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“Se 0s seus sonhos estiverem nas nuvens, nao se preocupe,

eles estdo no lugar certo. Agora construa os alicerces.”

W. Shakespeare.
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RESUMO

Este estudo transversal objetivou a avaliagdo do impacto da utilizagdo de diferentes
critérios clinicos diagnésticos na prevaléncia, significAncia da associagdo causal e
extensdo da doenga periodontal (DP), tendo em vista a auséncia de uniformidade da
literatura em relacdo a definicdo da doenca. Para isto foram utilizados 340 exames
clinicos periodontais de um banco de dados, que haviam sido realizados por um
mesmo examinador em trés escolas municipais e dois postos de saude da Regional
Oeste da cidade de Belo Horizonte. Os individuos examinados eram de ambos os
géneros, faixa etaria 18 a 55 anos, pertenciam a um grupo racial heterogéneo e nivel
socioecondmico baixo. Metodologicamente foram aplicados os seguintes critérios
clinicos diagndsticos: (I) pelo menos um sitio com PS e PIC = 4 mm (AAP, 2000); (II)
PIC =25 mm em 4 ou mais sitios, e pelo menos um deles com PS 24 mm (Beck,1990);
(111 PIC =2 6 mm em 2 ou mais dentes e PS =25 mm em 1 ou mais sitios (Machtei et al.,
1992, 1993) e (IV) 4 ou mais dentes com pelo menos 1 sitio com PS =24mm e PIC = 3
mm (Loépez, 2002). As prevaléncias encontradas para os critérios |, Il, lll e IV foram de
respectivamente, 65,3%, 23,8%, 16,5%, 51,5%. Encontrou-se boa concordancia entre
os critérios | e IV (Teste Kappa 0,721) e entre os critérios Il e lll (Teste Kappa 0,719).
Houve grande variabilidade na significancia das associagdes entre doenga periodontal
e as variaveis independentes de interesse (tabagismo, ansiedade, alteragcao
cardiovascular e diabetes) de acordo com cada critério clinico diagnostico. Os valores
de extensdo de doenga periodontal, revelaram grande variabilidade em relagao a forma
localizada (13,2 a 55,9%), mas uma variabilidade menor quanto a forma generalizada
da doencga periodontal (5,9 a 9,7%). Concluiu-se que existe um grande impacto do
critério clinico diagndstico utilizado na taxa de prevaléncia da doenga periodontal,

ressaltando que o critério Il foi o mais préximo dos valores referenciados pela literatura.



ABSTRACT

The aim of the present study was to evaluate the impact of different diagnostic criteria in
the prevalence, causal relationship significance and extent of periodontal disease, due
to the lack of uniformity in literature to define the disease. For this, 340 periodontal
exams of a data base that were been assessed by the same examiner in three public
schools and two public health services in the west region of Belo Horizonte, Brazil, were
used. The subjects examined were from both gender, ages between 18 to 55, from
heterogenic ethnic group, and low socioeconomic level. Methodologically the following
diagnostic criteria were applied: (I) 1 site with AL (attachment loss) 2 4 mm and PD
(probing depth) = 4 mm (AAP, 2000); (II) AL =5 mm in four or more sites, and 1 of them
with PD = 4 mm (Beck, 1990); (lll) AL = 6 mm in 2 or more teeth and 1 site with PD = 5
mm (Machtei, 1992); (IV) four or more teeth with at least 1 site with PD =4 mm and AL
= 3 mm (Lopez et al., 2002). Prevalences for the different criteria I, Il, Ill and IV, were
respectively, 65,3%, 23,8%, 16,5%, 51,5%. There was a good reliability between
parameters | and IV (Kappa test 0,721) and also between Il and Ill (Kappa test 0,719).
There was a considerable variability in the significance of the association between
periodontal disease and independent variables of interest (smoking, anxiety,
cardiovascular disease and diabetes) for each diagnostic criteria. The values of
periodontal disease extent, revealed a considerable variability for the local form of
periodontal disease (13,2% to 55,9%) for each criteria; in contrast, a smaller variability
was observed for the generalized form of the disease (5,9% to 9,7%). In conclusion, this
study showed that there is a significant impact of the criteria used to asses the
prevalence of periodontal disease, in addition that the second criteria was the most

similar to the prevalence usually referred by literature.
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1 INTRODUCAO

A importancia da definicdo de um critério clinico diagndstico preciso em relagéao
a qualquer enfermidade é indiscutivel e fundamental, uma vez que, somente a partir de
uma definicdo precisa da doenga em questdo € possivel que se consiga uma agao
efetiva, tanto no que tange a prevengao quanto ao tratamento da mesma.

Um dos principais objetivos da pesquisa epidemiolégica em periodontia é
fornecer dados de prevaléncia em diferentes populagdes, isto €, estabelecer a
frequéncia de sua ocorréncia e a gravidade de tais condigbes, elucidar aspectos
relacionados a etiologia e aos determinantes do desenvolvimento, e fornecer
documentacdo concernente a efetividade de medidas preventivas e terapéuticas
praticadas (Lindhe, 1999).

Historicamente, os estudos epidemioldgicos em periodontia utilizaram sistemas
de indexagdo como: indice gengival de Lée (1967), indice periodontal de Russel (1956)
e Indice Comunitario de Necessidade de Tratamento Periodontal — ICNTP (1982), que
foram desenvolvidos no intuito de facilitar a avaliacdo da condicdo inflamatéria dos
tecidos, do grau da perda dos tecidos periodontais de suporte e para identificar as
necessidades de tratamento. Entretanto, estes indices comumente se baseiam em
protocolos parciais para a obtencdo dos dados e possuem uma série de outras
limitagbes, o que nos trouxe um legado, no qual, os estudos epidemioldgicos
descritivos e analiticos surgidos entre 1950 e 1980 permitiram definir um modelo

equivocado de historia natural das doengas periodontais (DP).

A partir do final da década de 70, estudos com maior rigor metodolégico, que

nao se valeram, por exemplo, de médias de valores referentes as perdas de insercéo e



profundidade de sondagem periodontal no individuo, comegcaram a obter resultados
mais reais com relagao as doencas periodontais. Alguns estudos classicos deram inicio
a uma série de outros que acabaram por modificar as bases epidemiolégicas da
periodontia. Atualmente, sabe-se que as gengivites ndo progridem necessariamente
para as formas destrutivas de DP, as periodontites, que por sua vez nao sao
consideradas uma consequéncia natural da idade e nao representam a maior causa de
perdas dentais. Com respeito a progressao da DP esta ndo ocorre de forma continua,
mas de maneira episodica, em que pequenos periodos de atividade sao seguidos por
longos periodos de remissao (Burt, 1993).

Os parametros clinicos periodontais mais utilizados para o diagndstico e
definicdo de doenca periodontal sdo as medidas de profundidade de sondagem, do
nivel de insercao clinica e sangramento a sondagem. A inabilidade destes parametros
em identificar atividade de doenca € uma das limitagcbes mais importantes com que nos
deparamos inicialmente. Por outro lado, o exame periodontal completo, em que todos
os dentes sao avaliados em seis superficies, demanda tempo, dificulta a obtencao de
boa concordancia dos examinadores, e eleva os custos de estudos na area da
epidemiologia, por isso dificilmente é o protocolo de escolha.

Além disso, nos estudos epidemioldgicos, de modo geral, ndo existe uma
uniformidade com respeito aos critérios para se considerar um individuo doente.
Medidas minimas de perda de insercao, profundidade de sondagem e numero de sitios
afetados variam, o que muitas vezes acaba gerando informacgdes discrepantes em
relacdo a real prevaléncia das doencgas periodontais e dificultando a interpretacao, a
comparagao de dados, a determinagdo da significancia das relagbes causais e,
consequentemente, gerando informagdes errbneas quanto a sua real distribuicdo e

extensao.



De acordo com a literatura, pelos diferentes critérios estabelecidos para definir
casos, a distribuicdo de DP em individuos adultos se encontra entre 8% e 100%. Da
mesma maneira, a prevaléncia de DP em criangas e jovens varia de modo significativo,
sendo de 0,1% a 0,5% na Europa Ocidental, onde sao encontradas as menores taxas,
e de 10% a 20% na Africa, que se referem as regides com maior acometimento de DP
(Albandar & Tinoco, 2002). Deste modo, seria importante saber até que ponto estas
discrepancias se referem a uma diferenga real, por exemplo, associada a condigao
socioecondmica ou regido geografica, ou se estdo relacionadas a uma variabilidade na
metodologia, e/ou no critério clinico de diagndstico utilizado para definir doenca.

Consequentemente, os resultados obtidos nos trabalhos epidemiolégicos em
periodontia devem ser avaliados com restricbes, ao mesmo tempo em que se deve
tentar padroniza-los, tendo em vista a importancia destes dados na elaboragdo e
instituicdo de medidas preventivas e de tratamento pelo sistema de saude, e na medida
em que estas agdes tém efeito direto na melhoria da qualidade de vida dos pacientes
acometidos.

Assim, este estudo direciona a sua metodologia, de forma original, a aplicacao
de diferentes critérios clinicos diagndsticos reportados na literatura em uma mesma
populagao, visando avaliar o impacto da utilizagdo desses parametros na prevaléncia,

significancia das relagdes causais e extensido da doenca periodontal.



2 LITERATURA CONSULTADA

2.1 Aspectos conceituais

2.1.1 As doencas periodontais

Segundo Lindhe (1999), o periodonto & constituido por um conjunto de tecidos
de protecdo e sustentacdo e forma uma unidade de desenvolvimento, biologica e
funcional, que compreende os seguintes tecidos: a gengiva, o ligamento periodontal, o
cemento radicular e o osso alveolar. A principal fungdo do periodonto € inserir o dente
no tecido 6sseo dos maxilares e manter a integridade da superficie da mucosa
mastigatoria da cavidade bucal.

Para Offenbacher (1996), bactérias periodontopatégenas sdo necessarias, mas
nao suficientes para causar doenga periodontal (DP), uma vez que esta tem etiologia
multifatorial e envolve diversos fatores do ambiente, fatores genéticos, fumo, diabetes,
sociais e do hospedeiro, que modificam enormemente a expressdo da doenga.
Consequentemente, a DP resulta de um desequilibrio da interacdo entre
microrganismos, presentes no biofilme, e a resposta imune do organismo, pelo
aumento da patogenicidade bacteriana ou alteragdo da resisténcia do hospedeiro ao
desafio microbiano.

De acordo com McClanahan et al. (2001), a DP se apresenta inicialmente como
uma gengivite, que é caracterizada pela inflamag¢do da por¢do marginal da gengiva,
induzida por placa bacteriana. Um importante aspecto com relagdo a gengivite se
relacionada ao seu carater reversivel, pela remocédo dos fatores locais e pelos sinais
clinicos que apresenta: edema, eritema, e sangramento. Uma pequena proporg¢ao das

gengivites persistentes progride para periodontites, que séo alteragdes inflamatorias



destrutivas que afetam os tecidos de sustentacdo dos dentes, levando a formagao de

bolsa periodontal pela perda de insercéo.

2.1.2 Classificacado das doencgas periodontais

As doencas periodontais, segundo o World Workshop em Periodontia de 1989,
foram classificadas da seguinte maneira; periodontite do adulto, periodontites de inicio
precoce, envolvendo as formas localizada e generalizada das periodontites prepuberal
e juvenil, periodontites associadas a fatores sistémicos, periodontite ulcerativa
necrosante e periodontite refrataria.

Em virtude de algumas consideragdes criticas a respeito desta classificagcéo, a
Academia Americana de Periodontia propés uma nova classificagdo, em 1999.
Armitage (1999) destaca que o principal motivo desta nova classificacdo seria o de
suprir deficiéncias da classificagdo anterior, com vistas a se criar uma divisdo das DP
que incluisse alteragdes gengivais, as gengivites associadas ou ndo a placa bacteriana,
desvinculasse o acometimento da doencga a idade do paciente, e ndo se prendesse as
taxas de progresséo.

Deste modo, a classificacdo de 1999 divide as doencgas periodontais em dois
grandes grupos: gengivites e periodontites. As gengivites sdo subdivididas em
gengivites associadas a placa ou n&o. Ja as periodontites se dividem em crdnicas,
agressivas, como manifestagdo de doengas sistémicas, doengas periodontais
necrotizantes, abscessos periodontais, periodontites associadas a lesbes
endodonticas, e por ultimo, deformidades ou condi¢cbes adquiridas ou de

desenvolvimento (QUADRO 1 - Armitage, 1999).



Mais recentemente, Armitage (2003) ressalta que, pela nova classificacao,
dependendo de uma variedade de circunstancias, todas as formas de periodontites
podem progredir rapidamente ou de forma desacelerada e podem também nao
responder a terapia executada. Além disso, afirma que a gengivite pode ocorrer em um

periodonto reduzido, mas estavel.

Gengivite associada a placa dental

Gengivite ndo associada a placa dental

Periodontite Crbnica (localizada ou generalizada)
Periodontite Agressiva localizada
Periodontite Agressiva generalizada
Periodontite como manifestagcao de doenca sistémica
e Associada a desordens hematologicas
e Associada a desordens genéticas

Periodontite Ulcerativa Necrotizante

Abscessos do Periodonto

Lesbes de Endopério

Condicao/Deformidade periodontal adquirida ou de desenvolvimento

QUADROL1 - Classificagao das Doencas Periodontais.
Fonte — Academia Americana de Periodontia - AAP (Armitage, 1999).

2.1.3 Indicadores clinicos de doenca periodontal

O diagndstico da doenga periodontal tem sido bastante discutido, uma vez que
os parametros clinicos disponiveis ndao sao capazes de identificar atividade de doenca.
Dentre esses parametros utilizados atualmente estdo a avaliagdo dos sinais clinicos de
inflamacéo, incluindo edema, vermelhidao e o sangramento provocado pela sondagem,
além de outros como profundidade de sondagem e perda de insergdo clinica.

Evidéncias indicam que esses critérios tradicionais de diagndstico apresentam pouca



sensibilidade e alta especificidade em diagnosticar atividade de doenga (Armitage,
1996).

Além das limitagcbes dos parametros clinicos de diagndstico, alguns autores
ressaltam ainda as dificuldades inerentes a sondagem periodontal, que pode ser
manual ou com auxilio de sondas computadorizadas, e envolve variabilidades em
relacdo ao examinador, grau de inflamagado dos tecidos, presenca de calculo e

caracteristicas do instrumento (Grossi, 1996; Reddy, 1997, Chapple, 1997).

2.1.3.1 Sangramento a sondagem

Existe uma clara evidéncia de que, quando a sondagem periodontal é executada
sem extremo cuidado e com forgca excessiva, mesmo no tecido clinicamente normal,
parece inevitavel algum sangramento. Contudo, sob presenca de gengivite, a
sondagem ainda que cuidadosa, provoca sangramento quase imediato e por vezes
profuso, pela presenca de microulceracbes na vertente interna epitelial do sulco
gengival (Meitner et al., 1979).

Haffajee et al. (1983) relataram que a mera presenga do sangramento a
sondagem (SS) ndo associa o sitio a um maior risco em desenvolver adicional perda de
insercao, apesar de outros estudos, como o de Lang et al. (1986) apontarem que sitios
que sangram repetidamente estdo sob um alto risco para futuras perdas de insergéo.

Embora se relate a baixa sensibilidade deste parametro clinico para a
progresséo da DP, Lang et al. (1990) observaram em um estudo mais recente, que em
um grupo de pacientes monitorados pelo periodo de dois anos e meio apods tratamento,

os sitios que ndo sangraram durante as reavaliagdes estavam fortemente associados a



estabilidade, isto €, a auséncia de sangramento apresentou-se como um parametro
bastante especifico.

Assim, o sangramento apods delicada sondagem representa um parametro
objetivo de inflamagao e tem sido incorporado a diversos sistemas de indexagao para a
avaliacdo das condigdes periodontais, uma vez que sitios saudaveis nao sangram

(Lindhe, 1999).

2.1.3.2 Profundidade de sondagem

De acordo com Lindhe (1992), a profundidade de sondagem (PS) € a medida da
distancia, em milimetros, da margem gengival ao fundo do sulco ou bolsa periodontal
realizada com o auxilio da sonda periodontal.

Armitage (1996) relata que medidas de profundidade a sondagem sao parte
essencial do exame periodontal, uma vez que representam medidas clinicas que se
aproximam da real profundidade da bolsa periodontal. Além disso, estdo associadas a
um local favoravel ao crescimento de patdgenos periodontais e sao de dificil
manutengao para o paciente e o profissional. Estudos longitudinais, citados pelo autor,
demonstram que sitios com profundidade de sondagem aumentada n&o estdo sob um
maior risco de desenvolver maiores perdas de insercio periodontal.

Greenstein (1997) ressalta que profundidades de sondagem aumentadas nao
estdo necessariamente relacionadas a regides com DP ativa ou que sofrerdo perdas
num futuro proximo. Entretanto, relata que sitios com profundidade de sondagem
aumentada estdo sob um maior risco de desenvolver perdas posteriores do que sitios

rasos.



Num trabalho recente, Albandar & Rams (2002) levantam algumas limitacoes
das medidas de profundidade a sondagem com relagao ao valor deste parametro em
determinar extensédo e gravidade de DP. Entre eles estdo, a inabilidade deste exame
em identificar perda de inser¢ao do sitio estudado, o fato de ser uma medida com duas
referéncias variaveis, e por ultimo nao fornecer dados confiaveis com relacédo a
destrui¢cdo periodontal acumulada ao longo da vida, como acontece com a medida do

nivel de insercgao clinica.

2.1.3.3 Nivel de insercéo clinica

Segundo Lindhe (1992), o nivel de insergédo clinica (NIC) ou nivel clinico de
insercao periodontal, pode ser avaliado através da utilizagdo de uma sonda graduada,
sendo expresso como a distédncia em milimetros da jungdo cemento-esmalte ao fundo
da bolsa ou sulco gengival.

As medidas de nivel de insergao clinica tém sido consideradas “padrdao ouro” em
comparagao a outros parametros clinicos utilizados, em virtude da presenga de uma

das referéncias fixa, isto &, o limite amelocementario (Armitage, 1996; Burt, 1996).

Por outro lado, sabe-se que as medidas do nivel de insercdo clinica, quando
avaliadas isoladamente, ndo s&o capazes de diferenciar a presenca de recessdes
gengivais da historia prévia de DP ou da presenca da doenga periodontal. Seu
significado clinico possui algumas limitagdes, afinal, alteracdes do nivel de insergéo
clinica podem representar apenas uma histéria pretérita de doenga, bem como podem

advir de outras causas, como trauma durante higienizagcdo dentaria (Baderstein et al.,



1990, Pihlstrom, 1992, Greenstein, 1997). Incluem-se, aqui, os casos de recessao
gengival, uma vez que nem sempre também estdo presentes profundidades de
sondagem aumentadas.

Locker et al. (1998) consideram que o nivel de insercao clinica é o parametro
que deve ser utilizado como indicador de DP e de progressdo da doencga, posto que
medidas de profundidade de sondagem usadas isoladamente tendem a subestimar a

prevaléncia e sdo insensiveis em diagnosticar progressao.

2.2 Epidemiologia

A epidemiologia é o estudo da doenga ou estado fisiolégico nas populagdes, e
como estes estados sdo influenciados pela hereditariedade, fatores bioldgicos,
ambientais e comportamentais dos individuos (Burt, 1996).

Segundo Lindhe (1999), a epidemiologia pode descrever a distribuicdo de
doenga em diferentes populagdes (epidemiologia descritiva), ou esclarecer a etiologia
de uma determinada alteracdo (epidemiologia etioldgica), avaliar a consisténcia de
dados epidemiologicos a partir de hipoteses desenvolvidas clinica ou
experimentalmente (epidemiologia analitica), ou mesmo proporcionar a base para o
desenvolvimento e a avaliagdo dos procedimentos preventivos e praticas de saude
publica (epidemiologia experimental/ interventiva).

Rouquayrol & Almeida Filho (2003) afirmam que a epidemiologia € o eixo da
saude publica. Proporciona as bases para avaliacado das medidas de profilaxia, fornece
pistas para diagnose das doengas transmissiveis e ndo-transmissiveis e enseja a

verificagdo da consisténcia de hipoteses de causalidade. Além disso, estuda a



distribuicdo da morbidade e da mortalidade a fim de tragar o perfil saude-doenca nas
coletividades humanas; realiza testes de eficacia e de inocuidade de vacinas;
desenvolve a vigilancia epidemiolégica; analisa os fatores ambientais e
socioeconOmicos que possam ter alguma influéncia na eclosdo de doencgas e nas
condicdes de saude; constitui um dos elos comunidade/governo, estimulando a pratica
da cidadania através do controle pela sociedade, dos servigos de saude.

Ainda, Rouquayrol & Almeida Filho citam a definicdo de epidemiologia segundo
a Associacao Internacional de Epidemiologia (AIE) como “o estudo dos fatores que
determinam a frequéncia e a distribuicdo das doengas nas coletividades humanas” e

descrevem os trés principais objetivos da epidemiologia de acordo com a AlE:

e descrever a distribuicdo e a magnitude dos problemas de saude nas populacdes
humanas;

e proporcionar dados essenciais para o planejamento, execugéo e avaliagao das
acoes de prevencdo, controle e tratamento das doencas, bem como para
estabelecer prioridades;

e identificar fatores etiologicos na génese das enfermidades.

2.3 Epidemiologia das doengas periodontais

2.3.1 Sistemas de indexacéao

Até a década de 1950, antes que quaisquer dos indices periodontais tivessem
sido desenvolvidos, a saude periodontal era comumente classificada como boa, média

ou ma. Tais critérios subjetivos ndo permitiam a comparagdo dos resultados de



diferentes estudos, porque os casos de saude boa de um grupo e com um examinador
poderiam ser piores que 0s casos de saude precaria em um outro grupo com um outro
examinador. O uso dos critérios dependia fortemente do interesse e treinamento do
examinador, como ficou demonstrado nas taxas de prevaléncia de gengivite, que
oscilavam entre 8% e 98% em popula¢des semelhantes (Lindhe, 1992).

Beck & Loe (1993) relataram que, desde 1945 sistemas especiais tém sido
introduzidos para avaliagao clinica e mensuragcao de estados de saude e doenga dos
tecidos periodontais. De acordo com os autores, estes sistemas foram desenvolvidos
para expressar a situagao periodontal e/ou gengival em valores numéricos ou indices.
Ressaltaram ainda que um indice é definido como um numero, em uma escala
graduada, que gera informagdes sobre uma determinada condigdo em um individuo,
para uma doenca sobre investigacdo. E que este indice pode ser utilizado para
fornecer informacbes sobre a condicdo para um grupo de individuos ou uma
populacgao.

O propésito de um indice é o de estabelecer um padrao que seja amplamente
aceito para medir doenga, de maneira simplificada e que possa expressar a extensao e
a gravidade da doenga em questdo. Acredita-se também que os indices possam
traduzir condigdes referentes a patologia em uma linguagem de numeros,
possibilitando assim o entendimento da magnitude do problema de saude, e permitindo
que se saibam as reais necessidades com relagdo a educagao, programas de saude
publica, e pesquisa para o seu controle (Beck & Loe, 1993).

A partir da década de 50 varios indices foram desenvolvidos no intuito de
indexar e facilitar o diagndstico das alteragbes periodontais e, dentre eles, podemos

destacar:



1. indice Periodontal (IP) de Russel (1956);

2. Indice de Doenca Periodontal (IDP) de Ramfjord (1959);

3. Indice de higiene bucal de Greene & Vermillion (1960);

4. indice comunitario de necessidade de tratamento periodontal (ICNTP) de
Ainamo et al. (1982), citados por Lindhe (1992);

5. Indice de Extensédo e Gravidade (IEG) de Carlos et al. (1986) e

6. Indice de Gravidade da Periodontite (IGP) de Adams & Nystrom (1986).

Alguns indices utilizados para facilitar a mensuracdo das DP nos estudos
epidemioldgicos se baseiam no emprego de exames parciais, quer pela utilizacdo de
dentes indice, ou pelo exame de meia boca, ou mesmo pelo exame de dois ou trés
sitios por dente. A intengao destes protocolos parciais € de que seja examinado um
grupo de dentes (ou sitios) que seja representativo, em um periodo curto de tempo, e
com disponibilidade menor de recursos (Kingman et al.,, 1988; Beck & Loe, 1993;
Kingman & Albandar, 2002).

Para Kingman et al. (1988), a utilizagdo de protocolos parciais em estudos
epidemioldgicos gera dados que subestimam a real prevaléncia da doenga periodontal.
Por outro lado, quando € avaliada a gravidade de DP, o erro encontrado por este tipo
de protocolo pode subestimar ou superestimar a doenca. Estes achados foram
comprovados pelos autores a partir de um estudo em que foram comparadas taxas de
prevaléncia e gravidade de DP em trés amostras de diferentes estudos, que haviam
sido submetidas a exames periodontais completos (seis sitios por dente em todos os
dentes), e exames parciais. Os protocolos parciais envolviam exame de dois

quadrantes, um superior e outro inferior, escolhidos por sorteio, e exame de 1, 2, 3 ou 4



sitios por dente. Os resultados comprovaram a limitacdo dos exames parciais, que
chegaram a subestimar distribuicdo de DP em até 24%.

Diamanti-Kipioti et al. (1993) realizaram um estudo em que descreveram as
discrepancias entre o emprego de exame periodontal completo e o0s seguintes
protocolos parciais: dados obtidos de exames de dois sitios por dente (mésio-vestibular
e vestibular) em um quadrante superior e outro inferior, escolhidos aleatoriamente,
dentes indice de Ramfjord (16, 21, 24, 36, 41, 44) e ICNTP. A prevaléncia de individuos
que apresentavam pelo menos um sitio com PS = 6 mm foi de 47% ao ser considerado
exame periodontal completo, 24% ao exame de meia boca, 26% ao serem utilizados os
dentes indice de Ramfjord e 44% para o ICNTP. Os autores concluiram que o0s
protocolos parciais fornecem estimativas razoavelmente validas em relagcdo a média
individual de sitios afetados, mas por outro lado, subestimam de modo grosseiro a
prevaléncia de DP em individuos com bolsas periodontais profundas.

Baelum et al. (1993, 1995) avaliaram o impacto da utilizacdo do indice ICNTP
quando comparado ao exame periodontal completo, realizado anteriormente (1988)
pelos mesmos autores, em 1.121 individuos de idade entre 15 e 65 anos no Quénia. A
partir dos resultados, concluiu-se que o ICNTP superestima a ocorréncia de
sangramento em relagéo a presenca de calculo em 18% e da bolsa periodontal em
relagcdo ao calculo e ao sangramento a sondagem em respectivamente 54 e 13%. Por
outro lado, a metodologia parcial do ICNTP subestima de forma extrema as formas
mais graves de DP, tanto em termos de prevaléncia quanto de gravidade, tendo em
vista as falhas na detecgcado de grande proporcao de individuos que apresentam bolsas
periodontais. Quando o ICNTP foi comparado aos dados de perda de insergéo clinica,

constatou-se que nao houve correlacdo consistente entre ambos, ao contrario, foi



revelado que os dados obtidos pelo indice tendem a superestimar a prevaléncia e
gravidade de DP em jovens e subestima-la em individuos de mais idade.

Em um trabalho mais recente Dowsett et al. (2002) avaliaram a prevaléncia de
DP em um grupo de individuos através de dados obtidos em exame de toda a boca, e
compararam com prevaléncias obtidas por registros parciais de meia boca e com a
utilizacao de dentes indice de Ramfjord. Os resultados ressaltam que exames de meia
boca podem ser utilizados em estudos transversais sem que haja distorcbes, mas
dados obtidos pelos dentes no indice de Ramfjord ndo s&o validos para avaliar
extensdao ou prevaléncia de DP, pois apresentam desvios que comprometem os
resultados.

Tendo em vista a sitio-especificidade da perda de insercdo periodontal, seria
desejavel o monitoramento do maior numero de sitios possivel para aumentar a
probabilidade de detecgao de doenca. Idealmente a avaliacdo de seis sitios por dente,
e em todos os dentes presentes, muitas vezes se torna inviavel devido a questbes
como tempo, custos e concordancia dos examinadores, o que tem levado a utilizagao
de exames parciais. Pela sua melhor visualizagdo ao exame clinico e para que uma
melhor concordancia intra e interexaminador sejam conseguidas, os sitios vestibulares
sdo normalmente os de escolha. Mas, apesar das facilidades, a mensuracdo de uma
parcela dos sitios pode levar a subestimativas de prevaléncia e incidéncia de perda de
insergao periodontal ou, por outro lado, se séo selecionados sitios com alto risco para
DP (por exemplo, primeiros molares), ha o risco de superestimativa de doenga (Eaton
et al., 2001).

Kingman & Albandar (2002) afirmam que protocolos parciais tendem a
subestimar sistematicamente a prevaléncia de doenga, e que o grau desta distor¢céo

depende do tipo de exame parcial empregado. Geralmente, quanto maior o numero de



sitios examinados, menor sera o nivel da subestimagao da prevaléncia. Entretanto, a
escolha de sitios especificos pode ser mais importante do que o numero de sitios na

estimativa de gravidade de doenca.

2.3.2 Histdria natural da doencga periodontal

De acordo com Costa (1995), os sistemas de indexagao de doenga periodontal
utilizados pela necessidade de escorear e indexar doenca periodontal, em detrimento a
soberania de parametros clinicos globais do estado da doencga, trouxeram um legado,
no qual, historicamente, os estudos epidemioldgicos descritivos e analiticos surgidos
entre 1950 e 1980 permitiram definir um modelo de histéria natural das DP,
caracterizado por um processo de destruicdo linear, constante e universal, ou seja,
dados obtidos desses estudos agregados por média, resultaram em uma
homogeneizagdo do processo doenga e dos individuos, trazendo uma visdo distorcida
do comportamento da doenga numa mesma populacdo e em diferentes sociedades.
Apesar disso, a partir da década de 80, a mudanga do enfoque metodoldgico veio
permitir a obtencdo de informagdes que, atualmente, estdo contribuindo para a
compreensao dessas infecgoes e sua extensao social e individual, como um problema
de saude bucal.

Deste modo, na década de 60, os conceitos difundidos para a periodontia
incluiam a idéia de que todos os individuos eram susceptiveis a DP grave. Acreditava-
se também que as gengivites progrediam para periodontites, e inevitavelmente,
levavam a perda 6ssea, culminando com a perda do elemento dental. Além disso, a DP
seria uma consequéncia natural da idade, sendo considerada a principal causa de

perdas dentais (Russel et al., 1957; Burt, 1996; Locker et al., 1998).



Até o final da década de 70 estes conceitos permaneceram em virtude da
auséncia de dados epidemioldgicos com que pudessem ser confrontados. A partir de
entdo, alguns estudos com maior rigor metodologico, que nao se valeram, por exemplo,
de médias de valores referentes as perdas de insergao e profundidade de sondagem
no individuo, comegaram a obter resultados mais reais com relagao a distribuicdo das
DP (Costa, 1995).

Estudos classicos podem ser citados como os de Lindhe et al. (1983), L6ée et al.
(1986), os estudos de Albandar et al. (1986) e os de Baelum et al. (1986; 1988). Estes
trabalhos deram inicio a uma série de outros que acabaram por modificar as bases
epidemioldgicas da periodontia.

Atualmente, sabe-se que as gengivites ndo progridem necessariamente para as
formas destrutivas de DP, as periodontites, que por sua vez nao sao consideradas uma
consequéncia natural da idade e ndo representam a maior causa de perdas dentais.
Com respeito a progressao da DP esta nao ocorre de forma continua, mas de maneira
episddica, em que pequenos periodos de atividade sdo seguidos por longos periodos
de remisséao (Burt, 1993).

Outro aspecto importante € que as formas mais graves de DP afetam apenas
uma pequena parcela da populagdo, variando a prevaléncia de 5% a 20%, e que
formas moderadas da doenca afetam a maioria dos adultos (Burt, 1996).

Albandar & Rams (2002) relataram, recentemente, que prevaléncias de gengivite
e sinais clinicos de inflamagao, em criancas e adolescentes, giram em torno de cerca
de 80%, sendo a forma de doencga periodontal mais comumente encontrada. Afirmam
também os autores que a baixa ocorréncia da DP grave em muitas das populacdes

estudadas pode ser em parte atribuida a falta de desenhos de estudos e critérios para



medi¢cdo de doenga padronizados, o que poderia contribuir para a redugcao das taxas

de prevaléncia encontradas.

2.4 Dados de prevaléncia das doencgas periodontais

2.4.1 Doencga periodontal em criangas e jovens

Em relagao a prevaléncia de periodontites de inicio precoce, Gjermo et al. (1984)
realizaram um estudo de prevaléncia de doencga periodontal agressiva em jovens de 15
anos de idade. O levantamento de dados foi realizado em Belo Horizonte, Brasil, a
partir de exame radiografico de 304 adolescentes de uma &rea de nivel
socioecondmico baixo da referida cidade. Os individuos que, ao exame radiografico
(bitewing interproximal), apresentassem uma distancia = 2 mm da crista 6ssea alveolar
a jungao cemento-esmalte, foram considerados doentes. A periodontite era
diagnosticada se uma distédncia =2 3 mm fosse encontrada em primeiros molares
permanentes. Os resultados levaram a uma prevaléncia de 2,6% de periodontite
agressiva e 25,4% de periodontite crbnica, perfazendo um total de 28% de individuos
acometidos por DP na amostra estudada.

Costa (1995), em Belo Horizonte, Brasil, realizou um estudo; selecionando
aleatoriamente, a partir de uma populacao escolar de 1200 criancas e adolescentes,
um grupo composto por 360 individuos. Essa amostra foi subdividida em 10 grupos de
36, nas faixas etarias de seis a quinze anos, sendo que, em cada grupo, havia 18
individuos representando cada sexo. Para avaliagdo diagnoéstica foram utilizados
exames clinicos e radiograficos. Ao exame clinico foram avaliadas as seguintes
variaveis: sangramento a sondagem, alteracdo de volume gengival e profundidade de

sondagem. Os exames radiograficos foram realizados pela técnica do paralelismo para



dentes anteriores e interproximais para posteriores. Constatou-se por este trabalho
que, 97,7% dos individuos exibiram sangramento a sondagem, e a taxa de prevaléncia
de periodontite foi de 4,2% na populagao estudada, sendo 2,2% na faixa etaria de seis
a 10 anos e 6,1% de 11 a 15 anos.

Albandar et al. (1997) em um estudo nacional realizado nos Estados Unidos
entre 1986 e 1987 levantaram dados em relagdo a distribuicdo de DP entre
adolescentes de 13 a 19 anos de idade. Foram incluidas no estudo 14013 criancas
que, apds consentimento dos pais, foram submetidas ao exame periodontal em todos
os dentes presentes e em dois sitios por dente. A partir de um ponto de corte de PIC
(perda de insercao clinica) =2 3 mm foram encontrados os resultados para a prevaléncia
de DP. Na faixa etaria de 13-15 anos a prevaléncia total de peridontite (agressiva e
cronica) foi de 2,7% e na faixa etaria de 16-19 anos de 4%. Os valores de prevaléncia
de DP encontrados para brancos, negros e espanicos foram de respectivamente 1,3;
10,1; e 4,9%.

Paoloantonio et al. (2000) realizaram um estudo na Italia em que examinaram
780 criancas de 6 a 14 anos de idade, estudantes da cidade de Chieti. Foi realizado
exame periodontal completo e aqueles que apresentaram PIC = 2 mm em pelo menos
um sitio foram encaminhados para a realizagao de radiografias para validar a presenca
de perda Ossea e confirmar a presenca de doenga. As taxas de prevaléncia de DP
foram de 2,15% na faixa etaria de 6-10 anos e 3,16% na faixa etaria de 11-14 anos.

Da mesma forma, um estudo conduzido por Haubek et al. (2001) em Marrocos
avaliou 301 adolescentes de idade entre 14 e 19 anos, de oito escolas publicas em
Rabat, para determinar a propor¢ao de individuos acometidos por DP. Um mesmo
examinador foi o responsavel pela coleta de dados, que envolveu exame periodontal

completo para identificar PIC = 3 mm em pelo menos quatro superficies interproximais.



Os resultados deste estudo encontraram uma prevaléncia de periodontite de 15%,
sendo 7,6% na forma agressiva (localizada e generalizada) e 7,3% na forma cronica.

Segundo Jenkins & Papapanou (2001), pode-se afirmar que, as condigbes
periodontais de criangas e adolescentes apresentam como um achado comum a
gengivite. Os autores afirmam que a prevaléncia, extensdo e gravidade da gengivite
aumentam com a idade, comegando na denticdo decidua, atingindo um pico durante a
puberdade e revelando um leve declinio na adolescéncia. Além disso, relatam que
periodontites de acometimento precoce afetam aproximadamente 0.1% das populagdes
brancas e até 2.6% dos individuos da raga negra, sendo as formas localizadas
diagnosticadas quatro vezes mais freqientemente do que as generalizadas.

Por outro lado, Lopez et al. (2001) avaliaram a prevaléncia e os determinantes
da perda de insercao clinica em 9162 adolescentes de 12 a 21 anos no Chile e
encontraram que, 4.5% dos jovens eram acometidos por doenga periodontal destrutiva,
se fossem considerados doentes aqueles com perda de insergao clinica maior ou igual
a 3 mm. Neste estudo, foi encontrada associacdo entre perda de insergao clinica,
higiene bucal deficiente, baixo nivel socioecondmico e idade mais avangada.

Albandar et al. (2002) realizaram um estudo transversal em Uganda para
determinar a prevaléncia de DP em jovens de idade entre 12 e 25 anos. Foram
avaliados 690 estudantes de seis escolas publicas, através de um questionario e
exame periodontal completo (todos os dentes permanentes presentes, em seis sitios
por dente), excetuando-se terceiros molares. Os exames foram realizados por um
mesmo examinador e obtidos dados em relacdo a PS e PIC. Considerando individuos
com DP aqueles que apresentassem PIC =2 4 mm em pelo menos um dente, foi

encontrada uma prevaléncia para o grupo de 28,8%.



No mesmo ano, Albandar & Tinoco (2002) em uma revisdo sobre doenga
periodontal em criangas e jovens concluiram que as taxas de prevaléncia de doencga
periodontal nas formas agressivas nos diferentes continentes sao: 0,4-0,8% na América
do Norte, 0,3-1,0% na América do Sul, 0,1-0,5% na Europa ocidental, 0,5-5,0% na
Africa e 0,4-1,0% na Asia. Ja as taxas de prevaléncia de periodontites crénicas nos
jovens de 11 a 25 anos foram: 2,0-5,0% na América do Norte, 4,0-8,0% na América do

Sul, 1,0-3,0% na Europa ocidental, 10,0-20,0% na Africa e 5,0-8,0% na Asia.

2.4.2 Doencga periodontal em adultos

A mais significativa mudanga em relagdo ao modelo antigo de distribuicdo de
doenga periodontal foi gerada pelas descobertas do estudo de Ldée et al. (1986) em
plantadores de cha do Sri Lanka. Os autores concluiram que apenas 5 a 20% dos
individuos de qualquer populagdo sao acometidos por doenga periodontal grave, e que
a maioria dos adultos sao afetados por doencas periodontais na forma moderada. Além
disso, os estudos de Baelum em 1986 e 1988 realizados na Tanzania e no Quénia,
respectivamente, auxiliaram e confirmaram este achado.

No levantamento nacional de 1985-1986 nos Estados Unidos, em relagdo a
prevaléncia das doengas periodontais em individuos empregados, foi encontrado que
47% dos homens e 39% do total de mulheres examinadas, com idade de 18 a 64 anos,
exibiam pelo menos um sitio com sangramento a sondagem. Neste mesmo estudo foi
encontrada uma prevaléncia de 44% de pessoas acometidas por doenca periodontal
destrutiva, se fosse considerado como critério clinico diagnostico a perda de insergéo

clinica de 3 mm ou mais em pelo menos um sitio (Brown et al., 1990).



Matchtei et al. (1992) avaliaram a prevaléncia de doenga periodontal, que foi
definida como “periodontite estabelecida“ em um grupo de 508 individuos de 25 a 73
anos de idade, em Buffalo nos Estados Unidos. Foram considerados casos, individuos
com PIC (perda de insercao clinica) maior ou igual a 6 mm em dois ou mais dentes e
um ou mais sitios com PS (profundidade de sondagem) maior ou igual a 5 mm. Tendo
como ponto de corte o critério clinico diagndstico referido foi encontrada uma proporgao
de 30,5% de individuos doentes. Os autores sugerem que a maior prevaléncia
encontrada em individuos de mais idade, género masculino e raga negra, pode estar
associada a um maior risco de doenga periodontal neste grupo.

Em relagao aos fatores de risco para a doencga periodontal destrutiva, tém sido
realizados uma série de estudos desde as décadas de 70 e 80, demonstrando que
alguns deles comprovadamente predispdem e modulam a evolugcdo das alteragcdes
periodontais, sendo considerados, portanto, verdadeiros fatores de risco. Dentre estes
fatores, o tabagismo e algumas doencas sistémicas, como o diabetes mellitus séo
aqueles em que se observa associagao com as DP mesmo em estudos longitudinais.
Por outro lado, o papel do estresse, placa supragengival e dos depdsitos de calculo
como fatores de risco nédo esta confirmado (Monteiro da Silva et al., 1996; Genco et al.,
1998, 1999; Papapanou, 1996).

Em um estudo de revisdo, Locker et al. (1998) avaliaram a prevaléncia e a
incidéncia de doenga periodontal em individuos idosos. Os dados de prevaléncia
encontrados nos estudos analisados, considerando-se como critério clinico diagndstico
uma perda de inser¢ao maior ou igual a 4 mm em pelo menos um sitio, variaram de
60% a 95% em individuos com mais de 55 anos de idade. Os autores ressaltaram a
dificuldade em se comparar os dados encontrados, uma vez que houve grande

variabilidade em relagdo a utilizacdo de exames parciais e totais e ao critério para



definir doentes. Os dados de incidéncia revelaram que de 50% a 75% dos adultos
idosos experimentaram perda adicional de inser¢cdo de 2 a 3 mm, ou mais, em ao
menos um sitio em periodos curtos de tempo. Além disso, relataram que relativamente
poucos sitios examinados se mostraram em atividade, o que leva a conclusao de que
apesar das taxas de progressao de DP serem elevadas, a extensao e a gravidade sao
geralmente baixas.

Albandar et al. em 1999, constatando a escassez de dados confiaveis em
relagcao a real prevaléncia e extensao de doenga periodontal na populagdo americana,
realizaram o exame periodontal de 9689 individuos empregados, de 30 a 90 anos de
idade, no periodo de 1988 a 1994. Tendo sido avaliados dois quadrantes selecionados
aleatoriamente e dois sitios por dente, e considerando-se doentes individuos com pelo
menos um sitio com perda de insergéo clinica maior ou igual a 3 mm, 53,1% de
individuos foram considerados doentes. A prevaléncia de individuos com pelo menos
um sitio com profundidade de sondagem maior ou igual a 3 mm foi de 63,9%. Os
autores ressaltaram, entretanto, que devido a utilizagcdo de exames parciais, este

estudo pode ter gerado subestimativas de doencga periodontal.

2.5 Parametros para definigdo e mensuracido de doenca periodontal

Segundo Litsgarten (1986) o diagndstico periodontal pode ser definido como o
uso dos sinais clinicos e sintomas, como também de resultados de testes para
distinguir entre os varios tipos de doenca periodontal. Ainda de acordo com o autor, a
evolucdo do conhecimento em relacdo as causas da doenga e dos mecanismos
envolvidos no seu desenvolvimento podem ser utilizados para refinar os métodos de

diagndstico vigentes. Deficiéncias nas defesas do hospedeiro, a presenga e propor¢des



aumentadas de determinadas espécies bacterianas patogénicas, ou a detecgao de
determinantes bioquimicos no soro ou fluido gengival podem ser indicativos de
desequilibrio entre bactéria e hospedeiro, significando doenga. Além disso, para que
um teste diagndstico laboratorial possa ter validade para uma condigao clinica é
essencial que um critério absoluto da manifestagao clinica seja primeiro estabelecido.

Por outro lado, Lang & Bragger (1991) ressaltam que o processo de diagndstico
raramente exibe situagdes de “preto e branco”, ou seja, aquelas em que se tem a
certeza de presenga ou auséncia de determinada condicdo, revelando a importancia da
interpretacdo do que chamam “tons de cinza”. A definicdo para uma condigao clinica
anormal, ou patolégica, é referida como “gold standard “ (padrao ouro) pelos autores,
que enfatizam sua importdncia para a comparagao de testes diagndsticos e a
dificuldade de se determinar o padrao ouro para as doengas periodontais. A medida do
nivel de insergdo clinica é considerada um padrdao que pode ser utilizado para
avaliacao da progressao da doenga periodontal uma vez que se aproxima das medidas
histolégicas do periodonto.

Jeffcoat (1994) classifica os métodos de diagndstico periodontal em quatro
grupos, baseando-se no indicador de DP: 1) testes microbiolégicos, 2) testes
metabdlicos, 3) testes de susceptibilidade e 4) medicbes fisicas, obtidas através de
sondagem e radiografias. Afirma ainda, que o ultimo grupo € o mais utilizado e pode
ser chamado de medidas anatémicas de suporte, além de ser unico em sua habilidade
de categorizar os individuos pela extensédo e gravidade de doenga, e ser utilizado nos
estudos como base para critérios de inclusdo/ diagndstico e para medir gravidade e
progressao de doenca.

Do ponto de vista da pratica clinica, Chapple (1997) revela a deficiéncia dos

métodos de diagndstico periodontais com relagdo a acuracia, sua habilidade em



diagnosticar sitios que estdo em atividade, ou que vao entrar em atividade de doencga,
e sua eficiéncia em determinar a condigcao de sitios que tém histéria prévia de perda de
tecidos de suporte. O autor ressalta que técnicas especificas de diagndéstico sao
interessantes, uma vez que a doencga periodontal tem uma natureza sitio especifica, o
que levaria a uma terapia voltada para areas verdadeiramente acometidas, evitando
assim sobretratamento de sitios saudaveis ou quiescentes.

Williams et al. (1996), em um artigo sobre o impacto de novas tecnologias para o
diagnostico e tratamento das doencgas periodontais, revelam a importancia da pesquisa
no descobrimento de novos caminhos para o diagnostico do risco individual para o
inicio da DP, da susceptibilidade para a progressao, do nivel de atividade de doenga,
da probabilidade de sucesso do tratamento proposto e da recorréncia da doenga. E
relatam que o futuro é promissor no que tange ao conhecimento de mediadores
inflamatdrios relacionados a destruicao tecidual, que podem ser modulados com o
intuito de controlar ou impedir a progressao da doenga periodontal.

Apesar da grande expectativa em relagdo a pesquisa de mediadores
bioquimicos como marcadores de progressao da DP, sejam eles mediadores ou
produtos inflamatdrios, enzimas derivadas do hospedeiro ou produtos de destruicao
tecidual, e em relagédo aos procedimentos de diagndstico microbioldgicos, por imagem,
ou mesmo 0s avangos em relacdo a sondas de forga controlada ou computadorizada,
ainda nado ha validade para a utilizacdo destes novos métodos de diagnostico na
pratica clinica. Portanto, as medi¢cdes de perda de insergao clinica e profundidade de
sondagem com o auxilio de sonda periodontal calibrada continuam a ser o método de
diagndstico mais empregado (Armitage, 1996, 2003).

Deste modo, nos estudos epidemioldgicos, medidas de profundidade de

sondagem (PS) e nivel de insergdao clinica sdo os parametros utilizados



preferencialmente, desde a introdugcdo das sondas periodontais por Ramfjord na
década de 60. Além disso, exames parciais e indices como o INTPC devem ser
evitados por sua tendéncia a subestimar doenca. Um outro ponto que deve ser
ressaltado, por ser de fundamental importancia para qualquer estudo epidemiolégico, &

que se deve ter uma definicao exata da doenga sob investigacao (Papapanou, 1996).

2.6 Impacto da utilizagao de diferentes critérios clinicos diagndsticos na

prevaléncia da doenca periodontal

Kornman (1987) relata que as pesquisas na area de Periodontia tém tido
dificuldades na descrigao, diagnostico, contagem ou determinagdo de pesos para as
manifestagdes clinicas das DP. Nos estudos descritivos, analiticos ou experimentais a
entidade clinica investigada precisa ser claramente definida, de modo que os individuos
ou sitios estudados possam ser corretamente categorizados como tendo ou ndo a
alteragdo em estudo. Em relagdo as DP as dificuldades surgem a partir da alta
prevaléncia, variedade de manifestac¢des clinicas, graduagao da intensidade e natureza
episodica da doengca e auséncia de testes diagnosticos laboratoriais simples e
especificos. Apesar das dificuldades, métodos para a avaliagdo clinica da DP
continuam a evoluir, ainda que muito lentamente.

Além disso, alguns questionamentos com relagdo a unidade de estudo nos
trabalhos em epidemiologia tém sido considerados para as doengas periodontais.
Variagdes sobre a constituicdo de uma unidade experimental fundamental e apropriada
como sendo o individuo, dente ou sitios especificos, e, se um determinado modelo
estatistico pode contar com o possivel uso de multiplos sitios no mesmo individuo

como unidades independentes, isto pode causar sérios erros de interpretagdes. Sendo



assim, os principais problemas na conducéo dos estudos epidemioldgicos descritivos e

experimentais envolvem:

e a natureza descontinua da progressdo das periodontites, em surtos
aparentemente aleatérios em sitios individuais na denticdo, com
exacerbagdes esporadicas e periodos de remissao prolongados;

e a falta de uma medigao precisa da progressao ou atividade das periodontites

(Ramfjord & Ash, 1991).

Um ponto ressaltado por Ramfjord & Ash (1991) se refere ao fato de que a
periodontite raramente se apresenta de forma generalizada na denticdo e a média de
todas as mensuracdes da doenga em todos os sitios, ativos ou ndo, com ou sem perda
de insercao, podem nao fornecer uma afirmacgao clara sobre o nivel periodontal de um
individuo ou de uma populagao, isto €, suas condi¢des atuais em relacéo a atividade da
doenca e a passada em relacéo a gravidade de danos acumulados.

Beck & Loe (1993) afirmam que varios indicadores tém sido usados para
definicdo e mensuracdo da periodontite. Dentre eles estdo a formacdo de bolsa,
sangramento, eritema, supuragao, placa, mobilidade dental, dor, perda de insergéao e
perda Ossea alveolar. Para Beck & Lde somente os dois ultimos representam
associacdes consistentes com as DP, pois sdo os unicos que descrevem a destruicao
de componentes diretamente associados com a doenca. Apesar disto, em virtude de
nao existirem métodos de imagem que consigam ser precisos, muitos estudos de
prevaléncia utilizam os parametros perda de insergdo e profundidade de sondagem

como indicadores de DP.



De acordo com Burt (1996), a auséncia de um consenso em como usar, da
melhor forma, critérios de profundidade de sondagem e perda de insergdo clinica na
definicdo de casos de periodontite continua sendo um empecilho a pesquisa clinica e
epidemioldgica. E, segundo o autor, a definicdo de casos de periodontite necessita do
estabelecimento de critérios com relagdo a qual nivel de perda de insergao determina
doenga, e quantos sitios devem ser acometidos para que esta seja identificada.

Além disso, em vista de que nao existe uma uniformidade em relagdo aos
critérios clinicos diagnésticos para a definicdo de casos de doenga periodontal, e
devido a utilizagdo de protocolos parciais e de sistemas de indexagdo em alguns
estudos, mesmo nos dias de hoje, os valores encontrados quanto as taxas de
prevaléncia de DP sdo muito discrepantes, o que dificulta a comparacéo de dados € a
constatagdo da eficiéncia e/ou necessidade de tratamento periodontal (Papapanou,
1996).

Com relacdo a DP em criancas e jovens pode-se observar taxas de prevaléncia
que variam de maneira significativa em uma mesma regido e faixa etaria, se utilizados
pontos de corte diferentes. Um exemplo desta variagdo pode ser dado pelo estudo de
Bhat em 1991, citado por Papapanou (1996). Neste estudo, 11.111 jovens de 14-17
anos de idade foram avaliados em todos os dentes nos sitios mesial e vestibular. Para
o critério que considerava doentes individuos com pelo menos um sitio com PIC = 2
mm, foi encontrada taxa de prevaléncia de 22%, para valores de PIC =2 4 mm 0,72%
foram considerados doentes periodontalmente, e para um ponto de corte de PIC = 6
mm 0,04% tinham DP.

Por outro lado, Brown et al. (1990) em um estudo de prevaléncia de DP em
americanos adultos de idade entre 18 a 64 anos, relataram taxas que também variaram

bastante de acordo com o critério clinico diagnéstico para definicdo de DP. Para o



critério PIC = 3 mm aproximadamente 44% da amostra era acometida por DP, ja para
presenca de PIC =2 5 mm em pelo menos um sitio, menos de 13% dos individuos se
mostraram doentes. Com relacdo a presencga de profundidade de sondagem de 4 a 6
mm, a taxa de prevaléncia foi de13,4%, e bolsas com PS = 7 mm foram um achado
raro entre os individuos examinados, representando 0,06%.

Em um levantamento epidemiolégico mais recente, também realizado nos
Estados Unidos, Albandar et al. (1999) avaliaram 9689 individuos de idade entre 30 e
90 anos. A partir de um exame parcial, realizado em dois quadrantes selecionados de
maneira aleatéria e em dois sitios por dente (mésio-vestibular e vestibular) foram
obtidos dados em relagdao a PS, PIC e envolvimento de furca. Apesar das limitagdes
dos resultados, tendo em vista a realizagédo de exames parciais, péde-se observar as
discrepancias das taxas de prevaléncia de DP segundo diferentes pontos de corte

(TAB. 1 e 2)



TABELA 1
Prevaléncia de doenca periodontal segundo o grau de perda de insercao clinica e

faixa etaria
Perda de Idade (anos)
insergao clinica | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | Total
(PIC) % % % % % % %
21 mm 97,72 199,61 |99,67 | 99,67 |99,7 |99,82 |98,86
=2 mm 67,15 | 81,31 | 87,01 | 92,63 | 9548 | 96,91 |80.04
>3 mm 35,74 | 48,49 66,43 | 74,84 | 79,02 | 89,19 |53,13
24 mm 17,48 | 27,23 | 44,62 53,21 | 57,4 |71,12 | 32,74
=5 mm 7,97 |16,66 |26,87 |3531 |41,71 | 51,36 | 19,90
=6 mm 419 ]953 |1576 | 23,54 | 2584 |34,62 | 11,86
27 mm 254 (568 [939 |[15,35 |16,96 |20,53 |7,26
Fonte: Albandar et al. (1999).
TABELA 2
Prevaléncia de doenca periodontal segundo a profundidade de sondagem e faixa
etaria
Profundidade de Idade (anos)
sondagem 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89 | Total
(PS) % % % % % % %
=1 mm 99,88 199,99 | 100 100 100 100 99,96
22 mm 97,29 | 96,16 | 95,29 | 95,17 | 92,07 | 93,10 | 95,91
>3 mm 65,74 | 65,70 | 61,73 | 63,87 | 55,72 | 56,60 |63,92
>4 mm 22,16 | 21,40 | 25,94 | 25,43 | 2597 |17,24 | 23,11
25 mm 7,18 852 |10,36 | 11,70 | 11,72 | 6,84 | 8,86
26 mm 268 (363 |536 |557 |575 |266 |3,88
=7 mm 1,27 1,78 2,87 [3,10 |242 1,15 [ 1,93

Fonte: Albandar et al. (1999).



Segundo Costa (2000), a doenga periodontal, especialmente a periodontite em
adultos, em geral, é dificil de ser definida claramente nos estagios iniciais. Ha
concordancia unanime de que a periodontite ocorre quando o epitélio juncional migra
para a superficie da raiz, apical ao limite amelocementario. Essa medida ¢é dificil de ser
feita, a perda de insercdo na sondagem é indicacao clinica aceitavel de inicio de
periodontite. Porém, nos estudos epidemioldgicos, certa perda de insergdo a sondagem
pode ser devida a recessdo associada a abrasdo, envelhecimento fisioldgico,
escovacgao inadequada ou condi¢des de inadaptabilidade oclusal, o que confunde ainda
mais as definigdes do estado saude-doenca ou uma definicdo de doenga periodontal
incipiente. Assim, na descricado da doenga periodontal em uma populagao, € preciso
descrever trés caracteristicas: prevaléncia, gravidade e extensdo da destruicdo
periodontal. E a prevaléncia requer um nivel minimo para designar o individuo como
portador de periodontite.

Albandar & Tinoco (2002) afirmam que a maioria dos estudos tem utilizado
métodos clinicos e/ou radiograficos para avaliar a presenca de perda de insergao
clinica periodontal. Além disso, ressaltam que um limite frequentemente utilizado para
identificar perdas de tecido periodontal € o de PIC = 3 mm, mas que referéncias
maiores ou menores também tém sido empregadas. Esta falta de consisténcia em
relacdo aos critérios de diagnostico, segundo os autores, € indubitavelmente um
importante fator, que acaba por levar, pelo menos em parte, a diferentes achados em
relacéo a ocorréncia de DP. Outros fatores que contribuem para isto sdo: metodologias
diferentes, tanto com relacédo a selecdo da amostra, bem como sua representatividade
e, métodos de exame, que freqlientemente langam mao de protocolos variaveis para a

obtencao de dados.



2.6.1 Critérios clinicos diagnosticos de doenga periodontal em estudos de

prevaléncia

Baelum et al. (1986) descreveram as descobertas feitas em estudos seccionais
relativas a placa dental, calculo, gengivite, perda de insergao, bolsa periodontal e perda
dentaria em uma amostra de adultos tanzanianos entre 30 e 69 anos. Apesar dos
individuos examinados exibirem grandes quantidades de placa e calculo, a ocorréncia
de profundidade de sondagem maior que 3 mm e de perda de inser¢ao maior que 6mm
foi observada em menos de 10% das superficies dentarias. Nenhum dos individuos
examinados era edéntulo e muito poucos haviam experimentado alguma perda
importante de dentes. De particular interesse foi a analise da distribuicdo de sitios
afetados nos préprios individuos, revelando que 75% dos sitios com perda de inser¢ao
maior ou igual a 7 mm estavam presentes em 31% dos individuos, indicando que uma
pequena fracdo da amostra foi responsavel pela maior parte da destruicao periodontal.

Dois anos mais tarde em um estudo realizado no Quénia, Baelum et al. (1988)
analisaram dados obtidos de 1131 individuos na faixa etaria de 15 a 65 anos, e
confirmaram as suas observagcdes do estudo realizado na Tanzénia. Apesar da
amostra apresentar altos indices de placa, calculo e gengivite, foi encontrada
profundidade de sondagem igual e maior que 4 mm em menos de 20% das superficies
analisadas. Profundidades de sondagem maiores ou iguais a 4 mm foram encontradas
em 75 a 95% dos individuos, enquanto 3 a 38% dos individuos, dependendo da idade,
apresentaram profundidade de sondagem maior ou igual a 7 mm. Com relagdo aos
niveis de insergcédo clinica de 68 a 100% dos individuos, de acordo com a idade,

apresentaram perda de insergdo maior ou igual a 4 mm. Da mesma maneira que o



estudo anterior os autores comprovaram que a minoria dos individuos examinados
eram responsaveis pela maior parte da perda de insergdo observada.

Griffiths et al. (1988) demonstraram preocupagcdo em relagdo aos critérios
clinicos diagndsticos para determinacdo de individuos doentes em estudos
epidemioldgicos. Relataram que medidas de PS, NIC e exames radiograficos tém sido
extensamente utilizados, apesar disso, segundo os autores, existe grande variabilidade
em relagado a quanto de destrui¢cdo ou alteragdo da normalidade constitui doencga. Para
demonstrar estas diferencas, foram aplicados diferentes pontos de corte para
diagnostico de DP em dados coletados na Inglaterra, em 82 individuos de 17 anos de
idade, pertencentes as Forgas Armadas britanicas. Nesta amostra a prevaléncia de DP
seria de 98%, se uma PIC = 2 mm fosse o critério diagndéstico. Os autores ressaltaram,
entretanto, que 100% dos individuos seriam considerados doentes se os indices
periodontais de Russel (IP) ou de Ramfjord (IDP) fossem utilizados como referéncia.

Em um estudo transversal para avaliar a necessidade de tratamento periodontal,
Papapanou et al. (1990) avaliaram 192 individuos de idade entre 31 e 65 anos
empregados em uma industria na Suécia. Foram obtidos dados em relagdo a placa,
gengivite, profundidade de sondagem e nivel de insergao clinica. A sondagem foi
realizada em 4 sitios por dente e foram realizados exames radiograficos. Todos os
individuos e 70% dos sitios interproximais examinados necessitavam tratamento
periodontal se a presenga de inflamacao (sangramento a sondagem) fosse o critério
para intervencao terapéutica. Quando a critério de diagnéstico utilizado foi a presenca
de pelo menos um sitio com PS maior ou igual a 4 mm, 98% dos individuos e 27% dos
sitios eram considerados doentes. Por outro lado, para PS maiores ou iguais a 6 mm

54% dos individuos e 4,1% dos sitios necessitavam tratamento.



Brown et al. (1990), num estudo transversal, fizeram um levantamento das
condigdes periodontais de 15132 empregados formais de idade entre 18 e 64 anos nos
Estados Unidos. Foram realizados exames parciais (meia boca) nas superficies mesial
e vestibular de todos os dentes, avaliando gengivite, nivel de recessado gengival e
profundidade de sondagem. Aproximadamente 44% das pessoas possuiam perda de
insergao clinica maior ou igual a 3 mm em pelo menos um sitio. Esta porcentagem
aumentava de 16% nos individuos de faixa etaria 18-24 anos para 80% naqueles do
grupo de 55-64 anos. Perdas de inser¢ao mais avangadas (maiores ou iguais a 5 mm)
eram um achado relativamente raro, segundo os autores, representando um pouco
menos que 13% de todos os individuos do estudo.

Horning et al. (1990) apresentaram dados de um outro estudo, também realizado
nos Estados Unidos em 1986, em uma amostra de 1984 individuos atendidos em uma
clinica dental de militares na faixa etaria de 13 a 84 anos. Os dados foram obtidos
através de sondagem circunferencial e exame radiografico em todos os dentes
presentes. De acordo com os resultados, a prevaléncia de gengivite foi de 37%,
periodontite inicial (PS de 3 a 5 mm) de 33%, periodontite moderada (PS de 6 a 7 mm)
de 14%, peridontite avancada (PS > 7 mm) de 15% e menos de 0,1% dos individuos
eram edéntulos.

No mesmo ano, Beck et al. (1990) realizaram um estudo de prevaléncia de DP,
conhecido como “Piedmont”, em uma amostra de 690 individuos de 65 anos ou mais
de idade, moradores do estado americano da Carolina do Norte. Foram obtidos dados
através de uma entrevista, que tinha como objetivo avaliar a condigdo sistémica dos
pacientes, um exame clinico intrabucal, que avaliou dois sitios por dente, e um terceiro
exame microbiolégico. De acordo com o critério clinico de diagndstico para doencga

periodontal proposto pelos autores do estudo, que considerava doentes aqueles



individuos que apresentassem quatro ou mais sitios com perda de insergao clinica =2 5
mm e um ou mais deles com PS de 4 mm ou mais, foram considerados doentes 16%
das pessoas da raga branca e 46% das de raga negra.

As justificativas dos pesquisadores (Beck et al., 1990) para a utilizagdo do
referido critério clinico diagndstico partiram do pressuposto de que populagdes de mais
idade tém maior gravidade e prevaléncia de perda de insergao clinica do que
populagdes mais jovens, e que as implicagcdes clinicas da utilizacdo dos dados de
perda de insercao clinica associados aos dados de profundidade de sondagem sao de
grande relevancia. Além disso, para que pudessem ser identificados fatores de risco
potenciais para a doenca mais grave, uma definicao diferente se fazia necessaria.

Machtei et al. (1992) conduziram um estudo com o objetivo de definir o critério
de diagndstico para definir periodontite chamado por eles “periodontite estabelecida”.
Para isto foram examinados 508 individuos, 248 mulheres e 260 homens, com idade
entre 25 e 73 anos, em relagcado a género, raca e idade. O exame clinico incluiu: indice
de placa, indice gengival, medidas do nivel de insercdo clinica e profundidade de
sondagem. Os valores de PS e PIC foram obtidos para seis sitios por dente. Segundo o
critério definido pelos autores, que considerava doentes aqueles com medidas de
perda de inserc¢ao clinica maior ou igual a 6 mm em dois ou mais dentes e um ou mais
sitios com profundidade de sondagem maior ou igual a 5 mm, 30,5% dos individuos
examinados foram considerados doentes. Além disso, o estudo observou maiores
proporgdes de doentes nas pessoas de mais idade, sexo masculino e raga negra,
concluindo que este grupo estaria sob um maior risco a “periodontite estabelecida”.

De acordo com os autores, o critério clinico diagndstico de “periodontite
estabelecida” se baseia em algumas consideragdes. Anadlises de secgdes de tecido

humano, com aparato periodontal saudavel, encontraram uma média de distancia da



juncado cemento-esmalte a crista alveolar de 1,08 mm. Apesar disso, os valores para a
populagdo estudada variavam de 0,04 a 3,36 mm. Entdo, concluiu-se que distancias
patologicas deveriam ser maiores do que 3,36 mm. Por outro lado, para que estes
valores “in vitro” fossem convertidos para exames “in vivo”, deveriam ser considerados
valores de desvio padrao das avaliagbes de medida de perda de insergao clinica.
Christerson et al. (1991) haviam realizado um estudo com este propdsito e haviam
encontrado valores de 1,07 mm. Deste modo, medidas de perda de inserg¢ao clinica
maiores que 5,5 mm (3,36 de PIC mais 2,14 mm de desvio padrao) deveriam estar
presentes para identificar verdadeira perda de inser¢ao periodontal. A observagao da
alteracdo em, no minimo, dois dentes teria como propdsito eliminar possiveis
iatrogenias localizadas. E, para eliminar a possibilidade de diagnostico de doenga em
individuos apenas com sequela de DP, somaram ao critério de diagndstico a
necessidade de existéncia de pelo menos um sitio com PS de 5 mm ou mais (Machtei
et al., 1992).

Locker & Leake (1993a), a partir de um estudo longitudinal realizado no Canada,
relataram que dos 907 individuos examinados no inicio do estudo, de idade a partir de
50 anos, 59% apresentavam diagndstico de DP, se fossem considerados doentes
aqueles com pelo menos um sitio com PS = 4 mm. Por outro lado, se fosse
considerado um ponto de corte de 6 mm, 16% dos individuos eram considerados
doentes, e, finalmente, se o critério sugerido por Beck et al. (1990) fosse utilizado para
identificar DP, 22% dos individuos demonstravam doenca.

Em 1993, Bragamian et al., com o intuito de avaliar a prevaléncia de doenca
periodontal em um grupo de fazendeiros Amish nos Estados Unidos, examinaram 282
individuos de 18 a 79 anos, através de sondagem periodontal completa (seis sitios em

todos os dentes presentes). Os autores hipotetizavam que os individuos que viviam no



meio rural teriam um estilo de vida diferente, sem ateng¢ao a saude bucal, e por isso,
seriam mais acometidos por DP. Quando considerados doentes aqueles com pelo
menos um sitio com PIC maior ou igual a 4 mm, os resultados mostraram uma taxa de
prevaléncia de DP de 57%, e de 2% se o critério PIC = 7 mm fosse considerado nos
fazendeiros de mais de 54 anos de idade .

Soder et al. (1994) selecionaram aleatoriamente 1681 pessoas, em Estocolmo,
de idade entre 31 e 40 anos para a realizagdo de um estudo de prevaléncia de DP. Foi
realizado exame periodontal completo e um questionario com dados sobre tabagismo e
frequéncia de visitas odontoldgicas. De acordo com os resultados encontrados, 83%
dos individuos nao apresentavam sitios com profundidade de sondagem de pelo
menos 5 mm, 5% tinham pelo menos um dente com a alteragao, 7% tinham de dois a
cinco, 2% de seis a nove e 3% apresentavam 10 ou mais dentes com bolsas de 5 mm
ou mais.

Um outro estudo, realizado na Grécia por Diamanti-Kipioti et al. (1995), levantou
dados em relagao a prevaléncia de DP em individuos de 25 a 64 anos, do meio rural
(190) e urbano (400). Foram realizados exames radiograficos periapicais de todos os
dentes presentes para avaliar medidas de PIC. Quando considerada perda oéssea
(distancia do limite amelocementario a crista dssea) maior ou igual a 6 mm os dados
coletados levaram a uma prevaléncia de 18% para moradores rurais e 8% para
moradores do meio urbano.

Locker et al. (1998) em um trabalho de revisdo sobre epidemiologia de DP em
adultos referenciaram uma série de estudos de prevaléncia ja publicados. Apesar da
variabilidade de metodologias empregadas acerca da realizagdo dos exames bucais,
se parciais ou em todos os dentes presentes, se em todos os sitios ou apenas em dois

ou trés sitios por dente, os autores conseguiram reunir uma série de dados bastante



interessantes. Visto que a variabilidade dos critérios clinicos de diagndstico era muito
grande, foram selecionados aqueles que tinham um ponto de corte de 4 mm de perda
de insercédo clinica para considerar individuos doentes. Levando em consideragao
individuos de, no minimo 45 anos de idade, as porcentagens de prevaléncia de DP
variaram de 25% (Grossi et al., 1994) a 95% (Fox et al., 1994). Quando o ponto de
corte foi de 7 mm de PIC as prevaléncias ficaram entre 24% (Gilbert & Heft, 1992) e
35% (Dolan et al., 1997). Hoover & Tynan (1986) também foram citados nesta revisao
e, a partir de um critério diagndstico menos exigente (pelo menos um sitio com Pl maior
ou igual a 3 mm), encontraram 72% de individuos acometidos por DP no Canada.

No ano de 1999 Albandar et al., publicaram os achados de um levantamento
epidemioldgico realizado nos Estados Unidos de 1988 a 1994. A partir de uma amostra
representativa de todo o pais, 9689 pessoas de 30 a 90 anos foram examinadas.
Medidas de profundidade de sondagem, perda de insercdo clinica e envolvimento de
furca foram obtidas em dois quadrantes por pessoa, selecionados aleatoriamente, em
dois sitios por dente, mesio-vestibular e vestibular. Os resultados do estudo revelaram
que 53,1% dos adultos americanos apresentavam pelo menos um sitio com perda de
insercdo maior ou igual a 3 mm. A prevaléncia de individuos com pelo menos um sitio
de PS maior ou igual a 3 mm foi de 63,9%. Quando o ponto de corte foi de 4 mm de
PIC, 32,7% dos individuos foram considerados doentes, e 23,1% apresentavam pelo
menos um sitio com PS maior ou igual a 4 mm. Critérios de gravidade foram

determinados pelos autores da seguinte maneira:

a) periodontite leve — um ou mais dentes com PS = 3 mm;
b) periodontite moderada — um ou mais dentes com PS = 5 mm, ou dois ou mais

dentes tendo PS =24 mm;



c) periodontite avangada — dois ou mais dentes tendo PS = 5 mm, ou quatro ou

mais dentes tendo PS =4 mm.

De acordo com os critérios de gravidade descritos, foram observados os
seguintes valores em relacéo a DP: 21,8% dos individuos acometidos apresentavam a
forma leve de DP, 9,5% a forma moderada e 3,1% a forma grave de DP (Albandar et
al., 1999).

Por outro lado, a Academia Americana de Periodontia (AAP, 2000), em uma
publicacao intitulada “Parametros de Tratamento”, relatou a importancia da utilizagao
de critérios clinicos de diagnostico padronizados e sugeriu que para o diagnostico de
DP os individuos deveriam apresentar, a partir de um exame periodontal completo, pelo
menos um sitio na cavidade bucal com PIC =4 mm e PS =4 mm. Para os critérios de
extensao, até 30% de sitios acometidos corresponderiam a DP localizada e mais de
30% de sitios acometidos DP generalizada. Finalmente, para determinar a gravidade
de doenca periodontal, 1 a 2 mm de PIC seria considerado DP leve, 3 a 4 mm de PIC
DP moderada e 5 mm ou mais de PIC DP grave (AAP, 1999; 2000).

Mais recentemente, Kato Segundo et al. (2004) avaliaram a distribuicao de DP
em uma comunidade negra denominada “Arturo’s” na cidade de Contagem, Minas
Gerais, Brasil. Foram examinados 104 individuos (63 mulheres e 41 homens), a partir
de 13 anos de idade, em relagdo a profundidade de sondagem, perda de insergcéo
clinica e sangramento, em um exame periodontal completo (seis sitios por dente em
todos os dentes presentes, excetuando-se terceiros molares). Foi observado que, do
total de individuos, 97,9% apresentavam sangramento a sondagem, 43,3% tinham pelo
menos um sitio com PS 2 4 mm e 63,5% niveis minimos de PIC = 4 mm. Conclui-se,

deste modo, que as taxas de prevaléncia nesta comunidade nio se diferenciaram das



encontradas no Brasil e em outros paises. Em relagdo a gravidade, utilizando uma
classificagao referenciada de Horning et al. (1990), que considera DP leve PSde 1a 3
mm, moderada de 4 a 6 mm, e grave maior ou igual a 7 mm, 36,4% apresentaram DP
moderada e 9,6% DP avancgada. Além disso, pelo estudo, idade, grau de escolaridade
e tabagismo estavam estatisticamente associados a doenca periodontal.

O QUADRO 2 procura sumarizar cronologicamente os principais estudos de

prevaléncia de doencga periodontal com sua respectiva metodologia e resultados.

Estudo Localizacdo  Grupo Numero de Critério clinico Prevaléncia
geografica etario pessoas diagndstico
Baelum et Tanzania 30-69 170 PS>3mm e <10% das
al., 1986 anos PIC> 6mm superficies
PIC 24mm <35% das sup.
Baelum et Quénia 15-65 1131 PIC= 4mm 68 a 100% ind.
al., 1988 anos PS= 4mm 75 a 95% ind.
Griffiths et Inglaterra 17 82 PIC=2mm 98%
al., 1988 IP Russel 100%
IDP Ramfjord 100%
Papapanou Suécia 31-65 192 PS=24mm 98% ind. e 27%
et al.,1990 sitios
PS=6mm 54% ind. e
4,1% sitios
Brown et Estados 18-64 15132 PIC=3mm 44% ind.
al., 1990 Unidos PIC=5mm <13% ind.
Horning et EUA 13-84 1984 PS de 3 a 5mm 33%
al., 1990
PS de 6 a 7mm 14%
PS>7mm 15%
Beck et al., EUA 65 690 4 ou mais sitios 16% raca
1990 anos PIC=5mm e 1 branca
ou ou mais deles
mais PS24mm 46% raga negra
Machtei et EUA 24-73 508 2 ou mais 30,5% dos ind.
al., 1992 dentes
PIC=6mm e 1
ou mais sitios
com PS=5mm
Locker & Canada mais 907 PS24mm 59% dos ind.
Leake, de 50 PS=6mm 16% dos ind.
1993 (a) anos Beck et al 22% dos ind.
(1990)
Bragamian EUA 18-79 282 PIC24mm 57% ind.
etal., 1993 PIC=7mm 2% (mais de 54
anos)
Soder et Estocolmo 31-40 1681 PS=5mm 17%
al., 1994 (Suécia) (5% 1 dente, 7%

2 a 5 dentes,

2%6a9



dentes e 3% 10
ou mais dentes)

Diamanti- Grécia 25-64 590 RX periapical 8% meio
Kipioti et PO(perda urbano
al., 1995 dssea)=6mm 18% meio rural
Albandar et EUA 30-90 9689 PIC=3mm 53,1%
al., 1999 PS23mm 63,9%
PIC24mm 32,7%
PS=4mm 23,1%
Kato Contagem/MG  mais 104 PS=4mm 43,3%
Segundo, (Brasil) de 13 PIC=4mm 63,5%
2004 anos

QUADRO 2 — Estudos de prevaléncia de DP de acordo com diferentes critérios clinicos
diagndsticos.

2.6.2 Critérios clinicos diagnosticos de doenga periodontal em estudos de

associacao de risco

Bergstrom (1989), em um estudo realizado na Suécia, avaliou a associagao do
tabagismo, atualmente reconhecido como verdadeiro fator de risco para DP, a
ocorréncia de DP em dois grupos. Um deles era formado por 150 individuos (30, 40 e
50 anos) referenciados para tratamento periodontal, denominado grupo caso, e o outro
era constituido por moradores de Estocolmo, selecionados aleatoriamente para formar
o grupo controle. Foi realizado exame periodontal completo, com obtengdo de dados
em relagdo a profundidade de sondagem, placa e gengivite. Segundo o critério
diagnéstico empregado individuos com PS = 4 mm eram considerados doentes. De
acordo com os resultados, 56% dos casos e 34% dos controles eram fumantes (odds
ratio 2,5) e houve uma frequéncia significativamente maior de dentes envolvidos
periodontalmente nos individuos fumantes do que nos nao fumantes.

Emrich et al. (1991) realizaram um estudo nos Estados Unidos a partir de uma
amostra de 1342 indigenas denominados “Pima Indians”, com um minimo de 15 anos
de idade, dos quais 412 eram diabéticos. Foi realizada sondagem periodontal de seis

sitios por dente, em seis dentes-indice (exame parcial), e exame radiografico



panoramico para avaliar perda 6ssea alveolar. Considerando como critério diagnéstico
para DP a presenca de pelo menos um sitio com PIC =2 5 mm ou a perda Ossea
radiografica = a 25% da extensao radicular, conclui-se que a odds ratio de um paciente
diabético para ter DP era de 2,8 (exame clinico) e 3,4 (exame radiografico).

Pommereau et al. (1992) realizaram um estudo seccional para avaliar a
condicao periodontal de 85 (42 homens e 43 mulheres) adolescentes franceses de 12 a
18 anos com diagndstico de diabetes, e 38 controles saudaveis de mesma faixa etaria.
O exame periodontal consistiu de avaliacdo do controle de placa, inflamacgao gengival e
sondagem periodontal de seis sitios por dente, em todos os dentes presentes. Exame
radiografico “bitewing” interproximal foi obtido das regiées com presenca de PIC = 3
mm. Os resultados mostraram que os adolescentes diabéticos apresentavam,
clinicamente, mais inflamagao gengival do que aqueles sem diabetes, embora ambos
apresentassem indices de placa semelhantes. Por outro lado, nenhum dos individuos
da pesquisa possuia sitios com PIC = 3 mm.

Tervonen & Oliver (1993), por sua vez, em um estudo retrospectivo para
determinar a associagdo entre DP e o controle metabdlico do diabetes mellitus,
avaliaram 75 individuos de idade entre 20 e 70 anos nos Estados Unidos. Depois de
realizado exame periodontal de meia boca, em quatro sitios por dente para medidas de
PS e PIC, nao foi encontrada diferenga estatisticamente significante para a presenca
de DP nos grupos de diabéticos com controle bom, ruim ou moderado, quando utilizado
ponto de corte de PS =4 mm.

Em 1993, Stoltenberg et al. selecionaram, a partir de 615 individuos adultos de
idade entre 28 e 73 anos e sem qualquer problema de saude, 63 individuos fumantes e
126 nao fumantes, de idade, género, indice de placa e calculo semelhantes. Dados em

relacédo a profundidade de sondagem de superficies interproximais de molares e pré-



molares foram obtidas em um sextante posterior escolhido aleatoriamente. A partir dos
resultados, observou-se que individuos fumantes que tinham uma média de PS = 3,5
mm apresentaram uma odds ratio de 5,3 (95% de precisado e Intervalo de confianga —
IC - de 2 a 13,8).

No final da década de 80 e inicio da década de 90 estudos epidemioldgicos
levando em consideragcdo a DP como um possivel fator de risco para alteragdes
sistémicas como: doengas cardiovasculares, pulmonares e nascimento de bebés
prematuros e /ou de baixo peso, comegcaram a ser publicados em funcao de
especulacdes acerca desta possivel associacdo. Constatava-se assim um retorno a
teoria de infecgao focal de Hunter (1911), neste segundo momento, sob um maior rigor
metodoldgico dos estudos realizados (Oliveira, 1997).

Deste modo, os estudos de associacdo de risco de doencga periodontal e
doencgas cardiovasculares se basearam inicialmente em critérios clinicos de diagndstico
de DP relacionados a indices, como o indice Periodontal de Russel (Mattila et al,
1989,1995; DeStefano et al., 1993).

Em um estudo longitudinal de Beck et al. (1996) foram avaliados 1147 homens
de 21 a 80 anos, num periodo de 18 anos na regido de Boston. O critério diagndstico
para doencga periodontal foi definido como presenca de perda 6ssea média = a 20%,
medida através de radiografias de toda a cavidade bucal. Durante os 18 anos do
estudo 207 homens desenvolveram doenga cardiovascular (DCV), 59 faleceram por
DCV e 40 tiveram derrames. Os valores de oods ratio encontrados foram 1,5, 1,7 e 2,8
para perda 6ssea e total de casos de DCV, DCV fatal e derrames, respectivamente.
Resultados adicionais deste estudo investigando a relagdo de profundidade de

sondagem e subsequente DCV, DCV fatal e derrame, concluiram que sitios com



profundidades de sondagem maiores do que 3 mm estavam fortemente associados a
incidéncia total de DCV.

No mesmo ano, um dos primeiros estudos associando DP e partos pré termo
e/ou baixo peso ao nascimento foi publicado por Offenbacher et al. (1996).
Participaram do estudo 66 maes de idade entre 14 e 29 anos que haviam dado a luz ao
primeiro filho, destas 46 foram identificadas como casos (bebés com menos de 2500
gramas de peso e menos de 36 semanas de gestacdo) e 20 como controles. Apds o
exame periodontal completo, e segundo o critério de diagndstico para definicdo de DP
que descrevia doentes como tendo mais de 60% dos sitios com PIC = 3 mm, foi
encontrado um odds ratio de 7,92 (95% e IC 1,52 a 41,4).

Arbes et al. (1999) realizaram um estudo caso-controle em que avaliaram 208
casos de pacientes com diagnostico de DCV e 5356 controles de idade entre 40 e 90
anos. Dados de PIC foram obtidos por um exame parcial, em dois quadrantes e dois
sitios por dente, e para o diagndstico periodontal foi avaliada a porcentagem de sitios
acometidos por PIC = 3 mm. Os valores de odds ratio (95%) encontrados foram 1,38
para até 33% de sitios acometidos, 2,28 para 33 a 67% de sitios doentes e 3,77 para
individuos com mais de 67% de sitios com DP.

Emingil et al. (2000) em um estudo caso-controle avaliaram 60 casos (individuos
com diagnéstico médico de DCV) e 60 controles com média de idade de 53,8 e 58,5,
respectivamente. Foi realizado exame periodontal completo e considerados doentes
periodontalmente aqueles individuos que apresentassem no minimo 5 sitios com PS =
4 mm. Os resultados levaram a um odds ratio de 1,09 (95% e IC de 0,99 a 2,35).

No ano seguinte, Jeffcoat et al. (2001) realizaram uma coorte em que
examinaram 1313 maes, das quais 882 tinham idade de 20 a 30 anos. Das pacientes

examinadas 1084 (82,68%) eram da raca negra e 227 (17,32%) caucasianas. Foi



realizado exame periodontal completo e encontrados os resultados a partir da definicao
de DP, que considerava doentes as maes que apresentassem mais de noventa sitios
com PIC = 3 mm. De acordo com os achados do estudo, para as parturientes com
menos de 37 semanas de gestacéo foi encontrada uma odds ratio de 4,45 (95% e IC
2,16-9,18), para aquelas com menos de 35 semanas de gestacao 5,28 (95% e IC 2,05-
13,6) e, finalmente, para as maes que haviam entrado em trabalho de parto antes de
32 semanas de gestagao foi encontrada uma odds ratio de 7,07 (95% e IC 1,7-27,4).

Offenbacher et al. (2001) em um estudo prospectivo de 5 anos, para avaliar a
contribuicdo da doencga periodontal materna para o risco de prematuridade e restricao
de crescimento fetal, na presenca de fatores de risco obstétricos tradicionais,
realizaram exame periodontal completo de 814 maes, antes de 26 semanas de
gestagao e num intervalo de até 48 horas apds o parto. A condi¢ao periodontal materna
foi classificada como saudavel, alteragao leve e moderada a grave, de acordo com os
seguintes critérios: a) saude periodontal - auséncia de PS > 3 mm e nenhum sitio com
PIC = 2 mm; b) periodontite leve - presenca de mais alteracbes que aquelas
encontradas na saude e menos doenca do que a encontrada na classificacao
moderada a grave; e c) periodontite moderada a grave - PS =2 5 mm em 4 ou mais sitios
e PIC =22 mm em pelo menos 4 sitios.

Segundo os resultados do estudo, para as méaes saudaveis ao exame
periodontal, 1,1% tiveram seus filhos com menos de 28 semanas de gestacdo, por
outro lado, esta taxa de prevaléncia subia para 3,5% em maes com DP leve e 11,1%
entre parturientes com diagndéstico de DP moderada a grave. Além disso, no grupo das
maes saudaveis ndo houve nenhum recém nascido que pesasse menos que 1000

gramas, ao contrario dos outros dois grupos que apresentaram taxas de prevaléncia de



6,1% e 11,4% (p=0,0006 e p<0,0001) para DP leve e moderada a grave,
respectivamente.

Um outro estudo, em relagcdo as doengas pulmonares, foi realizado por
Scannapieco & Ho (2001), levando em consideracao individuos do Il Levantamento
Nacional de Exames de Saude e Nutricdo dos Estados Unidos. Este estudo transversal
foi realizado para se tentar identificar a probabilidade de um individuo com DP, definida
com PIC = 3 mm, desenvolver doenga pulmonar obstrutiva cronica. Foram mensurados
a perda de insercéao clinica e o sangramento a sondagem e, a partir dos resultados, foi
encontrada uma odds ratio de 1,45 (95% e IC 1,02-2,05), controlando-se variaveis
como: idade, género, tabagismo, racga, grau de escolaridade e diabetes.

Lopez et al. (2002) realizaram um estudo prospectivo em 639 mulheres para
avaliar se a presenca de DP estaria associada ao nascimento de criangas de baixo
peso e prematuras. Das maes examinadas 406 tinham gengivite e receberam
tratamento durante a gestacéo, enquanto 233 apresentavam quadro de periodontite e
foram tratadas apds o parto. O critério utilizado para definir DP foi a presenca de quatro
ou mais dentes com pelo menos um sitio apresentando PS 2 4 mm e PIC =2 3 mm.
Segundo os autores este critério foi escolhido para assegurar que se minimizasse a
chance de diagndsticos equivocados de DP. Os resultados deste estudo mostraram
uma incidéncia de nascimentos de bebés prematuros e de baixo peso de 2,5% no
grupo de maes com gengivite e 8,6 nas que apresentavam DP (p=0,0004, risco
relativo=3,5, 95% e IC, 1,7 a 7,3).

Em 2002, Beck & Offenbacher publicaram um artigo em que descreveram um
estudo realizado para avaliar a associacdo entre medidas clinicas de doenca
periodontal e marcadores sistémicos de inflamagao (proteina C-reativa - PCR, e

molécula de adesao intercelular - MAIC). Foi realizado exame periodontal de seis sitios



por dente, em todos os dentes presentes, e obtidos dados em relagdo a PS, PIC e
sangramento a sondagem. Os individuos do estudo pertenciam a uma faixa etaria de
54 a 73 anos e faziam parte de uma coorte realizada nos Estados Unidos para avaliar
etiologia e historia natural de aterosclerose e doengas cardiovasculares. Um total de
5603 e 5410 individuos foram incluidos no exame bucal e haviam se submetido a
coleta de soro para avaliar niveis séricos de PCR e MAIC, respectivamente. Os
resultados revelaram que um ponto de corte de PS = 5 mm estava associado a PIC = 3
mm, refletindo mecanismos subjacentes similares de inflamacado. Além disso, o
parametro clinico sangramento a sondagem esteve fortemente associado ao marcador
vascular MAIC, e medidas clinicas de PS =2 5 mm se mostraram associadas a niveis
elevados do marcador PCR. Outro importante ponto ressaltado pelos autores € que
medidas de recessao gengival e PIC refletem histéria prévia de doencga periodontal e,
portanto, ndo deveriam ser considerados os parametros clinicos mais importantes no
estudo da relagao entre DP e alteragdes sistémicas.

Recentemente, Lieff et al. (2004) avaliaram 903 mulheres com um maximo de 26
semanas de gestagao para determinar mudangas associadas a saude bucal durante a
gravidez. O exame periodontal completo foi realizado antes e apds o parto e obtidos
dados em relagao a PS, PIC e sangramento a sondagem. Para categorizar a condigao
periodontal das gestantes foram determinadas trés classificagcbes de doenca: saude
periodontal, DP leve e DP moderada a grave. Saude periodontal foi definida como
auséncia de sitios com PS = 4 mm que apresentassem sangramento, DP leve
englobava pacientes com pelo menos um sitio com PS = 4 mm e sangramento até um
total de 15 sitios, se houvesse mais de 15 sitios com a alteragao a definicio passaria a
ser DP moderada a grave. Para todas as categorias deveria ser considerada uma PIC

minima de 2 mm. Por outro lado, para determinar incidéncia de doenca foi considerado



que deveria haver, em 4 ou mais sitios, um aumento de PS de dois ou mais milimetros
resultando em PS = 4 mm, ou PIC 2 2 mm ou PIC = 3 mm. De acordo com 0s
resultados, 203 (23%) das 903 mulheres apresentaram PIC adicional entre os exames
e, dentre elas, 9% eram inicialmente saudaveis, 64% tinham DP leve e 27%
apresentavam DP moderada a grave.

Ainda em 2004, Shimazaki et al. conduziram um estudo para avaliar a relagao
entre anormalidades observadas em eletrocardiogramas e doencga periodontal. Foram
examinados 1111 individuos japoneses de 20 a 81 anos de idade, incluindo 957 na
analise (374 homens e 583 mulheres), pois apresentavam um minimo de 10 dentes e
histéria médica de doencga cardiovascular. Apds exame periodontal de dois quadrantes
(um superior e outro inferior) em dois sitios por dente e a obtencdo de dados de PS e
PIC, foi realizado o eletrocardiograma. A condicdo periodontal foi classificada de
acordo com a média de PIC e PS: PIC média =2 2,5 mm ou < 2,5 mm e PS média = 2
mm ou < 2 mm. Os resultados revelaram que individuos com média de PS = 2 mm
apresentavam risco aumentado para anormalidades no eletrocardiograma (odds
ratio=1,6; 95% e Cl 1,01 a 2,5) comparado aqueles com média de PS < 2 mm e
individuos com média de PIC = 2,5 mm também apresentaram maior risco para
alteragdes ao eletrocardiograma (odds ratio=1,7, 95% e Cl 1,07 a 2,67) comparados
aqueles com média de PIC < 2,5 mm.

Um outro estudo de associacao de risco entre DP e DCV foi realizado por Geerts
et al. (2004) a partir do exame de 108 individuos com diagnostico de DCV e 62
individuos saudaveis para esta alteracdo. Apds exame periodontal completo (seis sitios
em todos os dentes presentes), e anotados os dados em relagdo a PS e PIC, foram
comparados os resultados. A DP foi diagnosticada e classificada como moderada ou

grave se houvesse respectivamente PS =2 5 mm ou PS = 7 mm em pelo menos um



sitio. Diagnéstico de DP foi significativamente mais frequente em individuos com DCV
(DCV 91% e controles 66%). Além disso, proporgdes de dentes com mobilidade,
sangramento, bolsas periodontais e envolvimento de furca foram muito maiores no
grupo com diagnostico de DCV do que nos controles, e observou-se, a partir deste
estudo, uma odds ratio de 6,5 (95%, IC 1,8 a 23), revelando uma forte associagao entre

DCV e DP.



3 OBJETIVOS

3.1 Geral

O objetivo principal deste estudo € avaliar o impacto de diferentes critérios
clinicos diagnosticos na prevaléncia de DP, a partir da utilizagdo dos dados de
profundidade de sondagem e do nivel de insergédo clinica obtidos em uma mesma

populagdo. Desta forma, alguns objetivos especificos séo propostos:

Determinar a prevaléncia da DP em critérios clinicos diagndsticos com diferentes

pontos de corte para definir caso, isto €, presenca de DP.

e Determinar a extens&o de DP dentro de cada critério clinico diagnostico.

e Avaliar o impacto de diferentes critérios clinicos diagndsticos na prevaléncia e

extensao de DP.

e Avaliar o impacto destes diferentes critérios clinicos na significancia das

relagdes causais em estudos de associagao de risco para DP.



4 HIPOTESES

e A utilizacdo de critérios clinicos diagnésticos com alto ponto de corte nos
parametros PS e PIC para a definicdo de casos de doenca periodontal pode

gerar subestimativas quanto a sua real prevaléncia e extensao.

e A utilizagcdo de critérios clinicos diagnésticos com baixo ponto de corte pode
levar a superestimativas em relagdo a real prevaléncia e extensao de doenca

periodontal.

e Em estudos de associagdo de risco, a significancia da relagdo causal é

dependente do ponto de corte utilizado para definir DP.



5 METODOLOGIA

5.1 Desenho do estudo

Este é um estudo epidemioldgico transversal para determinar a prevaléncia e a
extensdo de DP, em um mesmo grupo de individuos, a partir da utilizagao de diferentes

critérios clinicos diagnésticos.

5.2 Amostra

No ano de 1998 um mesmo examinador realizou 340 exames clinicos
periodontais (periodontogramas) em moradores do Distrito Sanitario Oeste da cidade
de Belo Horizonte. Os individuos avaliados foram aqueles que, a época, compareceram
aos postos de saude e escolas da Regional para triagem odontoldgica, projetos
assistenciais e consultas médicas, e que, apds consentimento, foram voluntarios para a
realizacdo do exame. Além disso, eram de ambos o0s géneros, pertenciam a faixa etaria
de 18 a 55 anos, classe socioeconémica baixa e grupo racial heterogéneo.

Desde entdo, os dados coletados permaneceram em um banco de dados, sem
que tivessem sido utilizados até o momento do inicio desta pesquisa.

No ano de 2003, tendo em vista a necessidade de um minimo de 320 exames
para a realizagao deste estudo e apds o consentimento do examinador (orientador
desta dissertagéo), optou-se pela utilizagdo destes dados neste trabalho.

A determinagao da amostra foi mensurada considerando-se uma prevaléncia (p)
de doenca de 30%, precisdo requerida de 95% e erro amostral de 5% e a equacéao
utilizada para a obtencdo desta amostra é relatada a seguir (Lwanga & Lemeshow,

1991).



Assim, o calculo amostral indicou a necessidade do exame de no minimo 320

individuos e a amostra final para este estudo constou de 340 pessoas.

5.3 Concordancia intra-examinador

Com o intuito de conferir confianga aos resultados obtidos, a época, os exames
foram repetidos pelo examinador, em um intervalo de 7 dias, em 34 individuos
convidados aleatoriamente para o reexame (10 % da amostra).

Deste modo, um total de 2584 superficies foi reavaliado, para que, assim, a
concordancia intra-examinador pudesse ser determinada. Para tanto, aplicou-se o teste
de concordancia de Kappa (K), obtendo-se o0s seguintes valores considerados

satisfatorios (QUADRO 3):

¢ Profundidade de sondagem - 0,74;

¢ Nivel de insergéo clinica - 0,69 (p<0,001).

Intervalo Interpretacao

<0,40 Concordancia fraca

0,40 |-0,75 | Concordancia de razoavel a boa

>0,75 Concordéancia excelente

QUADRO 3 - Interpretacao da estatistica Kappa.
Fonte — Conover, 1999.



5.4 Consideracdes éticas

Este trabalho foi submetido & avaliacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), e aprovado segundo o
parecer n° - 063/04 (Anexo A). Os individuos examinados foram esclarecidos quanto a
finalidade de triagem dos exames para a regional e a utilizagdo cientifica dos dados
coletados, tendo assinado termo de consentimento livre e esclarecido para a sua
realizacgéo.

Ademais, aqueles individuos considerados doentes ao exame clinico periodontal
foram encaminhados para tratamento no proprio servigo de atendimento odontoldgico

especializado da Regional Oeste da cidade de Belo Horizonte.

5.5 Avaliagao diagnostica

5.5.1 Exame clinico

Os dados referentes a identificacdo e anamnese basica dos individuos
examinados foram anotados em ficha individual. Além disso, foi utilizado um formulario
especifico para as variaveis independentes de interesse em relacdo as doencas
periodontais: tabagismo, uso de ansioliticos, uso de antiglicémicos/histéria de diabetes
e presenca de doencgas cardiovasculares. Estes dados foram obtidos durante a
realizacdo do exame clinico e sob supervisao do profissional (Anexo B).

A avaliacéo diagndstica periodontal foi realizada para cada individuo através do
exame clinico (sondagem periodontal), tendo como indicadores o sangramento

gengival, a profundidade do sulco gengival e o nivel de inser¢ao clinica.



O exame clinico para diagnoéstico periodontal foi realizado com o auxilio de uma
sonda periodontal, da marca Hu-Friedy®, modelo Carolina do Norte, espelho clinico e
gaze, em consultorio odontologico da regional.

Todos os procedimentos foram realizados seguindo as normas de
biosseguranca (uso de paramentacdo adequada: avental, gorro, 6culos de protegao,
mascaras e luvas descartaveis). Os instrumentos clinicos foram esterilizados e
acondicionados em pacotes individuais (Cottone et al., 1991).

O exame foi executado apds limpeza prévia dos elementos dentais com agua e
gaze esterilizada e secagem dos mesmos com seringa triplice para melhor visualizagao
dos detalhes a serem examinados. A sondagem foi realizada de forma cincunferencial,
pelo mesmo examinador, sendo anotado o maior valor encontrado para 4 sitios de
cada elemento dental (mesial, distal, vestibular e lingual) (Papapanou et al., 1990).

Os dados coletados foram registrados individualmente em um periodontograma
proprio, derivado daquele utilizado no curso de Especializagdo em Periodontia da
Faculdade de Odontologia da Universidade Federal de Minas Gerais (FO-UFMG)
(Anexo C). Estes dados obtidos nos periodontogramas foram avaliados individualmente
para alocacdo em cada um dos critérios diagndsticos propostos, sendo ainda adotados

0s seguintes critérios de exclusao:

a- quando o limite amelo-cementario ndo pudesse ser determinado;

b- dentes com alteracdo de morfologia gengival, que impedisse a realizagao da
sondagem;

c- dentes com lesdo cariosa extensa;

d- dentes com procedimentos restauradores iatrogénicos, que impedissem a

realizacao do exame adequadamente; e



e- terceiros molares.

Foram obtidos registros com relacéo a:

a) Sangramento a sondagem

Os dados de sangramento a sondagem, quando presentes, foram registrados
para todas as superficies (mesial, distal, vestibular e lingual) de todos os dentes.

O teste de sangramento foi realizado durante o exame de sondagem, mediante a
introdugéo cuidadosa da sonda no sulco gengival até o limite de sua base. A leitura do
sangramento foi feita entre 30 e 60 segundos apos a sondagem (Carranza, 1992).

O sangramento gengival foi registrado através de Modificacdo do indice de
Sangramento Gengival (ISG), de Ainamo e Bay' (Lindhe, 1999). A ocorréncia de

sangramento apds sondagem foi registrada em cada face, de forma dicotdmica para

sua presencga (+) ou auséncia (-).

b) Profundidade de sondagem

A profundidade de sondagem foi obtida medindo-se a distancia da margem
gengival ao fundo do sulco ou bolsa gengival (Lindhe, 1999).

A sondagem circunferencial foi realizada em todas a superficies dos dentes, com
quatro sitios de sondagem (mesial, distal, vestibular, lingual) de todos os dentes

presentes e registradas para valores maiores ou iguais a 3 mm.

' AINAMO, J; BAY, I. (1975). Problems and proposals for recording gingivitis and plaque. Int. Dent. J. 25,
229-235



c) Nivel de insergao clinica

A medida do nivel de insergao clinica foi definida como a distancia da jungéo
cemento-esmalte até o provavel fundo da bolsa periodontal ou sulco gengival (Lindhe,
1999).

Foram registrados os valores de perda de insercdo que se apresentassem
maiores ou iguais a 3 mm a sondagem, tendo como base todas as superficies
examinadas, mesial, distal, vestibular e lingual de todos os dentes presentes,

excetuando-se os terceiros molares.

5.5.2 Critérios diagnosticos para definicdo de doenga periodontal (casos)

Os dados relativos a prevaléncia de doenca periodontal, na amostra estudada,
foram obtidos a partir do emprego de cada um dos pontos de corte associados aos
seguintes critérios clinicos diagndsticos para doenga periodontal e referenciados na

literatura:

CRITERIO |

e PS=4mmePIC 24 mm em pelo menos um sitio (Parametros de tratamento da
AAP, 2000);
CRITERIO II
e PIC 25 mm em 4 ou mais sitios, e pelo menos um deles com PS =2 4 mm

(Beck,1990);



CRITERIO Il
e PIC =26 mm em 2 ou mais dentes e PS = 5 mm em 1 ou mais sitios (Machtei et

al., 1992, 1993),

CRITERIO IV
e 4 ou mais dentes com pelo menos 1 sitio com PS =24 mm e PIC = 3 mm (L6pez

et al., 2002).

5.5.3 Critérios diagndsticos para definicdo de extenséo

Os dados relativos a quantidade de sitios afetados dentro de cada critério para
definir doenca periodontal foram obtidos através da seguinte definicdo de extensao:
e extensdo de até 30% de sitios acometidos — forma localizada de DP;

e extensdo maior que 30% - forma generalizada de DP (AAP, 1999).

5.5.4 Analise estatistica

As medidas descritivas serdao apresentadas na forma de graficos e tabelas,
tendo em vista os valores em porcentagem encontrados na amostra em estudo.

As prevaléncias de DP foram obtidas dentro de cada critério por meio do numero
de casos definidos de doenca em relagdo ao total de individuos examinados (Katz,

2001).



Para a analise das prevaléncias comparadas e concordancia em relagcdo aos
critérios clinicos diagndsticos (casos) avaliados foi utilizado o indice de Kappa. Trata-se
de um teste nao-paramétrico utilizado para avaliar o nivel de concordancia entre
avaliagdes realizadas no mesmo individuo.

Com o objetivo de avaliar a influéncia das variaveis independentes de interesse
(género, tabagismo, uso de ansiolitcos, uso de antiglicEmico oral, ou histérico de
diabetes, e presenca de alteragcdes cardiovasculares) na presenca de alteragdes das
condigdes periodontais (profundidade de sondagem e perda de inser¢cao) optou-se pelo
teste Qui-quadrado, que é utilizado para comparar grupos independentes quanto a
proporgao de ocorréncia de determinado evento (Conover, 1999).

Acrescenta-se que, para a realizagao de testes especificos, o pacote estatistico
utilizado foi desenvolvido pelo SAS INSTITUTE INC (Statistical Analysis Sistem —
user’s guide: statistics version 5).

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade
de significancia inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de confianga

nas conclusdes apresentadas.



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo os resultados e discussdo serdo apresentados conjuntamente.
Pretende-se, assim, ordenar as informacgdes referentes a caracterizagao da amostra, a
analise descritiva e comparativa das unidades amostrais individuos, em relagao a
prevaléncia de doenga periodontal, a partir dos diferentes critérios clinicos diagnosticos

propostos para definicado de casos e extensdo de doenca periodontal.

6.1 Caracterizagcdo da amostra

Para este estudo, foram avaliados 340 individuos quanto ao sangramento a
sondagem, profundidade de sondagem e nivel de inserg¢ao clinica, em quatro sitios por
dente de todos os dentes presentes, totalizando 8.876 dentes e 35.504 superficies.
Dentre os individuos que se apresentaram para o exame clinico periodontal nao foi
identificado nenhum caso de edentulismo total, uma vez que a finalidade do exame

para individuos dentados foi esclarecida para a populagédo de forma geral.

6.1.1 Género / faixa etaria / nivel socioecondmico

A distribuigdo por género da amostra examinada foi de 49,4% de individuos do
sexo feminino e 50,6% de individuos do sexo masculino (GRAF. 1; TAB. 4). Em
relacédo a idade, os individuos pertenciam a faixa etaria adulta e possuiam entre 18 e

55 anos.



Fem.
49,40%

Masc.
50,60%

OFeminino
OMasculino

GRAFICO 1 — Caracterizacdo da amostra quanto ao género

A renda familiar variou de %2 a sete salarios minimos (SM) com uma média de 2,6

SM e desvio padrao de 3,8 SM (TAB. 3).

Ressalta-se que, em 9,8% dos casos, a renda familiar ndao ultrapassou 1 SM; em
33,6% ficou entre 1,1 SM e 2 SM; em 54,8% entre 2,1 e 5 SM e somente em 1,8% a
renda excedeu 5 SM. O que caracteriza uma amostra com baixo poder

socioecondmico (GRAF. 2).

1,80% 9,80%

OAté 1 SM
O1,1a2SM
O02,1a5SM
Omais de 5 SM

33,60%
54,80% O

GRAFICO 2 — Caracterizagdo da amostra quanto ao nivel socioeconémico



TABELA 3
Caracterizacdo da amostra quanto ao nivel socioecondémico

Minimo Méaximo Média Desvio
padréo
Renda 0,5 7,0 2,6 3,8
Familiar (SM)

6.1.2 Caracterizagcdo da amostra quanto as variaveis independentes de interesse

6.1.2.1 Tabagismo

Com relagéo ao tabagismo 25,3% da amostra era fumante, enquanto 74,7% nao
possuiam o habito (GRAF. 3; TAB. 4). Nao houve a intengdo metodologica de

quantificar o habito em fumantes e nem determinar o numero de ex-fumantes.

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o tabagismo € a primeira
causa de morte evitavel em todo o mundo e estima-se que um terco da populagao
mundial seja fumante. Pesquisas comprovam que 47% de toda a populagao
masculina e 12% de toda a populagao feminina no mundo fumam e, enquanto em
paises em desenvolvimento os fumantes constituem 48% da populagdo masculina e

7 % da populacéo feminina (Instituto Nacional do Cancer, 2004).

No Brasil, um estudo recente do Ministério da Saude (MS) e do Instituto Nacional
do Cancer (INCA) sobre a prevaléncia do tabagismo em capitais brasileiras revelou
uma prevaléncia de 20,4% na cidade de Belo Horizonte, portanto, uma taxa

semelhante a encontrada neste estudo (Ministério da Saude, 2004).



Nao fumante
74,70%

O Fumante
ONao fumante

Fumante
25,30%

GRAFICO 3 — Caracterizacdo da amostra quanto ao habito de fumar

6.1.2.2 Uso de ansioliticos

A ingestdo de medicamentos do grupo ansiolitico foi observada em 12,9% da
amostra avaliada, sendo portanto nao usuarios deste tipo de medicamento 87,1%

dos individuos (GRAF. 4; TAB. 4).

N&o usuario
87,10%

OUsuério ansiolitico
ON&o usuario

Usuario
12,90%

GRAFICO 4 — Caracterizacdo da mostra quanto ao uso de ansioliticos



6.1.2.3 Doencas cardiovasculares

As doencgas cardiovasculares (DCV), incluindo doenca hipertensiva e histéria de
infarto agudo do miocardio, foram encontradas em 8,2% das pessoas examinadas e,

consequentemente, 91,8% eram saudaveis (GRAF. 5; TAB. 4).

Sem DCV
91,80%

Com DCV
8,20%

OCom DCV
OSem DCV

GRAFICO 5 — Caracterizacdo da amostra quanto a presenca de Doencas
Cardiovasculares

6.1.2.4 Uso de antiglicémicos orais/ diabetes

O uso de antiglicémicos, e/ou histéria de diabetes, por sua vez, foi observado em

7,1% dos individuos (GRAF. 6; TAB. 4).

Em relagao aos diabéticos, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e a Federacao
Internacional de Diabetes (IDF) caracterizam o problema como epidemia global, que

atinge aproximadamente 194 milhdes de pessoas no mundo (IDF, 2003). No Brasil,



considerando-se os dados obtidos pelo censo realizado em 1989, (unico oficial no
pais) pelo Ministério da Saude em conjunto com a Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD), observou-se a prevaléncia de 7,6% na faixa etaria de 30 a 69 anos, sendo
esta taxa maior que a apresentada pela populagédo mundial, que é de 4,6%, mas

bastante proxima a encontrada neste estudo.

N&o diabético
92,90%

Diabético
7,10%

ODiabético
ONa&o diabético

GRAFICO 6 — Caracterizacdo da amostra quanto ao uso de antiglicémicos e/ou
historia de diabetes



A TAB. 4 representa um resumo quanto a caracterizagao da amostra em relagao ao
género, tabagismo, uso de ansioliticos, presenca de alteragbes cardiovasculares e

uso de antiglicémicos/diabetes.



TABELA 4
Caracterizacao dos pacientes

Frequéncia
Caracteristica n | %

Género

Masculino 172 50,6

Feminino 168 49,4

Total 340 100,0
Tabagismo

Sim 86 25,3

Nao 254 74,7

Total 340 100,0
Uso de ansiolitico

Sim 44 12,9

Nao 296 87,1

Total 340 100,0
Doenca cardiovascular

Sim 28 8,2

Nao 312 91,8

Total 340 100,0
Diabetes

Sim 24 7.1

Nao 316 92,9

Total 340 100,0

6.2 Indicadores clinicos de doenca periodontal

a) Sangramento a sondagem

O sangramento a sondagem, a profundidade de sondagem e o nivel de inser¢ao
clinica sdo os parametros clinicos mais utilizados na avaliacdo da condigao periodontal.
O sangramento apés delicada sondagem determina a presenga de inflamagao nos

tecidos, ja os demais se relacionam a historia prévia da doencga.



Dos 340 individuos examinados por este estudo, 339 exibiram pelo menos um

sitio com sangramento, representando, portanto, 99,7% da amostra avaliada (TAB. 5).



TABELA 5
Distribuicdo dos pacientes quanto a presenca de sangramento

Frequéncia
Sangramento n \ %
Ausente 1 0,3
Presente 339 99,7
Total 340 100,0

Os resultados apresentados demonstraram que quase a totalidade dos
individuos examinados apresentou pelo menos um sitio com sangramento a
sondagem. Alguns estudos na literatura suportam este achado, revelando valores
préximos ao encontrado. Um exemplo € o estudo de Kato Segundo et al. (2004) que
relatou uma prevaléncia de 97,9%.

Em relac&do ao percentual de sitios e dentes que apresentaram sangramento ao
exame clinico periodontal, foram encontradas medianas de respectivamente 89,3% e
63,4% para dentes e sitios sangrando. As médias de 87,1% de dentes e 62,3% de
sitios com sangramento a sondagem foram também descritas, com desvio-padrdo de

11,5% para dentes e 15,5% para sitios examinados (TAB. 6).



TABELA 6
Medidas descritivas dos pacientes segundo o percentual de dentes e sitios com
sangramento

Medidas descritivas

Minimo | Maximo | Mediana | Média | D.p.
Dente 0,0 100,0 89,3 87,1 11,5
Sitio 0,0 100,0 63,4 62,3 15,5

Em relacdo ao percentual de dentes e sitios que apresentaram sangramento a
sondagem, Baelum et al. (1986) relataram porcentagem de sitios sangrantes com
média de 40% em individuos de faixa etaria entre 15 e 24 anos, ao passo que
individuos de idade superior apresentaram uma média de 60 a 70%, portanto
semelhante ao encontrado por este estudo.

Por sua vez, Papapanou et al. (1990), em estudo realizado na Suécia,
encontraram distribuicdo de sangramento que se aproxima ao deste estudo, visto que
encontraram uma média de 70% de superficies com sangramento do total de sitios

examinados.

b) Profundidade de sondagem e nivel de inserc¢éo clinica

Estes parametros serdo apresentados em secdes seguintes dentro de cada

critério buscando uniformizar os resultados e discussoes.

6.3 Prevaléncias comparadas para os diferentes critérios clinicos

diagnosticos



Buscando facilitar o entendimento, este estudo adota a seguinte sequéncia:

a. compara dados de prevaléncia obtidos a partir de quatro diferentes
pontos de corte para o diagnostico de doenca periodontal,

b. determina a associagcdo entre individuos doentes e as variaveis
independentes de interesse pesquisadas e,

C. finalmente, determina a extensdo de doenga para cada critério clinico

diagnostico.

Inicialmente, foram avaliadas as taxas de prevaléncia de doenca periodontal de
acordo com cada um dos critérios clinicos diagndsticos, relacionados na metodologia,

para a amostra de 340 individuos examinados, sendo eles:

Critério |
e PS =4 mm e PIC =24 mm em pelo menos um sitio (Parametros de tratamento
da AAP, 2000). Prqﬁ}:ia de DP de 65,3%.
Critério Il
e PIC =25 mm em 4 ou mais sitios, e pelo menos um deles com PS = 4 mm

(Beck,1990). I:> Prevaléncia de DP de 23,8%.

Critério Il

e PIC 26 mm em 2 ou mais dentes e PS =25 mm em 1 ou mais sitios (Machtei

et al., 1992, 1993). P|:>ncia de DP de 16,5%.



Critério IV
e 4 ou mais dentes com pelo menos 1 sitio com PS =24 mm e PIC =2 3 mm

(Lopez et al., 2002). :> Prevaléncia de DP de 51,5%.

As prevaléncias encontradas de acordo com cada critério clinico diagnéstico

foram sumarizadas no GRAF.7.
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GRAFICO 7 — Caracteriza¢o quanto ao diagnostico da doenca periodontal
considerando-se os critérios em estudo

6.3.1 Impacto dos diferentes critérios clinicos diagnosticos na prevaléncia da

doenca periodontal



Os primeiros estudos sobre doenca periodontal, realizados a partir do final da decada de
50, se valeram de dados obtidos por sistemas de indexac&o, principalmente o indice Periodontal
de Russel e o Indice de Doenca Periodontal de Ramfjord. Estes indices possuem uma série de
limitacOes, destacando-se a avaliacdo da condicdo gengival em conjunto com a condicao
periodontal, tendo em vista que, a época, acreditava-se que gengivites sempre evoluiam para
periodontites. Um outro aspecto se refere a transformacdo de medidas em milimetros de
profundidade de sondagem e nivel de insercdo clinica em sistemas de numeros (Beck & L0e,
1993).

Por outro lado, dentre as fontes de erros sistematicos nos estudos em periodontia, alguns
autores destacam a utilizacdo de dentes indice, 0 uso de protocolos parcias e as diferentes
definicbes de caso observadas (Beck & Loe, 1993; Papapanou, 1996; Kingman & Albandar,
2002).

Burt (1996) afirma que a auséncia de um consenso em como usar, da melhor
forma, critérios de profundidade de sondagem e perda de insergao clinica na definigao
de casos de periodontite continua sendo um empecilho a pesquisa clinica e
epidemiologica. E, segundo o autor, a definicdo de casos de periodontite necessita do
estabelecimento de critérios com relagdo a qual nivel de perda de insergao determina
doenga, e quantos sitios devem ser acometidos para que esta seja identificada.

A literatura tem demonstrado a utilizagdo de critérios clinicos de diagndstico
baseados unicamente em medidas minimas de profundidade de sondagem. Alguns
exemplos sédo os estudos de Papapanou et al. (1990), que considera perda minima por
sitio de 4 mm e 6 mm, Horning et al. (1990), que leva em conta medidas de PSde 3a 5
mm, 6 € 7 mm e maiores do que 7 mm, e Soder et al. (1994) que afirmam serem
doentes individuos com PS = 5 mm.

Um dos critérios diagnodsticos mais extensamente utilizados em estudos na area de

periodontia é aquele que considera, que uma profundidade de sondagem maior ou igual a 4



mm constitui um aumento patoldgico do sulco gengival, sendo denominada bolsa periodontal
absoluta (Carranza & Newman, 1996; Greenstein, 1997; Lindhe,1999).

Em contrapartida, existem critérios de diagndstico que se baseiam somente em medidas
da perda de insercao clinica. Os estudos de Brown et al. (1990), que consideram doentes
aqueles individuos com PIC maior ou igual a 3 e 5 mm, e o estudo de Bragamian et al. (1993),
que utiliza PIC maior ou igual a 4 e 7 mm, podem ser citados.

A necessidade de que critérios clinicos diagndsticos levem em consideragéo
medidas de profundidade de sondagem associadas as medidas de nivel de inser¢cao
clinica sao defendidas por varios autores, tendo em vista as limitacbes de cada
parametro, quando utilizados separadamente. Medidas de PS possuem as duas
referéncias variaveis, o que dificulta estudos longitudinais, ja a medida do nivel de
insercao clinica possui uma das referéncias fixa, o que o torna superior para este tipo
de estudo. Entretanto, este ultimo parametro n&o diferencia recessbes gengivais por
trauma ou tratamento prévio de perdas associadas a DP propriamente dita. Deste
modo, a associacdo de medidas de PS e PIC tém sido incorporadas idealmente aos
critérios clinicos de diagnéstico da DP (Beck et al.,1990; Machtei et al., 1992,1993;
AAP, 2000).

Deste modo, de acordo com o critério I, que considera individuos doentes
aqueles com pelo menos um sitio com PS e PIC =2 4 mm, foi encontrada uma
prevaléncia de DP de 65,3% na amostra avaliada por este estudo (GRAF. 7).

Baelum et al. (1988) a partir do critério PS =2 4 mm relataram prevaléncia de 75 a
95% de individuos doentes, e para PIC =2 4 mm taxas de 68 a 100% de individuos
acometidos por DP, em estudo realizado no Quénia. Estes valores se aproximam dos
encontrados no presente estudo, ressaltando que as amostras sdo formadas por

individuos de idade semelhante.



Por outro lado, Papapanou et al. (1990), avaliando distribuicdo de DP em adultos
suecos, revelaram proporgao de 98% de individuos com pelo menos um sitio com PS 2
4 mm. Entretanto, quando pelo menos um sitio com PS = 6 mm foi considerado, 54%
dos individuos apresentaram DP.

Bragamian et al. (1993) encontraram uma prevaléncia de DP de 57% ao
avaliarem um grupo de 282 fazendeiros, de idade entre 18 e 79 anos nos Estados
Unidos, quando considerados doentes aqueles com ao menos um sitio com PIC = 4
mm. Este valor se aproxima do encontrado pelo presente estudo, apesar de nao
associar PS ao critério clinico diagndstico.

O estudo mais recente de Albandar et al. (1999) realizado nos Estados Unidos
com individuos de faixa etaria de 30 a 90 anos, portanto adultos de faixa etaria superior
ao da amostra deste estudo, relataram distribuicao de DP de 32,74%, se considerada
apenas presencga de PIC =2 4 mm, e 23,11% em individuos com pelo menos um sitio
com PS = 4 mm. Apesar da faixa etaria superior, estes dados contrastam com os
encontrados nos individuos do presente estudo (65,3%), revelando prevaléncia muito
inferior de DP. Algumas consideragdes, entretanto, devem ser analisadas. Em primeiro
lugar, o fato do nivel socioeconémico mais alto no referenciado estudo e, por outro
lado, a utilizagdo de protocolo parcial para os exames (dois sitios por dente), o que,
segundo os proprios autores, pode ter gerado subestimativa de DP.

Por sua vez, Kato Segundo et al. (2004) apés examinarem um grupo de 104
individuos negros de uma comunidade em Contagem, relataram uma distribuicdo de
DP de 63,5% quando consideraram o critério diagndéstico PIC = 4 mm. Entretanto, esta
distribuicao caia para 43,3%, se PS = 4 mm fosse o ponto de corte escolhido. Deste

modo, pode-se observar que a taxa de prevaléncia que considera apenas a perda de



insercao clinica se aproxima bastante daquela encontrada pelo critério diagndstico | no
presente estudo.

Em relacdo aos critérios avaliados neste estudo o critério | € aquele que
encontra maior taxa de prevaléncia. Comparando o critério | (65,3%) com critério IV
(51,5%) podemos observar que este € o que mais se aproxima da distribuicao de DP
encontrada pelo critério I. A diferenca observada pode ser explicada em virtude do
critério IV incluir extensao (pelo menos 4 dentes), o que tende a diminuir o valor da
distribuicao de DP, mas ao mesmo tempo utiliza medida minima de PIC de 3mm, o que
tende a eleva-la.

Ja para os critérios Il e Ill, os valores de prevaléncia (23,8 e 16,5%,
respectivamente) se distanciam daquele encontrado para o critério |, porque Il e lll
incluem dados de extensdo e, além disso, medidas minimas de PS e PIC maiores do
que aquela do critério | (PIC=5e PS 24, e PIC 26 e PS = 5, respectivamente).

O critério diagnéstico Il, por sua vez, revela prevaléncia de 23,8%. A literatura
apresenta alguns estudos em que dados semelhantes sdo encontrados.

Beck et al. (1990), que realizaram um estudo para determinar a distribuicdo de
DP em individuos com mais de 65 anos de idade, utilizaram este critério clinico
diagndstico para definir casos de DP e relataram uma porcentagem de 16% de
individuos acometidos no grupo de caucasianos e 46% daqueles de raga negra. Desta
forma, o presente estudo demonstra prevaléncia que se aproxima daquela encontrada
no grupo de caucasianos, ressaltando-se, entretanto, que o estudo de Beck avalia
individuos de terceira idade, enquanto a amostra avaliada no presente estudo é
composta por individuos adultos de 18 a 55 anos.

De modo semelhante, Locker & Leake (1993a), em um estudo transversal

realizado no Canad4, relataram uma prevaléncia de DP de 22% no grupo de 907



individuos examinados (mais de 50 anos de idade), quando consideraram o critério
diagnostico |l.

Por outro lado, a taxa de prevaléncia encontrada para o critério clinico
diagndstico Il (23,8%) se aproxima daquela relatada por Albandar et al. (1999), quando
os autores relatam a utilizagdo do ponto de corte PS =2 4 mm (23,11%). Este achado
demonstra que a amostra avaliada pelo presente estudo revela niveis mais altos de
doenca, pois apresenta distribuicdo de DP semelhante, apesar da utilizacdo de uma
definicdo mais exigente.

Além disso, pode-se observar que os critérios Il e Ill se aproximam em relagao a
distribuicao de DP. Esta semelhanca parece estar relacionada a pequena diferengca em
relacdo as medidas minimas de PIC e PS exigidas em cada critério, PIC =25 mm e PS =
4 mm para o critério Il e, PIC 26 mm e PS = 5 mm para o critério Ill. Desta forma,
diferem em apenas 1 mm para os valores de PIC e PS. A extenséao, por outro lado,
incluida em ambos os critérios diagndsticos, determina um minimo de quatro sitios no
critério Il, mas € mais rigida no critério Il exigindo pelo menos dois dentes com
alteracéo.

Deste modo, o critério diagndstico Ill € aquele em que se encontra a menor
prevaléncia de DP para os individuos examinados neste estudo. Este achado se deve
ao rigor do mesmo, tanto em relacado as medidas minimas de PIC e PS (6 € 5 mm,
respectivamente) quanto a extensao minima exigida, de dois dentes acometidos.

Avaliando-se a prevaléncia encontrada para o critério diagnostico I, e
comparando-a ao estudo realizado por Machtei et al. em 1992, percebe-se o contraste
em relacdo aos resultados do presente estudo, pois a partir do mesmo ponto de corte,
os autores relataram uma prevaléncia de 30,5% para individuos de 25 a 73 anos de

idade, bastante superior a que encontramos (16,5%). Este valor demonstrado pelos



autores revela, portanto, uma amostra extremamente doente, pois se trata de um
critério bastante rigido.

A taxa de prevaléncia encontrada a partir do critério IV, que considera doentes
individuos com 4 ou mais dentes com pelo menos 1 sitio com PS =24 mm e PIC = 3
mm, foi de 51,5%.

Albandar et al. (1999) relataram prevaléncia de 53,13%, quando consideraram
uma definicdo de doenca de pelo menos um sitio com PS = 3 mm. Comparando este
valor ao encontrado pelo critério clinico 1V, 51,5%, pode-se perceber que a amostra
deste estudo revela nivel mais elevado de DP, pois para que fossem encontradas
prevaléncias semelhantes foi necessario utilizar um critério diagndstico mais exigente.

Lopez et al. (2002) utilizaram este critério clinico diagnéstico (IV) para um
estudo longitudinal em que foi avaliada a associagao de risco entre a DP e o
nascimento de recém nascidos de baixo peso e pré-termo em um grupo de mulheres
chilenas. De um total de 639 gestantes, que participaram do estudo, 406 (63,54%)
eram saudaveis periodontalmente e 233 (36,46%) foram diagnosticadas como tendo
DP, no inicio do estudo. O que pode ser observado é a diferenca destes dados quando
relacionados aos encontrados pelo presente estudo, que revela uma prevaléncia de
51,5%, isto é, superior a encontrada por Lépez et al. em 2002. O que deve ser
ressaltado, entretanto, € que existe uma diferenga consideravel em relagao a faixa
etaria dos individuos avaliados, 18 a 35 anos no estudo de Lopez et al. (18 a 55 anos
no presente estudo), além do fato de terem sido avaliadas apenas mulheres, e
gravidas.

A alteracdo hormonal caracteristica da gestagdo € considerada a principal
responsavel por alteracbes periodontais que se manifestam neste periodo. O

favorecimento do crescimento de bactérias do tipo Prevotella intermedia € uma das



justificativas para tal acontecimento, em virtude da disponibilidade de compostos
especificos semelhantes a vitamina K. Deste modo, seria de se esperar que a
distribuicao de DP fosse maior em gestantes, o que néo é confirmado pelo presente
estudo, quando sdo comparados os dados encontrados.

Um fato que deve ser relembrado € que a taxa de prevaléncia encontrada pelo
critério IV se assemelha de modo mais significativo ao critério |, apesar do rigor do
mesmo quanto a extensao de DP (no minimo 4 dentes). Entretanto, pode-se observar
que o fato que aproxima os critérios € o valor minimo de PIC de 3 mm exigido pelo

critério 1V, inferior aos 4 mm do critério .

6.4 Concordancia entre os diferentes critérios clinicos diagndsticos

Nesta secdo serdo apresentados os dados de prevaléncia para cada critério
clinico diagndstico isoladamente e sua concordancia com os demais critérios. Ressalta-
se que, para avaliar a concordancia entre os quatro critérios diagndsticos foi utilizado o
indice de Kappa, sua interpretacdo se encontra no QUADRO 3 do capitulo de

metodologia.

6.4.1 Critério clinico diagnostico |

De acordo com o primeiro critério clinico diagndstico avaliado, que considera
doentes individuos com pelo menos um sitio com PS =2 4 mm e PIC = 4 mm (AAP,

2000), foram considerados doentes 65,3% dos individuos examinados (GRAF. 8).
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GRAFICO 8 — Prevaléncia encontrada com a utilizacdo do primeiro critério clinico
diagndstico

A literatura suporta a taxa de prevaléncia encontrada por este ponto de corte,
uma vez que estudos que utilizaram critério diagnéstico semelhante relataram
distribuicdo de DP préxima a que encontramos (Baelum et al., 1988; Bragamian et al.,
1993; Kato Segundo et al., 2004).

Por outro lado, existem estudos que revelam taxas de prevaléncia maiores ou
menores do que a deste estudo, o que pode ser explicado por variabilidades com
relacédo a idade da amostra, nivel socioecondmico ou mesmo acesso aos servigos de
saude (Papapanou et al., 1990; Albandar et al., 1999).

A concordancia do critério | em relagdo aos demais pode ser avaliada a partir

das TAB.7,8¢e9.



TABELA 7
Avaliacdo da concordancia entre os critérios | e Il

Critério Il
Critério | Normal \ Alterado Total
Normal 118 0 118
Alterado 141 81 222
Total 259 81 340
Nota: Kappa - 0,285 (p < 0,001)
TABELA 8
Avaliacdo da concordancia entre os critérios | e lll
Critério Il
Critério | Normal \ Alterado Total
Normal 118 0 118
Alterado 166 56 222
Total 284 56 340
Nota: Kappa - 0,190 (p < 0,001)
TABELA 9

Avaliacdo da concordancia entre os critérios | e IV

Critério IV
Critério | Normal \ Alterado Total
Normal 118 0 118
Alterado 47 175 222
Total 165 175 340

Nota: Kappa - 0,721 (p < 0,001)

A concordancia, em relagdo aos individuos diagnosticados

periodontalmente, entre os critérios | e Il foi considerada fraca (K= 0,285), assim como

a concordancia entre os critérios | e Il (K= 0,190). Por outro lado, a concordancia entre

os critérios | e IV foi considerada de razoavel a boa (K= 0,721), tendo em vista os

valores de referéncia (QUADRO 3) da estatistica Kappa.



Como discutido na seg¢ao anterior, podemos observar melhor concordancia entre
os critérios diagnésticos | e IV (TAB. 9). Os critérios Il e lll se distanciam do critério |,
uma vez que utilizam dados de extensao e medidas minimas mais elevadas de PS e
PIC.

Deste modo, assim como neste estudo, Bragamian et al. (1993) e Kato Segundo
et al. (2004) encontraram distribuicdo de DP de 57% e 43,3%, respectivamente,
utilizando o critério |. Estes valores se aproximam da prevaléncia relatada por Lépez et

al. (2002), de 36,46%, quando os autores consideraram o critério V.

6.4.2 Critério clinico diagndstico Il

De acordo com o segundo critério clinico diagnostico avaliado, que considera
doentes individuos com PIC =25 mm em 4 ou mais sitios, e pelo menos um deles com
PS = 4 mm (Beck,1990) foi encontrada uma taxa de prevaléncia de DP de 23,8%

(GRAF.9).
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GRAFICO 9 — Prevaléncia encontrada com a utilizagcdo do segundo critério
clinico diagnéstico



Beck et al. (1990) encontraram uma proporgéao de individuos doentes, a partir
deste critério, de 16% para caucasianos e 46% para negros. Deste modo, a prevaléncia
na amostra avaliada (23,8%) se aproxima daquela relatada pelos autores para
individuos caucasianos.

De modo semelhante, Locker & Leake (1993a) relataram uma prevaléncia de
22% de individuos acometidos por DP, quando utilizaram este critério diagnéstico como
parametro para determinar doenga. Este dado se aproxima de maneira significativa do
valor encontrado por este estudo.

Albandar et al. (1999) também relataram taxa de prevaléncia semelhante a deste
critério (23,11%), embora tenham utilizado uma definicdo de doenga menos rigida, PS
24 mm.

A concordancia deste segundo critério diagnostico com os demais é

demonstrada a seguir através das TAB. 10 e 11.

TABELA 10
Avaliacdo da concordancia entre os critérios Il e lll

Critério lll
Critério Il Normal | Alterado Total
Normal 256 3 259
Alterado 28 53 81
Total 284 56 340

Nota: Kappa = 0,719 (p < 0,001)



TABELA 11
Avaliacado da concordancia entre os critérios Il e IV

Critério IV
Critério Il Normal | Alterado Total
Normal 160 99 259
Alterado 5 76 81
Total 165 175 340

Nota: Kappa - 0,398 (p < 0,001)

A partir dos testes Kappa apresentados pode-se perceber que concordancia
fraca foi encontrada entre os critérios Il e IV (K= 0,398), embora a concordancia entre |l
e lll esteja situada em uma faixa de razoavel a boa (K= 0,719). Ja a concordancia entre
os critérios | e Il, como se pode observar, foi considerada fraca (Kappa 0,285) (TAB. 7
e 10).

Assim como discutido anteriormente, a concordancia do teste Kappa (0,719)
comprova a descricdo de que os dados de prevaléncia encontrados a partir dos
critérios Il e Ill sejam mais proximos entre si do que quando se compara o critério Il aos
demais critérios.

Observando os dados de distribuicdo de DP relatados pelos autores que,
inicialmente, sugeriram a utilizagao dos critérios Il e Il (Beck et al., 1990; Machtei et al.,
1992) pode-se perceber a semelhanca entre os resultados. Enquanto os primeiros
relataram prevaléncia de 16 e 46%, os demais encontraram uma taxa de 30,5% de

individuos doentes.



6.4.3 Critério clinico diagnostico llI

A partir do terceiro critério clinico diagnostico, que considera doentes aqueles
individuos com PIC =2 6 mm em 2 ou mais dentes e PS 2 5 mm em 1 ou mais sitios
(Machtei et al., 1992, 1993), foi encontrada uma prevaléncia de DP de 16,5%, a menor
dentre as encontradas para os quatro critérios avaliados neste estudo (GRAF. 10),
sendo este valor, em relagdo aos encontrados pelos demais, compativel com a rigidez

do ponto de corte do referido critério.
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GRAFICO 10 - Prevaléncia encontrada com a utilizag&o do terceiro critério
clinico diagnéstico

Os autores que preconizaram a utilizagdo deste critério clinico diagndstico
(Machtei et al., 1992) relataram em seu estudo uma prevaléncia de 30,5% de DP nos
individuos examinados, revelando, em comparacgao a este estudo, uma populagdo mais
acometida por DP.

A concordancia encontrada em relagdo aos demais critérios € demonstrada nas

TAB. 8,10 e 12.

TABELA 12
Avaliacdo da concordéancia entre os critérios lll e IV

Critério IV
Critério Il Normal | Alterado Total
Normal 163 121 284
Alterado 2 54 56
Total 165 175 340

Nota: Kappa - 0,290 (p < 0,001).

Pode-se observar pela TAB. 12 que a concordancia entre os critérios lll e IV foi
considerada fraca (K= 0,290), assim como com o critério | (K= 0,190) (TAB. 8).
Entretanto, é importante ressaltar que o critério Ill apresenta concordancia de razoavel

a boa (K= 0,719) com o critério Il, o que pode ser comprovado pela TAB. 10.

6.4.4 Critério clinico diagndstico IV

Segundo o quarto e ultimo critério clinico diagndstico avaliado neste estudo e

que considera doentes periodontalmente individuos com 4 ou mais dentes com pelo



menos 1 sitio com PS 24 mm e PIC =2 3 mm (Lépez et al., 2002) a distribuicdo de

doenca periodontal foi de 51,5% (GRAF.11).
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GRAFICO 11 - Prevaléncia encontrada com a utilizagdo do quarto critério clinico
diagndstico

Lopez et al. (2002) relataram uma distribuicdo de DP de 36,46% nas gestantes
examinadas em seu estudo para este critério diagnostico, portanto inferior a que
encontramos.

A concordancia entre o quarto critério clinico diagnostico e os demais esta
demonstrada nas TAB. 9, 11 e 12. Pode—se observar uma concordéncia de razoavel a
boa entre os critérios IV e | (TAB. 9 — K= 0,721) e concordancia fraca com os critérios |l

(TAB. 11 - K=10,398) e lll (TAB. 12 — K= 0,290).



6.5 Impacto da utilizagdo dos diferentes critérios clinicos diagnosticos na
associagao entre a doenga periodontal e as variaveis independentes de

interesse

Os dados obtidos a partir da histéria médica, relatada pelos individuos neste
estudo, em relagcdo ao género, tabagismo, uso de ansioliticos, presengca de doenga
cardiovascular e diabetes foram avaliados para uma possivel correlagdo com a DP. A
avaliacdo do impacto dos critérios clinicos diagnésticos em estudo e sua associagéo
com as variaveis de interesse serao apresentadas nesta secdo, sendo as afirmacdes
baseadas na significancia determinada pelo teste Qui-quadrado (ANEXOS, D, E, F e
G). Pode-se observar, a partir dos resultados apresentados, que houve grande
variabilidade em relagédo a cada critério diagndstico avaliado. A TAB. 13 sumariza estes

resultados.



TABELA 13
Significancia de p de acordo com o teste Qui-quadrado para as variaveis de
interesse (valores significantes em negrito — para p<0,05)

Variavel de Critério | Critério Il Critério lll Critério IV

interesse

Género p=0,426 p=0,899 p=0,663 p=0,451
Tabagismo p=0,276 p=0,886 p=0,340 p=0,415

Uso de p=0,267 p=0,087 p=0,012 p=0,040
ansioliticos

Doenca p=0,477 p=0,003 p=0,020 p=0,070

cardiovascular
Diabetes p=0,139 p=0,524 p=0,568 p=0,049

Nao houve diferenga estatisticamente significante na distribuicdo de DP entre os
géneros masculino e feminino para nenhum dos critérios diagndsticos em estudo,
comprovando dados referenciados por outros autores (Locker & Leake, 1993b;
Thomson et al.,, 2004). Apesar disso, a maioria dos estudos epidemioldgicos tem
relatado maior prevaléncia de DP no género masculino, assim como maior retengéo de
placa e pior higiene bucal (Baelum et al., 1986, 1988; Beck et al., 1990; Ismail et al.,
1990; Machtei et al., 1992; Soder et al., 1994).

Do mesmo modo, em relagao ao tabagismo, ndo foram encontrados valores de p
estatisticamente significantes para nenhum dos quatro critérios clinicos diagndsticos
avaliados neste estudo (TAB. 13). Este achado se contrapde ao relatado pela literatura
quando se observam estudos que tentaram associar DP e o habito de fumar, pois o
tabagismo é considerado, atualmente, um dos verdadeiros fatores de risco para as DP.
Entretanto, assim como relatamos, alguns trabalhos falharam em estabelecer esta
associagao (Markkanen et al., 1985; Lépez et al., 2002; Thomson et al., 2004).

O uso de ansioliticos foi captado neste estudo com o intuito de observar, de

modo objetivo, a existéncia de individuos estressados e/ou ansiosos na amostra



avaliada. Pelos resultados apresentados pdde-se perceber associagao estatisticamente
significante entre esta variavel e a DP a partir dos critérios diagnésticos Il e IV
(p=0,012 e 0,04, respectivamente), ressaltando que para o critério Il foi observada uma
tendéncia a significancia (p=0,08) (TAB. 13).

Em relagdo ao estresse, a literatura tem demonstrado correlagdo entre o mesmo
e a DP (Monteiro da Silva et al.,, 1996; Genco et al.,, 1998, 1999), embora haja
controvérsias, tendo em vista a dificuldade e a subjetividade das medicoes feitas para
analisar esta variavel (Locker & Leake, 1993b).

Por outro lado, quando se avaliou a correlagéo entre a presenca de doencas
cardiovasculares e a DP pela definicao dos critérios Il e Ill, foram encontrados valores
de p estatisticamente significantes (0,003 e 0,02). Ja para o ponto de corte do critério
IV, entretanto, p6de-se observar uma tendéncia a significancia (p=0,07) (TAB. 13).

A determinacgdo do risco de que pessoas com DP possam vir a desenvolver
doengas cardiovasculares com maior frequéncia tem sido objeto de pesquisas desde o
final da década de 80 (Mattila et al., 1989; DeStefano et al., 1993). Apesar disso, ainda
nao existe comprovagdo de que esta associagdo seja realmente verdadeira, pois
alguns estudos tém demonstrado valores de OR elevados (Geerts et al.,, 2004),
enquanto outros nao (Emingil et al., 2000; Mattila et al., 2000; Kato Segundo, 2004).
Coincidentemente, estes ultimos utilizaram critério semelhante ao | para definicdo de
DP, confirmando os achados deste estudo, isto €, a inexisténcia de correlacdo para
este critério.

Para a ultima variavel de interesse, o diabetes mellitus, este estudo encontrou
correlagao significante somente pela utilizagdo do quarto critério clinico diagnédstico (p=

0,049) (TAB. 13).



O diabetes mellitus, assim como o tabagismo, sao reconhecidos fatores de risco
para a DP, visto que uma série de estudos tem comprovado esta associagdo. Dentre
eles, podemos destacar o de Emrich et al. (1991) realizado em uma populacao
indigena americana (odds ratio 2,8 e 3,4, variaveis de acordo com o critério clinico

diagndstico).

Por outro lado, Rylander et al. (1986) e Tervonen & Oliver (1993) sdo exemplos
de estudos que nao encontraram correlagao estatisticamente significante, assim como
neste estudo, entre a presenca de DP e o diabetes mellitus, pela utilizagcado de critério
semelhante ao | para identificar individuos com alteragao periodontal. Assim como
Locker & Leake (1993b) pela utilizagao do critério Il.

Deste modo, pode-se observar que a avaliagao da existéncia de correlacéo entre
as variaveis de interesse e a doenga periodontal, diagnosticada para cada um dos
quatro critérios clinicos relacionados neste estudo, foi bastante variavel.

Sendo que, pela utilizacdo do critério | ndo houve correlagdo estatisticamente
significante com nenhuma variavel. Para o critério |l houve correlagao significante entre
DP e DCV, enquanto para o critério lll a significancia foi encontrada para uso de
ansioliticos e presenga de DCV. O dultimo critério, por outro lado, demonstrou
correlagcao entre DP e o uso de ansioliticos e diabetes.

Algumas consideragcbes podem ser feitas a respeito destes resultados. A
primeira delas se refere ao fato de que, como discutido anteriormente, os critérios de |
a lll aumentarem sua rigidez, principalmente em relacdo a gravidade, exigindo valores
de PS e PIC de 4 mm, 4 e 5 mm e 5 e 6 mm, respectivamente. Ja o quarto critério
clinico avaliado é menos rigido quanto a gravidade de DP (PS =24 mm e PIC = 3 mm),
mas o0 mais exigente com relagcdo a extensao, pois um minimo de quatro dentes deve

estar acometido periodontalmente para que o individuo seja considerado doente.



Desta forma, pode-se perceber que, para a andlise das associagdes de risco, 0s
dados referentes a extensao e gravidade de DP sao extremamente importantes, o que
€ suportado pela literatura, uma vez que tém sido considerados e discutidos de
maneira frequente nos estudos realizados com esta finalidade.

Alguns exemplos de estudos que utilizaram medidas minimas de extensao e
gravidade para o diagnostico de individuos doentes s&o os trabalhos de Arbes et al.
(1999), Emingil et al. (2000), Jeffcoat et al. (2001) e Offenbacher et al. (2001).

Em 1999 Arbes et al. utilizaram dados de prevaléncia de DP baseados em um
ponto de corte de PIC = 3 mm para determinar a presenga de alteragcao periodontal. Ao
analisarem os dados obtidos, os autores definiram a associagdao entre doenca
cardiovascular e DP pela divisdo dos individuos da amostra em grupos por extensao de
doenga, considerando: até 33%, de 33 a 67% e mais de 67% de sitios afetados.

Emingil et al. (2000), por sua vez, consideraram valores de PS =4 mm em seu
estudo sobre DP e doencas cardiovasculares, entretanto, agregaram uma extensao
minima de cinco sitios para determinar a presenca de DP.

Da mesma maneira, a associacdo entre a extensdo da DP e o critério para
definir caso pode ser observada no estudo de Jeffcoat et al. (2001). As maes
examinadas eram consideradas doentes se apresentassem mais de noventa sitios com
PIC =23 mm.

Finalmente, Offenbacher et al. (2001) desenvolveram uma classificagao
especifica para avaliar a associagao de risco entre DP e recém nascidos de baixo peso
e prematuros, em que determinaram DP leve e moderada a grave da seguinte maneira:
a) saude periodontal: auséncia de PS > 3 mm e nenhum sitio com PIC = 2 mm; b)

periodontite leve: mais alteragdes que aquelas encontradas na saude e menos doencga



do que a encontrada na classificagdo moderada a grave; e c) periodontite moderada a

grave: PS =25 mm em 4 ou mais sitios e PIC =22 mm em pelo menos 4 sitios.

6.6 Impacto da utilizagao de diferentes critérios clinicos diagndsticos na

extensao de doenca periodontal

Os dados relativos a quantidade de sitios afetados dentro de cada critério para
definir doenca periodontal foram obtidos através da definicido de extensao, proposta
pela Academia Americana de Periodontia em 1999. De acordo com esta definicado, se
um individuo apresenta até 30% de sitios acometidos, tem-se o diagnéstico de DP na
forma localizada. Por outro lado, se ha mais de 30% de sitios envolvidos por DP afirma-
se que ele possui a forma generalizada da doenca.

Deste modo, a extensdo de doenca periodontal foi determinada para cada

critério considerando até 30% ou mais de 30% de sitios acometidos por:

1 - PS e Pl maior ou igual a 4 mm, no critério I;
2 - PS maior ou igual a 4 mm e Pl maior ou igual a 5 mm, no critério Il;
3 - PS maior ou igual a 5 mm e Pl maior ou igual a 6 mm, no critério Ill;

4 - PS maior ou igual a 4 mm e Pl maior ou igual a 3 mm, no critério IV.

O GRAF. 12 demonstra os valores encontrados em relacdo a extensdo de DP,

considerando-se os critérios em estudo.
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GRAFICO 12: Caracterizagcdo quanto a extensdo da doenca periodontal
considerando-se os critérios diagnosticos em estudo

Pode-se observar que os valores encontrados para a forma de DP localizada
variaram de modo significativo em relagédo aos quatro pontos de corte avaliados pelo
presente estudo. O critério Il foi o que encontrou menor propor¢cao de individuos
acometidos 13,2%, seguido pelo critério Il, 36,5%. Os critérios | e IV encontraram
valores praticamente idénticos da forma localizada de DP (55,6% e 55,9%,
respectivamente).

A justificativa para o valor de extensao encontrado pelo critério Il esta no fato
de ser o que exige maior gravidade de doencga por sitio acometido (PS =25 mm e PIC =

6 mm). Além disso, este rigor revela uma propor¢ao de individuos saudaveis muito



superior a encontrada pelos demais critérios, que passam a representar 80,9% dos
individuos avaliados.

Por outro lado, para a forma generalizada de DP nao foram encontrados valores
tao discrepantes em relagédo aos critérios em estudo. A menor proporgéo, comprovada
pelo GRAF. 12 continua pertencendo ao critério Il (5,9%), seguida pelos critérios Il
(7,6%), |1 e IV (9,7%), que revelam a mesma distribuicdo de individuos com DP
generalizada.

Sdder et al. (1994) utilizaram um outro critério para definir extensdo. De acordo com os
resultados encontrados em seu estudo, 83% dos individuos ndo apresentavam sitios com
profundidade de sondagem de pelo menos 5 mm, 5% tinham pelo menos um dente com a
alteragao, 7% tinham de dois a cinco dentes acometidos, 2% de seis a nove dentes e 3%
apresentavam 10 ou mais dentes com PS de 5 mm ou mais.

Pode-se perceber que ha uma divergéncia da literatura ao tentar determinar o
critério clinico para definir extensao de doencga periodontal, assim como acontece para
a definicho de caso. Carranza & Newman (1996) consideram que individuos
acometidos por doenga periodontal localizada deveriam apresentar até oito dentes com
alteragao periodontal. Por outro lado, para o diagnéstico da forma generalizada de DP,
mais de oito dentes deveriam estar acometidos.

O critério preconizado por Carranza & Newman (1996) tem sido utilizado de
modo frequente por estudos em periodontia, especialmente em estudos sobre
periodontites agressivas (Burmeister et al., 1984), e se assemelha ao critério da AAP
(1999), que considera DP localizada aquela com até 30% de sitios acometidos, uma
vez que, para individuos sem perdas dentarias, oito dentes representam cerca de 30%
do total de superficies presentes.

Além disso, medidas de extensdo associadas a porcentagem de sitios que

apresentam alteracado tem sido utilizadas (Baelum et al., 1986, 1988; Locker & Leake,



1993 a,b), sendo, algumas vezes, determinados niveis de extensao leve, moderado e
alto, como o descrito por Ismail et al. (1990), que considera até 33,3%, de 33,3 a 66,7%
e mais de 66,7% de sitios acometidos.

Assim, conclui-se que, apesar de nao haver uniformidade da literatura em
relacdo a utilizacdo de um critério clinico para se definir extensdo de DP, quanto as
formas localizada e generalizada, medidas em porcentagem do total de sitios
acometidos sdao as mais extensamente referenciadas pela literatura. Deste modo,
parece razoavel que se utilize o critério de extensdo preconizado pela Academia
Americana de Periodontia (1999), com a finalidade de se obter uma maior

padronizagao dos resultados.

6.7 Pontos de corte ordinais para a prevaléncia de doenca periodontal

Devido a grande discrepancia dos resultados em relagdo aos critérios
estabelecidos na metodologia e respaldados na literatura, nesta segao propde-se uma
analise da prevaléncia de DP por pontos de corte ordinais nos parametros PS e PIC.

A TAB. 14 apresenta os dados de prevaléncia para doenga periodontal nesta
amostra, em porcentagem, encontradas a partir de pontos de corte ordinais que levam
em consideragao valores iguais de profundidade de sondagem e perda de insergéo

clinica.



TABELA 14

Caracterizacao dos pacientes quanto aos pontos de corte ordinais de
profundidade de sondagem e perda de insercao

Frequéncia
Resultado n \ %
PS>3ePIC>3 340 100,0
PS>4¢ePIC >4 224 65,9
PS>5ePIC>5 147 43,2
PS>6ePIC>6 68 20,0
PS>7ePIC>7 50 14,7

Assim, pode-se perceber que o ponto de corte para valores de PS e PIC maiores
ou iguais a 3 mm nao é valido, uma vez que considerou todos os individuos doentes. O
que se observa na literatura, entretanto, € que, apesar de ser um critério pouco rigido,
medidas minimas de PS e/ou PIC de 3 mm tém sido extensamente utilizadas nos
estudos em periodontia (Brown et al, 1990; Arbes et al., 1999; Jeffcoat et al., 2001;
Scannapieco & Ho, 2001).

O segundo ponto de corte da TAB. 14 € o mesmo utilizado pelo primeiro critério
clinico diagnéstico deste estudo, e portanto, apresentou a mesma taxa de prevaléncia
(65,9%). Ja os pontos de corte avaliados para valores de PS e PIC maiores ou iguais a
5, 6 e 7 mm revelaram porcentagem de individuos acometidos por doenga periodontal
de 43,2%, 20% e 14,7%, respectivamente.

A literatura, de modo geral, tem demonstrado valores de prevaléncia de DP
bastante variaveis. Sao referenciadas taxas que oscilam de 5 a 10% a até 80 e 90%
dependendo da idade, regido geografica, nivel socioecondmico e acesso aos servigos
de saude. Sabe-se ainda, que as formas de DP leve a moderada sdo extremamente
prevalentes na populagdo mundial e que as formas graves correspondem a cerca de 5

a 20% dos casos reportados (Burt, 1996).



Desta forma, as taxas de DP relatadas por este estudo para pontos de corte de 4
e 5 mm sao consideradas compativeis com a literatura, tanto no que se refere a DP
moderada, relatando respectivamente 43,2 e 65,9%, como para as formas mais graves
de DP (20% e 14% para os pontos de corte 6 e 7 mm).

Brown et al. (1990) relataram uma taxa de prevaléncia de DP de 44% para
individuos com pelo menos um sitio com PIC = 3 mm, portanto bastante inferior ao
demonstrado por este estudo, quando foi utilizado o mesmo ponto de corte. Por outro
lado, Pomenereau et al. (1992), a partir da realizagdo de um estudo para avaliar
associacao de diabetes e DP em jovens de 12 a 18 anos, ndo encontraram nenhum
individuo doente. Entretanto, este achado parece estar relacionado a faixa etaria dos
individuos examinados (idade entre 12 a 18 anos).

Para o ponto de corte que considera valores de PS e PIC maiores ou iguais a 4
mm existem uma série de estudos concordantes com a distribuicdo de DP encontrada
neste estudo (Baelum et al., 1988; Bragamian et al., 1993; Locker & Leake, 1993a;
Kato Segundo et al., 2004), sendo um dos critérios mais extensamente observados na
literatura, e considerado por Burt (1996) o mais adequado para diferenciar individuos
doentes e saudaveis.

Brown et al. (1990), considerando valores minimos de PS = 5 mm, encontraram
prevaléncia de DP pouco inferior a 13% em individuos de idade entre 18 e 64 anos,
num estudo realizado nos Estados Unidos. Este valor, apesar de considerar apenas
medidas de profundidade de sondagem, contrasta fortemente com os valores
demonstrados para a amostra do presente estudo para valores de PS e PIC maiores ou

iguais a 5 mm (43,2%).



Por outro lado, Papapanou et al. (1990) demonstraram valores de prevaléncia de
54% para o ponto de corte de 6 mm de PS, o que representa uma taxa muito superior a
deste estudo (20%), como mostra a TAB. 18.

Um estudo realizado na Grécia por Diamanti-Kipioti et al. (1995), revelou
prevaléncia de 18% para PIC = 6 mm, no grupo de individuos que viviam no meio rural.
Este valor se aproxima daquele encontrado no presente estudo para valores de PIC e
PS = 6 mm (20%). Entretanto, a prevaléncia para os moradores urbanos naquele
estudo, 8%, contrasta de modo significativo.

De maneira semelhante Locker & Leake (1993a) relataram, em estudo realizado
no Canadda, que 16% dos individuos examinados apresentavam DP quando
considerado o ponto de corte de PS = 6 mm, portanto muito préximo ao encontrado
neste estudo.

Finalmente, para o ponto de corte que considera PIC= 7 mm Bragamian et al.
(1993), em uma avaliagao de individuos americanos de idade entre 18 e 79 anos,
encontraram uma prevaléncia de 2% de DP em individuos com mais de 54 anos. Esta
taxa, como pode ser observado, € muito inferior ao encontrado neste estudo para PIC e
PS =7 mm (14,7%), apesar dos individuos examinados terem mais idade.

Portanto, o critério que melhor diferencia individuos doentes periodontalmente
daqueles saudaveis deveria considerar um ponto de corte para PS e PIC entre 4 € 5
mm e, além disso, a definicdo de doenca deveria exigir uma extensao minima destas

medidas.



7 CONCLUSOES

Este estudo transversal péde concluir que:

a. houve um grande impacto do critério clinico diagnostico na prevaléncia da
doenga periodontal, tendo em vista a variabilidade dos valores encontrados,
65,3; 23,8; 16,5 e 51,5% para os critérios |, Il, lll e 1V, respectivamente;

b. a concordancia entre os critérios clinicos diagndsticos avaliados, realizada
através do indice Kappa, revelou concordancia de razoavel a boa entre os
critérios | e IV (K= 0,721) e os critérios Il e Ill (K= 0,719);

C. a associacao causal entre a DP e as variaveis independentes de interesse: DCV,
estresse, diabetes mellitus e tabagismo, foi influenciada de modo significativo
pelo ponto de corte utilizado para definir DP.

d. os valores de extensdo de doenca periodontal, de acordo com cada critério,
revelaram grande variabilidade em relagdo a forma localizada (13,2 a 55,9%),
mas uma variabilidade menor quanto a forma generalizada da doenga
periodontal (5,9 a 9,7%);

e. a partir da avaliagdo de pontos de corte ordinais para o diagndstico de doenga
periodontal, o critério clinico que considera doentes individuos com PS e PIC =
3mm nao é valido, uma vez que considera 100% dos individuos doentes.

f. O critério Il demonstra grande compatibilidade em relacdo as taxas de

prevaléncia de DP reportadas na literatura.
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ANEXO B

Género : Est. Civil:
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Pai: Prof.:
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Indicacao:

HISTORIA MEDICA

Vocé tomou algum antibidtico nos ultimos 6 meses?

Vocé fez algum tratamento médico ou esteve internado?

Ja fez algum tratamento periodontal (gengiva)? Ha quanto tempo?

Vocé fuma?

Ingestédo de bebidas alcodlicas?

Quais das alteragdes abaixo vocé apresenta:



Doencgas cardiovasculares Diabetes Reumaticas

Renais Hepaticas Dermatoldgicas Hemopatias

Infecciosas Alergias (anestésico/medicamento)

Renda familiar em salarios minimos:

__ até %z salario minimo (SM).
_____até1 SM.

____de1a2SM.

____de2ab5SM.

______mais de 5 SM. Quantos SM? .

Obs: Anamnese basica realizada pelo examinador com esclarecimento verbal, se

necessario.
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ANEXO D

Avaliacdo da associacdo da doenca periodontal (critério I) com as variaveis de
interesse

Condicao periodontal

Normal Alterado
Variaveis n % n % Total p
Género
Masculino 56 32,6 116 67,4 172 0,426
Feminino 62 36,9 106 63,1 168
Total 118 34,7 222 65,3 340
Tabagismo
Sim 34 39,5 52 60,5 86 0,276
Nao 84 33,1 170 66,9 254
Total 118 34,7 222 65,3 340
Uso de
ansiolitico
Sim 12 27,3 32 72,7 44 0,267
Nao 106 35,8 190 64,2 296
Total 118 34,7 222 65,3 340
Doenca
cardiovascular
Sim 8 28,6 20 71,4 28 0,477
Nao 110 35,3 202 64,7 312
Total 118 34,7 222 65,3 340
Diabetes
Sim 5 20,8 19 79,2 24 0,139
Nao 113 35,8 203 64,2 316

Total 118 34,7 222 65,3 340




ANEXO E

Avaliacédo da associacdo da doenca periodontal (critério 1) com as variaveis de
interesse

Condicao periodontal

Normal Alterado
Variaveis n % n % Total p
Género
Masculino 132 76,7 40 23,3 172 0,899
Feminino 127 75,6 41 24 .4 168
Total 259 76,2 81 23,8 340
Tabagismo
Sim 66 76,7 20 23,3 86 0,886
Nao 193 76,0 61 24,0 254
Total 259 76,2 81 23,8 340
Uso de
ansiolitico
Sim 29 65,9 15 34,1 44 0,087
Nao 230 77,7 66 22,3 296
Total 259 76,2 81 23,8 340
Doenca
cardiovascular
Sim 15 53,6 13 46,4 28 0,003
Nao 244 78,2 68 21,8 312
Total 259 76,2 81 23,8 340
Diabetes
Sim 17 70,8 7 29,2 24 0,524
Nao 242 76,6 74 23,4 316

Total 259 76,2 81 23,8 340




ANEXO F

Avaliacédo da associacdo da doenca periodontal (critério lll) com as variaveis de
interesse

Condicao periodontal

Normal Alterado
Variaveis n % n % Total p
Género
Masculino 142 82,6 30 17,4 172 0,663
Feminino 142 84,5 26 15,5 168
Total 284 83,5 56 16,5 340
Tabagismo
Sim 69 80,2 17 19,8 86 0,340
Nao 215 84,6 39 15,4 254
Total 284 83,5 56 16,5 340
Uso de
ansiolitico
Sim 31 70,5 13 29,5 44 0,012
Nao 253 85,5 43 14,5 296
Total 284 83,5 56 16,5 340
Doenca
cardiovascular
Sim 19 67,9 9 32,1 28 0,020
Nao 265 84,9 47 15,1 312
Total 284 83,5 56 16,5 340
Diabetes
Sim 19 79,2 5 20,8 24 0,568
Nao 265 83,9 51 16,1 316

Total 284 83,5 56 16,5 340




ANEXO G

Avaliacédo da associacdo da doenca periodontal (critério IV) com as variaveis de
interesse

Condicéo periodontal

Normal Alterado
Variaveis n % n % Total p
Género
Masculino 80 46,5 92 53,5 172 0,451
Feminino 85 50,6 83 49 4 168
Total 165 48,5 175 51,5 340
Tabagismo
Sim 45 52,3 41 477 86 0,415
Nao 120 47,2 134 52,8 254
Total 165 48,5 175 51,5 340
Uso de
ansiolitico
Sim 15 341 29 65,9 44 0,040
Nao 150 50,7 146 49,3 296
Total 165 48,5 175 51,5 340
Doenca
Cardiovascular
Sim 9 32,1 19 67,9 28 0,070
Nao 156 50,0 156 50,0 312
Total 165 48,5 175 51,5 340
Diabetes
Sim 7 29,2 17 70,8 24 0,049
Nao 158 50,0 158 50,0 316

Total 165 48,5 175 51,5 340
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