência de ponto 

de contato, não mostrou diferenças significativas na quantidade de destruição 

periodontal ou inflamação gengival em relação à presença ou ausência do ponto 

de contato. Um estudo com esqueletos articulados também mostrou que os 

contatos abertos podem não ser um fator determinante para a destruição do osso 

alveolar (LARATO, 1971). 

A alta incidência de ausência de ponto de contato interproximal em 

pacientes com periodonto saudável foi indicativo que esta condição não foi um 

fator predispositor a alterações periodontais (KORAL e HOWELL e JEFFCOAT, 

1981). 

Segundo Ngoma et al. (2006), correlações negativas entre diastemas e 

parâmetros periodontais indicaram uma tendência a uma condição periodontal 

mais favorável em indivíduos com dentição espaçada. Esses achados 

questionam a indicação de fechamento de espaço especificamente para a 

manutenção da saúde periodontal (HELLGREN, 1956; POULTON e 

AARONSON, 1961; SILNESS e ROYNSTRAND,1984). 
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3 PROPOSIÇÃO 
 
 

O objetivo deste trabalho foi avaliar por meio de uma revisão sistemática 

a evidência existente sobre ausência de ponto de contato interproximal e sua 

influência no desenvolvimento de alterações periodontais. 
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4 METODOLOGIA 
 
 

Esta revisão sistemática foi registrada na plataforma PROSPERO 

(https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/) como número de protocolo CDR 

42017071148 (ANEXO A), e foi organizada de acordo com o PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (http://www.prisma-

statement.org). 

 
4.1 PECO Question 

 
 

Esta revisão sistemática foi conduzida de modo a responder à seguinte 

pergunta clínica (PECO question): “Qual a influência da ausência do ponto de 

contato nos parâmetros periodontais?” (Tabela 1). 

 
Tabela 1. Descrição da PECO QUESTION 

 

 
 
Participantes (P) 

Pacientes com dentição permanente completa até segundo molar e 
idade superior a 17 anos. 

 
 
Exposição (E) 

Ausência de ponto de contato entre pelo menos dois dentes, com 

diastemas de qualquer tamanho e em qualquer região da arcada 

dentária. 

Comparação (C) Pontos de contato interproximal. 

Desfecho (O) Avaliação periodontal. 

 

Fonte: elaborado pela autora. 
 
 

4.2 Critérios de Elegibilidade 
 
 

Para seleção dos artigos científicos, os critérios de inclusão foram: 

quaisquer estudos observacionais que atendessem aos seguintes aspectos: 

população de adultos acima de 17 anos, com dentição permanente completa à 

exceção dos terceiros molates, com dentes hígidos ou restaurados, com 

ausência de  

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/)com
http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/)com
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pontos de contato entre pelo menos dois dentes, com qualquer tamanho de 

diastema, em qualquer região das arcadas. Os estudos deveriam ter um grupo 

controle com a presença de pontos de contato para comparação, e a condição 

periodontal deveria ser o desfecho avaliado 

Os critérios de exclusão foram: revisões de literatura; revisões 

sistemáticas; cartas ao editor; estudos em animais ou laboratoriais; relatos de 

caso com menos de 5 pacientes; estudos em pacientes sindrômicos, com fenda 

labial e/ou palatina; com histórico de lesões e/ou cirurgias maxilo mandibulares; 

estudos com desfecho diferente do determinado (avaliação periodontal). 

 
4.3 Estratégia de Busca 

 
 

A busca pela literatura foi realizada nas bases de dados Scielo, Web of 

Science, Scopus, PubMed – Medline, Cochrane e Lilacs para identificar os artigos 

relevantes, sem limitação de ano e restrição de idioma, publicados até junho de 

2022. A literatura cinzenta foi acessada pelo Google Scholar (200 primeiras 

referências) e Open Grey. Além disso, foram realizadas buscas manuais nas 

referências dos artigos selecionados para encontrar estudos adicionais 

eventualmente não identificados nas buscas iniciais. 

Os descritores MeSH e não-MeSH foram baseados no DeCS (Descritores 

em Ciências da Saúde) e divididos em dois grupos de acordo com a exposição 

(E) e o desfecho (O). Foram realizadas combinações entre eles com os 

operadores booleanos “AND” e “OR”, a fim de refinar os resultados da pesquisa. 

A Tabela 2 apresenta a estratégia de busca utilizada nas diferentes bases: 
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Tabela 2. Bases de dados e estratégias de busca 
 

 
Base de dados Estratégia de busca 

Scielo 
Web of Science 
Scopus 
Pubmed – Medline 
Cochrane 
Lilacs 

(diastema [MeSH Terms] OR diastemas OR interproximal contact 
OR interproximal contacts OR interproximal contact point OR 
interproximal contact loss OR interproximal contact areas OR 
interproximal tooth OR Interproximal tooth surface OR Interproximal 
tooth area OR interproximal space OR interproximal surface OR 
interproximal surfaces OR interproximal sites OR Interdental point 
space OR interdental space OR interdental spaces OR interdental 
spacing OR Interdental contact OR interdental area OR interdental 
areas OR interdental sites OR interdental surface OR contact area 
OR contact areas OR Contact point OR spaced dentition OR 
dentition space OR teeth spacing OR spaced teeth OR tooth surface 
OR tooth spacing) 

 
 
AND 

 
 
(oral health [MeSH Terms]OR periodontal OR periodontal pocket 
[MeSHTerms] OR periodontal pockets OR periodontal packing OR 
periodontal health ORperiodontally healthy ORperiodontally 
diseased OR periodontal disease OR periodontal diseases [MeSH 
Terms] OR periodontal defects OR periodontal attachment loss 
[MeSH Terms]OR periodontal status OR periodontal inflammations 
OR periodontal inflammation OR periodontal destruction OR 
periodontal atrophy [MeSH Terms] OR periapical lesions OR 
periodontal conditions OR periodontal diagnostics OR periodontal 
outcomes OR periodontal parameters OR supportive periodontal OR 
supporting periodontal OR periodontitis [MeSH Terms] OR 
periodontics [MeSH Terms] ORperiodontium [MeSH Terms]OR 
gingival health OR gingival inflammation OR gingival condition OR 
gingival recession [MeSH Terms] OR gingival recessions OR 
gingivitis [MeSH Terms] OR gingival diseases [MeSH Terms]OR 
gingival lesions OR gingival hyperplasia [MeSH Terms] OR gingival 
invagination OR gingivitis site OR gingival bleeding OR gingival 
overgrowth [MeSH Terms]OR bone resorption [MeSH Terms] OR 
alveolar bone loss [MeSH Terms] OR bone defect OR bone defects 
OR marginal bone loss OR bone injuries OR tooth supporting 
structures OR soft tissue injuries [MeSH Terms]) 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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4.4 Seleção de Artigos 
 
 

Os estudos foram selecionados de forma independente por dois revisores, 

J.F. e J.L. O software gerenciador de bibliografias utilizado foi o EndNoteX7.5® 

(Clarivate Analytics, Philadelphia, PA, USA). Os resultados duplicados foram 

removidos após a identificação. O processo de seleção dos artigos foi realizado 

em duas fases. Na primeira, os dois examinadores realizaram a calibração da 

aplicação dos critérios de elegibilidade com 10% dos estudos (Kappa 0,76), e 

então seguiram para revisar de forma independente a lista de títulos e resumos. 

A discrepância entre os dois examinadores para inclusão ou exclusão dos artigos 

foi discutida até o alcance do consenso para seleção. Nos casos em que o 

resumo apresentou informação insuficiente para uma tomada de decisão, o texto 

completo foi revisado. 

Após a seleção dos artigos pelo título e resumo, os artigos completos 

foram obtidos para a segunda fase da seleção, em que ocorreu a leitura na 

íntegra dos artigos selecionados pelos dois examinadores de forma 

independente. Qualquer discordância foi discutida e reexaminada até que o 

consenso fosse alcançado. 

 
4.5 Extração de Dados 

 
 

Os dados extraídos dos artigos foram organizados em uma tabela no 

software Microsoft Office Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, WA, 

EUA). Para cada estudo, dois revisores coletaram de maneira independente os 

seguintes dados quantitativos e qualitativos: país, autor, ano de publicação, tipo 

de estudo, tamanho da amostra, desfechos e resultados encontrados, métodos 

de avaliação, grupos avaliados e variáveis referentes aos parâmetros 

periodontais. 

 
4.6 Avaliação da Qualidade e Risco de Viés 

 
 

Dois examinadores conduziram de forma independente a avaliação da 

qualidade metodológica de cada estudo. A qualidade dos estudos foi avaliada 
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aplicando-se a escala New-Castle Ottawa adaptada para estudos transversais 

(New Castle-Ottawa Quality Assessment Scale Case Control Studies). 

A qualidade dos estudos foi classificada de acordo com o seu risco de viés 

por uma escala de 0 (alto risco de viés) a 9 (baixo risco de viés). Os critérios 

seguidos foram: representatividade da amostra, tamanho da amostra, 

determinação da exposição, controle dos fatores confundidores da exposição, 

avaliação do desfecho e teste estatístico utilizado. Cada item poderia marcar 

até um ponto, exceto na determinação da exposição (marcaria dois pontos, caso 

utilizasse uma ferramenta validada) e na avaliação do desfecho (marcaria dois, 

caso fosse uma avaliação cega independente). 
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5 RESULTADOS 
 
 

5.1 Seleção dos Estudos 
 
 

Com a estratégia de busca utilizada, foram identificados17034 registros 

potencialmente relevantes, excluindo duplicatas. A Figura 1 resume o processo 

de seleção dos artigos de acordo com o fluxograma PRISMA. Depois de 

examinar os títulos e resumos, 16896 estudos foram excluídos por não 

atenderem aos critérios de elegibilidade. Dos 138 estudos retidos para revisão 

detalhada, 133 foram excluídos devido às seguintes razões: 45 não se 

adequaram à questão PECO no quesito dentição permanente e desfecho 

periodontal, 17 eram relatos de caso, 18 avaliaram materiais restauradores e 

53 técnicas cirúrgicas ou tratamentos periodontais. Assim, cinco estudos 

observacionais foram incluídos. 
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Figura 1. Fluxograma PRISMA. 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Fluxograma da revisão sistemática, de acordo com as diretrizes PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic Review and Meta-Analysis). 

Estudos incluídos na 
síntese qualitativa (n = 5) 

In
cl

u
íd

o
s 

Artigos completos excluídos 
(n =133): 

- n = 45 não elegível com a 
PECO Question 

- n = 17 caso clínico 
- n = 18 materiais 

restauradores  
-n = 54 técnicas cirúrgicas  

Registros excluídos com base 
nos critérios de elegibilidade 

(n = 16896) 

E
le

g
ib

ili
d

a
de

 

Registros após a remoção de duplicatas 
(n = 17034) 

T
ria

g
e

m
 

Id
e

nt
ifi

ca
çã

o
 Registros identificados por 

meio da busca nas bases de 
dados 

- Pubmed – Medline: n = 
19459 

- Lilacs: n = 72 
- Cochrane: n = 148 

Registros adicionais por meio de 
outras fontes (n = 0) 

Registros avaliados 
(n=17034) 

 
Artigos completos avaliados 
para verificar a elegibilidade 

(n = 138) 



31 
 

5.2 Características gerais dos estudos 
 
 

A Tabela 3 apresenta as informações detalhadas sobre as características 

descritivas dos estudos incluídos, como população, idade, sexo, métodos de 

avaliações periodontais, amostra estudada comparando contatos abertos 

(ausente) com contatos fechados (presente). Todos os estudos incluídos são 

observacionais. 

Os tamanhos das amostras variaram de 40 a 516 indivíduos, com idade 

entre 17 e 80 anos. Em relação à avaliação da presença ou ausência do ponto 

de contato e à avaliação periodontal, foram realizados exames clínicos e 

radiográficos em dois estudos (HANCOCK et al.,1980; JERNEBERG et 

al.,1983), avaliação radiográfica (bitewing para região posterior e periapical para 

região anterior) em um estudo (KORAL et al.,1981), e avaliação clínica em dois 

estudos (ARNOLD et al.,1974; NOGMA et al.,2006). 

A avaliação periodontal foi realizada través da identificação da presença 

de inflamação gengival na avaliação clínica que se refere ao índice gengival, 

profundidade de sondagem, índice de cálculo, índice de placa, recessão 

gengival, índice de sangramento, grau de mobilidade, avaliação radiográfica 

da altura das cristas ósseas e avaliação clínica da impactação de alimentos 

(Tabela 4). 
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Tabela3. Dados demográficos e avaliação periodontal dos estudos incluídos 
 

 
Autor e ano 

 
Desenho do 

estudo 

 
País 

 
Tamanho da 

amostra 

 
Idade 

 
 

Avaliação periodontal 

 
 

Grupos 

Geiger et al. 
(1974) 

Estudo 
observacional 
transversal 

EUA 516 indivíduos 
(341 sexo feminino 

e 175 sexo 
masculino) 

≥ 21 anos 
(divididos em 5 
grupos por faixa 

etária) 

 
 

Avaliação clínica 

Espaços leves (N=779)  
moderados (N=366) 
espaçamento severo 1% 
(N= 122) . 

Hancock et al. 

(1980) 

Estudo 
observacional 
transversal 

EUA 40 pacientes do 
sexo masculino. 

17 a 19 anos  

 
Avaliação clínica 

Contatos presente e 
firme (N = 378) Contato 
presente e frouxo
 (N=87) 
Contato aberto (N = 95) 

Koral et al. (1981) Estudo 
observacional 
transversal 

EUA 90 indivíduos 
sem 

discriminação de 
sexo. 

≥ 20 anos  
Avaliação 

radiográfica 

Contato aberto(N = 104) 

Contato fechado(N = 104) 

Jernberg et al. 
(1983) 

Estudo 
observacional 
transversal 

EUA 104 indivíduos 
(53 sexo 

masculino e 51 
sexo feminino) 

21 a 80 anos  
Avaliação clínica e 

radiográfica 

Contato aberto (N=104) 

Contato fechado (N=104) 

Ngoma et al. 
(2006) 

Estudo 
observacional 
transversal 

SENEGAL 101 indivíduos 
(51 sexo masculino 

e 50 sexo 
feminino) 

20 e 35 anos  
Avaliação clínica 

Contato aberto (N = 101) 
Contato fechado (N=148) 
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Tabela 4. Correlação entre os parâmetros periodontais e impactação de alimentos na ausência de pontos de contatos proximais 
 
 

Estudo Inflamação gengival Profundidade  de 

sondagem 

Cálculo Placa Sangramento 

gengival 

Mobilidade 

 
dentária 

Altura das cristas 

ósseas 

Impactação de 

alimentos 

Conclusão 

Geiger et al. 

(1974) 

Correlação não 

significativa 

Correlação não 

significativa 

Não aplicou Não aplicou Não aplicou Não aplicou Não aplicou Não aplicou Nenhuma associação 

foi encontrada entre 

presença ou ausência 

de ponto de contato e 

alteração periodontal ou 

inflamação gengival. 

Hancock et 

al. (1980) 

Diferença não 

significativa 

Diferença não 

significativa 

Diferença não 

significativa 

Não aplicou Não aplicou Não aplicou Não aplicou Diferença significativa. 

Impactação de 

alimentos ocorreu com 

mais frequência quando 

os contatos abertos 

estavam presentes. 

A ausência ou presença 

de contato não alterou a 

condição periodontal. 

Koral et al. 

(1981) 

Não aplicou Não aplicou Não aplicou Não aplicou Não aplicou Não aplicou Indivíduos sem doença    

periodontal 

(grupo I) não 

apresentaram diferença. 

Não aplicou Contatos proximais 

ausentes não foram 

associados com o 

aumento da destruição 

do osso alveolar. 

Jernberg et 

al. (1983) 

Correlação não 

significativa 

Diferença significativa. 

Profundidade de 

sondagem maior no 

local de contato aberto 

Diferença não 

significativa 

Diferença 

significativa. 

Maior presença 

de  placa  no 

local de contato 

fechado 

Diferença não 

significativa 

Não aplicou Não aplicou Diferença significativa. 

Maior prevalência de 

impactação alimentar no 

lado de contato aberto 

Contatos       proximais 

ausentes foram 

associados à maior 

profundidade  de 

sondagem. 
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Ngoma et al. 

(2006) 

 
 

Correlação não 

significativa 

 
 

Correlação não 

significativa 

 
 

Correlação não 

significativa 

 
 

Correlação não 

significativa 

 
 

Correlação não foi 

significativa. 

 
 

Não aplicou 

 
 

Não aplicou 

 
 

Não aplicou 

Contatos proximais 

ausentes não foram 

associados como 

um fator predisponente 

da doença periodontal. 
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Tabela 5. Critérios de avaliação de qualidade para estudos observacionais por meio da Escala Newcastle-Ottawa. 
 
 

 Geiger et 

al. (1974) 

Hancocket al. 

(1980) 

Koralet al. 

(1981) 

Jerberget 

al.(1983) 

Ngoma et 

al. (2006) 

Seleção 
 

1) Representatividade da amostra: 
 

a) Verdadeiramente representativo da média da população-alvo. * 
 

b) Pouco representativa da média da população-alvo. * 
 

c) Grupo selecionado de indivíduos. 
 

d) Não há descrição da estratégia de amostragem. 

c d d c c 

2) Tamanho da amostra: 
 

a) Justificada e satisfatória. * 
 

b) Não justificada. 

b b b b b 

3) Não respondentes: 
 

a) A comparabilidade entre as características dos respondentes e não respondentes é 

estabelecida e a taxa de resposta é satisfatória. * 

b) A taxa de resposta é insatisfatória ou a comparabilidade entre respondentes e não 

respondentes é insatisfatória. 

c) Nenhuma descrição da taxa de resposta ou das características dos respondentes e não 

respondedores. 

- - - - - 
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4) Exposição (fator de risco): 

 
a) Ferramenta de medição validada. ** 

 
b) Ferramenta de medição não validada, mas a ferramenta está disponível ou descrita.* 

 
c) Nenhuma descrição do instrumento de medição. 

b* c a** a** a** 

Comparabilidade 
 

1) Os sujeitos em diferentes grupos de resultados são comparáveis, com base no 

desenho ou análise do estudo. Os fatores de confundidores são controlados. 

a) O estudo controla o fator mais importante (fatores de risco para doença periodontal). * 
 

b) O estudo controla qualquer fator adicional. * 

- b* - b* a* 

Desfecho 
 

1) Avaliação do resultado: 
 

a) Avaliação cega independente. ** 
 

b) Ligação de registros. ** 
 

c) Auto-relato. * 
 

d) Sem descrição. 

c* c* c* c* b** 

2) Teste estatístico: 

a) O teste estatístico utilizado para analisar os dados é claramente descrito e 

adequado, e a medida da associação é apresentada, incluindo intervalos de 

b b b a* a* 
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confiança e nível de probabilidade (valor p). * 

 
b) O teste estatístico não é adequado, não está descrito ou está incompleto. 

    

2/9 2/9 3/9 5/9 6/9 
 

 
 
 
 
 

* Vale 1 ponto       

** Vale 2 pontos  
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5.3 Avaliação de qualidade 
 
 

As avaliações metodológicas dos estudos incluídos estão relatadas na 

Tabela 5. No geral, três dos estudos apresentaram alto risco de viés, com 

pontuações inferiores a 50% da pontuação máxima na escala de 9 pontos, sendo 

6 a pontuação mais alta encontrada (JERNBERG et al., 1983) e 2, a mais baixa 

(HANCOCK et al., 1980). 

O item mais afetado por falhas metodológicas foi “representatividade da 

amostra”. Nenhum estudo teve uma amostra representativa e ou realizou cálculo 

amostral. O item “não-respondentes” não se aplicou porque nenhum dos 

estudos realizou avaliação por meio de questionário. 

 
 

5.4 Síntese de dados 
 
 

Nos estudos de Jernberg et al.(1983), Geiger et al. (1974), Ngoma et 

al.(2006) e Hancock et al. (1980) não foi encontrada correlação significativa entre 

a ausência do ponto de contato e presença de inflamação gengival. Já o estudo 

de Koral et al. (1981) não avaliou esta variável. 

Quanto à profundidade de sondagem, os estudos de Hancock et al. 

(1980), Geiger et al. (1974) e Ngoma et al. (2006) não encontraram correlação 

significativa. O estudo de Jernberg et al. (1983) relatou que a profundidade de 

sondagem foi maior no local de contato aberto. 

Em relação à presença de cálculo, nos estudos de Hancock et al.(1980), 

Jernberg et al. (1983) e Ngoma et al. (2006) não foi observada correlação 

significativa. 

Sobre a presença de placa, o estudo de Ngoma et al. (2006) não 

encontrou correlação significativa, já no estudo de Jernberg et al. (1983) foi 

encontrada diferença significativa, com maior presença de placa no local de 

contato fechado. 

Os estudos de Jernberg et al. (1983), e Ngoma et al. (2006), não 

encontraram correlação significativa entre a presença de sangramento a 

sondagem e ausência do ponto de contato. 
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Em relação a alterações de altura da crista óssea, apenas o estudo de 

Koral et al. (1981) encontrou diferença significativa no grupo de doença 

periodontal tipo II (caracterizado por uma população que apresenta profundidade 

de   sondagem   de   até   5mm,   sem   perda   dental   devido à periodontite e 

padrão de perda óssea horizontal). Os outros quatro artigos não avaliaram este 

parâmetro. 

Para a variável impactação de alimentos, os estudos de Hancock et al. 

(1980) e Jerberg et al. (1983) encontraram diferença significativa, com maior 

impactação de alimentos em contatos abertos e com menos frequência quando 

os contatos proximais estavam presentes. Os demais estudos não avaliaram 

esta variável. 

Uma meta-análise não foi possível, já que as metodologias dos estudos 

selecionados foram altamente heterogêneas, impossibilitando a combinação dos 

resultados. 
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6 DISCUSSÃO 
 

O desenvolvimento de doenças periodontais e as alterações nos seus 

parâmetros sofrem interferência da predisposição genética de cada indivíduo, 

sendo enfatizado pelos comportamentos e hábitos deste em relação à sua saúde 

bucal. Logo, as alterações periodontais não podem ser justificadas apenas pela 

ausência do ponto de contato (ALBADAR e RAMS, 2002; THOMSON e 

SHEIHAM, 2012; WATT e PETERSEN, 2012; VETTORE et al.,2013). 

Dentre os estudos selecionados e avaliados nesta revisão sistemática, 

quatro deles (GEIGER et al.,1974; HANCOCK ET AL., 1980; KORAL et al., 1981; 

NGOM et al., 2006) não apresentaram evidência de que a ausência do ponto de 

contato tenha associação com as alterações periodontais (inflamação gengival, 

presença de cálculo, sangramento a sondagem e mobilidade dentária), uma vez 

que tais variáveis não se diferiram significativamente entre locais com pontos de 

contatos presentes ou ausentes. Entretanto, Jernberg et al., (1983) relataram 

uma associação significativa entre a profundidade de sondagem e a ausência do 

ponto de contato. 

Embora a patogênese da doença periodontal seja multifatorial, o 

acúmulo de placa dentária é reconhecido como um precursor essencial para esta 

doença (ADDY et al., 1998) e qualquer fator que possa promover a retenção da 

placa e/ou dificultar sua remoção pode contribuir para a agressão local dos 

tecidos periodontais (RAMFJORD, 1952; SLOTS, 2000; SARIG et al., 2013). A 

relação entre o acúmulo de placa e a característica do ponto de contato foi 

assunto controverso, dentre os estudos incluídos nesta revisão,  uma vez que a 

placa bacteriana se mostrou menos volumosa em áreas com o ponto de contato 

fechado (HANCOCK et al., 1980) e contrariando esse achado, menos volumosa 

em áreas de ponto de contato aberto (JERNBERG et al.,1983). A menor 

quantidade de placa bacteriana associada aos pontos de contato aberto pode 

ser explicada pela facilidade local de higienização, apesar de aumentar a 

frequência de impactação alimentar (HANCOCK et al., 1980; JERNBERG et 

al.,1983) . 

O processo de diagnóstico periodontal deve ser fundamentado na 

situação clínica dos tecidos (CATON et al., 2018), nas informações
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suplementares fornecidas pelos exames radiográficos (WILSON e KORNMAN, 

1996) e no uso de critérios padronizados e validados (MACHADO et al.,2014). 

Dessa forma, um exame periodontal completo deve englobar a observação 

clínica da coloração, consistência e textura das gengivas, a presença de 

sangramento gengival, a profundidade de sondagem dos sulcos gengivais e o 

aspecto radiográfico do osso alveolar (CARRANZA et al., 2004; WOLF et al., 

2006), o que não foi realizado em nenhum dos 5 estudos selecionados. 

Os estudos de Geiger et al.(1974), Hancock et al. (1980), Jernberg et 

al.(1983) e Ngom et al.(2006), realizaram somente a avaliação clínica dos 

tecidos periodontais através determinação do índice de placa (HANCOCK et 

al., 1980), da inspeção visual da cor e do volume da gengiva (NGOM et al., 

2006), da presença de sangramento gengival (JERNBERG et al., 1983;NGOM 

et al.,2006) da presença de cálculo dentário (HANCOCK et al., 1980) e da 

medição da profundidade de sondagem (GEIGER et al., 1974; HANCOCK et 

al., 1980; NGOM et al., 2006). Apesar de ter sido avaliado em três estudos, os 

valores de profundidade de sondagem devem ser comparados com 

ponderação, pois foram obtidos de formas distintas em duas (HANCOCK et 

al., 1980), quatro (JERNBERG et al., 1983) ou seis (GEIGER et al., 1974) 

áreas de todos os dentes ou em quatro áreas dos dentes anteriores (NGOM 

et al., 2006). Jernberget al., (1983) incluíram a avaliação radiográfica em sua 

metodologia, porém determinaram apenas a angulação dos dentes adjacentes 

ao espaço interproximal avaliado, não realizando nenhuma análise do osso 

alveolar. De forma contrária, um dos estudos (KORAL et al., 1981) avaliou 

apenas os aspectos radiográficos dos tecidos periodontais e não apresentou 

informações clínicas. 

Métodos de classificação de condições bucais ou de doenças 

permitem o desenvolvimento de uma estrutura que pode ser usada para 

facilitar a comunicação, organização de dados e identificação de doenças em 

relação à etiologia e patogênese e, por consequência, sugerir tratamentos 

apropriados baseado em evidências (STRAUS et al., 2005). Os sistemas de 

classificação de doença periodontal mais comumente aceitos são os da 

American Academy of Periodontology (AAP) (CATON et al., 2018). Os estudos 

incluídos na revisão não descreveram suas avaliações com detalhes 
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suficientes para permitir a reprodutibilidade das pesquisas, e, além disso, 

apresentaram falta de controle de variáveis independentes e desfecho, o que 

diminui a confiabilidade dos seus resultados e conclusões. 

                 Na literatura atual não há um consenso sobre o método padrão 

ouro para a identificação da ausência do ponto de contato. Entre os estudos 

incluídos, tal avaliação ocorreu de forma heterogênea, não tendo sido descrita 

na metodologia (GEIGER et al., 1974) ou realizada através da inserção de 

fio dental (HANCOCK et al., 1980; JERNBERG et al., 1983) ou fitas 

metálicas                (JERNBERG et al., 1983) nos espaços interproximais ou pela 

observação de modelo de gesso, (NGOM et a., 2006) ou de imagens 

radiográficas (KORAL et al., 1981). A falta de padronização e controle 

metodológico observada em três      (GEIGER et al., 1974; HANCOCK et al., 

1980; KORAL et al., 1981) dos cinco estudos incluídos refletiu em escores de 

qualidade 50% abaixo do valor máximo.  

Apesar de as diferenças metodológicas, os estudos avaliados tiveram 

resultados similares em seus desfechos, ao descreverem que a presença ou 

ausência do ponto de contato não altera de forma significativa os parâmetros 

periodontais, à exceção do estudo de Jernberget al., (1983) que encontrou                                      

menor presença de placa bacteriana e maior profundidade de sondagem em 

áreas de contato aberto. Porém, 75% dos pontos de contato abertos  

identificados na amostra (JERNBERG et al., 1983) localizavam-se na região 

anterior das arcadas dentárias, região menos afetada pelo acúmulo de placa 

bacteriana devido à maior facilidade de higienização  (PARFITT, 1964; 

DANIELS e RICHMOND, 2000). Além disso, o estudo de Jernberget al., (1983)    

também apresentou baixa pontuação segundo a escala Newcastle- Ottawa, 

que podem afetar a validade e a consistência dos achados. Tais falhas                         referem-

se à ausência de randomização, de cálculo amostral, de cegamento e do 

controle dos principais fatores confundidores para a doença periodontal. 

Fatores como hábitos, higiene precária, doenças sistêmicas e 

alterações hormonais podem predispor o indivíduo ao desenvolvimento da 

doença periodontal e a gravidade da doença depende de fatores de risco 

ambientais e do hospedeiro, que podem ser modificáveis (como o tabagismo) 

ou não modificáveis (como a suscetibilidade genética) (SREENIVASAN et al., 
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2010). Nas amostras descritas nos estudos incluídos, alguns fatores de risco 

foram controlados, como doenças sistêmicas (HANCOCK et al., 1980; 

JERNBERG et al., 1983, NGOM et al., 2006), gestação (NGOM et al., 2006) e 

respiração bucal (NGOM et al., 2006). Porém, nos estudos de Geiger et al.(1974), 

e Koral et al.(1981), nenhum fator de risco foi controlado, podendo ter influenciado 

nos desfechos relatados, o que fez com que esses estudos não fossem pontuados 

na escala de qualidade. 

Outra limitação dos estudos incluídos foi relacionada ao procedimento 

de amostragem, pois todos recrutaram amostras de conveniência, resultando em 

um conjunto de indivíduos pouco representativo devido à falta de cálculo 

amostral e de randomização, aumentando o risco de viés de seleção (KINANE 

et al., 2017). Idealmente, para o desenho do estudo se requer uma amostra de 

tamanho adequado selecionada aleatoriamente (RICHARDS e LAWRENCE, 

1995). 

Nesta revisão sistemática, todos os estudos incluídos foram 

observacionais não randomizados com alto risco de viés e realizados em 

abordagem transversal. Entre eles, quatro (GEIGER et al., 1974; HANCOCK et 

al., 1980; KORAL et al., 1981; NGOM et al., 2006) não encontraram relação entre 

ausência do ponto de contato e alterações dos tecidos periodontais e apenas um 

estudo (JERNBERG et al., 1983) encontrou uma maior profundidade de 

sondagem na região de contato proximal aberto. Entretanto, as limitações 

metodológicas, incluindo o tamanho de amostra e controle inadequado para 

fatores confundidores, causam dúvidas em relação à validade dos desfechos, 

exigindo cautela na interpretação dos resultados.  
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7 CONCLUSÃO 
 
 

Os estudos incluídos, indicaram não haver influência da ausência do ponto 

de contato interproximal na saúde dos tecidos periodontais, deve-se levar em 

consideração que o alto risco de viés na qualidade dos estudos enfraquece este 

achado. Estudos longitudinais de alta qualidade, com tamanho de amostra mais 

representativo e maior qualidade metodológica são necessários. 
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