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RESUMO 

DIOGO, Daniel de Souza. Prevalência de pacientes com perda óssea de origem 
periodontal na clínica escola de odontologia da Faminas. 2022. 62p. Trabalho de 
Conclusão de Curso Bacharelado em Odontologia. Centro Universitário FAMINAS.  

A periodontite pode ser caracterizada por uma inflamação associada a um hospedeiro 
que vai resultar na perda da inserção periodontal. A doença vai ser diagnosticada 
através de uma criteriosa anamnese e exame clínico com abordagens específicas, 
como análise de perda de inserção clínica e presenças de bolsas periodontais, além 
estudos de imagem através das radiografias que são fundamentais. O objetivo desse 
trabalho foi analisar a prevalência de pacientes com perda óssea de origem 
periodontal que se apresentam à clínica odontológica da Faminas através de estudo 
de exames de imagens salvos no banco de dados da clínica. Para tal pesquisa foi 
escolhida uma amostragem de 400 pesquisados. Os resultados encontrados nos 
mostraram que 33% dos pesquisados haviam perda óssea relacionado à periodontite. 
Quando analisados, dentro dessa amostragem, os pacientes que tem 40 anos ou 
mais, a resposta foi ainda maior com uma taxa de positivos chegando a mais de 60% 
dessa população. Para análise dos resultados foi explorado parâmetros radiográficos 
que nos permitam analisar condições presente em pacientes com doença periodontal 
como quantidade de osso presente, condição das cristas alveolares, perda óssea em 
região de furca. É importante inteirar a necessidade de um exame clínico mais 
criterioso abordando todo o passo a passo para o correto diagnóstico da doença na 
clínica escola devido aos expressivos achados desse trabalho que demonstra uma 
percepção da realidade dos seus pacientes.  

Palavras-chave: Periodontia. Saúde bucal. Doença periodontal  

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

DIOGO, Daniel de Souza. Prevalence in patients with periodontal bone loss at 
the Faminas Dental School Clinic. 2022. 62p. Monograph for the Bachelor in 
Dental school. Center University FAMINAS. 

The periodontitis can be known as an inflammation associated with a host that will 
result in loss of periodontal attachment. The disease will be diagnosed through a 
criterion and clinical examination with specific approaches, as analysis of loss of 
clinical insertion and presence of periodontal bags, through the studies of images from 
the x-rays that are fundamental. The objective of this research was to analyze the 
prevalence from patients with bone loss of periodontal origin that are in Faminas dental 
clinic trough the study of image exams saved in the clinic’s database. For this research 
400 people were chosen to be analyzed. The results showed that 33 % had loss bone 
because of the periodontitis. When they were analyzed, in this sampling, the patients 
who are in their forties, the answer was bigger with a rate of positive reaching more 
than 60 % of this population. For the study of the results, radiographic parameters were 
analyzed and they helped to analyze conditions in patients with periodontal diseases, 
as a quantity of present bones, conditions of alveolar crests, loss bone in furcation 
region. It is important to understand the necessity of a judicious clinical examination, 
approaching the whole step by step for the correct diagnosis of the disease in the 
school clinic due to the expressive discoveries of this research that shows a perception 
of the reality of its patients.  

Keywords: Periodontics. Oral health. Periodontal disease.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A periodontite é vista com maior frequência com seu começo ocorrendo na fase 

adulta, é muito acometida em idosos e nada impede que também possam ser 

encontradas na adolescência e até mesmo em alguns casos em crianças 

(KASSEBAUM, et. al., 2014; BOTERO et. al., 2015; LOCKER; SLADE; MURRAY, 

1998). A periodontite pode se apresentar em pelo menos dois dentes podendo se 

disseminar por diversas áreas da cavidade bucal, mas dificilmente vai chegar a 

envolver uma arcada inteira (SLOTS, 2017). 

A periodontite apresenta um padrão semelhante no processo de exacerbação, 

de crescimento da doença. Normalmente ocorre um período inicial de perda contínua, 

seguida por um momento de intervalo dessa perda, nos quais os períodos são 

indeterminados, e uma posterior volta do colapso pode acontecer de menor gravidade 

(GOODSON et. al., 1982). 

Para um correto diagnóstico da periodontite é necessário um criterioso exame 

clínico. Devemos observar o índice de biofilme, profundidade de sondagem 

periodontal, presença de sangramento à sondagem, recessão gengival, deformidade 

mucogengival, envolvimento de furca, dente com mobilidade e trauma oclusal. O 

exame radiográfico se mostra como um exame complementar essencial para auxílio 

do diagnóstico e acompanhamento do tratamento. 

À medida em que ocorre a progressão da doença e sua gravidade aumenta, a 

perda de inserção clínica (NIC) é estabelecida com maior firmeza e clareza facilitando 

diagnóstico da doença. Segundo Tonetti (2018) e Papapanou (2018), um paciente é 

diagnosticado com periodontite se: 

1. O NIC interdental é detectável em ≥2 dentes não adjacentes, ou  

2. NIC ≥3 mm com bolsa > 3mm é detectável em ≥2 dentes, porém o paciente não é 

diagnosticado com periodontite se o NIC observado não for atribuído a uma causa 

periodontal como: 1) se por algum histórico do paciente de trauma haver recessão 

gengival; 2) lesão cariosa com extensão até o terço cervical do dente; 3) existência de 

perda de inserção clínica na face distal de um segundo molar relacionado a uma má 

posição ou exodontia do terceiro molar; 4) uma lesão de origem endodôntica que 

drena através do periodonto marginal; 5) acometimento de fratura de raiz vertical. 

Exames radiográficos são fundamentais e a partir dele teremos visão do que 

clinicamente não podemos observar. Na presença de todos os sinais durante o exame 
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clínico de uma possível doença periodontal, o exame de imagem nos proporcionará 

analisar estruturas fundamentais para conclusão do diagnóstico como a quantidade 

óssea disponível no local e análise de estruturas, onde podemos citar a crista óssea 

alveolar e lâmina dura que em situações de patologia serão alteradas da sua forma 

saudável que normalmente se apresentam como um traço radiopaco e bem definido. 

Existem algumas condições periodontais que podem ser analisadas 

radiograficamente. Podemos citar algumas como: quantidade de osso presente, 

condição das cristas alveolares, perda óssea em região de furca, espessura do espaço 

do ligamento periodontal, falta de ponto de contato, entre outros (WHITE; PHAROAH, 

2015). 

É estimado que ao redor do mundo, aproximadamente 11% da população 

mundial tenha periodontite severa diagnosticada afetando 743 milhões de indivíduos 

(RICHARDS, 2014; KASSEBAUM, et. al., 2014). Esses números fazem com que a 

periodontite tenha uma prevalência maior que doenças muito vistas no cotidiano como 

diabetes, depressão e asma (International Diabetes Federation, 2021; World Health 

Organization, 2021). Nos Estados Unidos, por exemplo, 42% da população adulta 

apresenta periodontite com 7,8% apresentando a sua forma mais grave (EKE et. al., 

2018). No Brasil, por outro lado, esses números são menores, mas ainda 

consideráveis já que a doença periodontal moderada a grave foi encontrada em 15,3% 

da população, enquanto a periodontite severa foi vista em 5,8% (VETTORE; 

MARQUES; PERES, 2013). 

 

1.1 Problema 

 

Durante atendimentos na clínica escola podemos observar uma grande 

quantidade de pacientes que se apresentam para atendimento com ausência de 

elementos dentários e nem sempre é feito uma anamnese mais profunda sobre as 

causas que levaram esses pacientes a perder esses dentes. Existem várias causas 

para a perda de um dente, entre eles, podemos citar a doença periodontal. É 

necessário que a criteriosidade seja aumentada na investigação das causas que 

fazem o paciente procurar atendimento odontológico e abordar todas as áreas da 

Odontologia para um maior poder de decisão sobre os próximos passos a serem feitos 

no atendimento. O diagnóstico da doença periodontal é dependente de várias etapas 

a serem seguidas, como exame clínico, de imagem, com até mesmo o exame 
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laboratorial também sendo utilizado para o correto diagnóstico. Porém, muitas dessas 

etapas ainda são negligenciadas por acadêmicos quando se deparam com um 

paciente com suspeita dessa doença. 

 

1.2 Justificativa 

 

Durante análises de radiografias panorâmicas que são feitas na clínica escola 

de Odontologia da Faminas eram sempre observadas grande taxa de pacientes com 

perda óssea podendo ou não ter alguma ausência dentária relacionada. Por isso, em 

discussões com a orientadora decidiu-se que seria interessante investigar quantos 

pacientes se apresentam à clínica escola com perda óssea que seria de origem 

periodontal. Optou-se por fazer análises das radiografias panorâmicas salvas no 

banco de dados, onde nos permitiria ter uma grande noção da prevalência de 

pacientes que tinham perda óssea por causa da doença periodontal, não podendo dar 

o diagnóstico atual da sua atividade, mas nos permitindo uma resposta sobre a 

estimativa de pacientes que sofreram com a consequência da doença que se 

apresentaram à clínica. 

 

1.3 Objetivos 

 
1.3.1 Objetivos Gerais 

 

Este trabalho é uma pesquisa de caráter quantitativo com o objetivo de 

apresentar uma relação detalhada de uma amostra de quatrocentas (400) radiografias 

panorâmicas presentes no banco de dados da clínica escola de Odontologia do Centro 

Universitário Faminas, analisando os pacientes que possuem ao menos algum grau 

de perda óssea como leve, moderada ou grave e a partir disso analisar a prevalência 

e incidência dos pacientes com possível doença periodontal que se apresentam à 

clínica escola. 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 

• Apresentar uma revisão bibliográfica sobre a temática em pauta; 
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• Ter uma percepção da quantidade de pacientes com doença periodontal para 

que, dependendo do resultado encontrado, possam ser realizados projetos 

relacionados especificamente à área da periodontia na clínica escola. 

 

1.4 Hipótese 

 

Acredita-se que uma porcentagem considerável (entre 30 a 50%) de pacientes 

que chegam à clínica podem apresentar algum grau de problema periodontal podendo 

haver causado perda óssea horizontal e vertical, e a partir destes ocorreram ou podem 

ocorrer perdas de elementos dentários como consequência dessa relação além de 

outros problemas na saúde da microbiota oral. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

De acordo com Meyle e Chapple (2015), a periodontia é uma doença infecciosa 

complexa com múltipla diversidade de agentes etiológicos que podem ser 

responsáveis por transmitir a doença. A periodontite, ou doença periodontal como 

também é chamada, tem seu surgimento normalmente durante a vida adulta 

(BAELUM; LOPEZ, 2013), mas também é possível que se veja suas manifestações já 

durante o estágio infantil e na adolescência assim como ocasionalmente em idosos 

(SUSIN et. al., 2014; BOTERO et. al., 2015). Pacientes com periodontite normalmente 

apresentam um ou mais fatores de risco (GARCIA et. al., 2016), no entanto em 

pesquisa realizada por Albandar (2014) foi constatado que alguns pacientes com a 

modalidade mais grave da doença, como a periodontite localizada severa em jovens, 

não demonstram qualquer fator de risco para a doença relacionado. 

Alguns dos patógenos importantes na periodontite agressiva são 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans e a Porphyromonas gingivalis, mas estas 

também podem ser vistas em locais estáveis da doença através de níveis menores 

desta espécie (CONTRERAS et. al., 2015; BRAGD et. al., 1987). A periodontite pode 

se apresentar em pelo menos dois dentes ou também de forma mais disseminada 

envolvendo amplas áreas, mas raramente envolve toda a dentição ou até mesmo uma 

arcada. Ela pode chegar ao ápice da raiz de um dente podendo até acometer um 

dente vizinho compartilhando assim o mesmo espaço interdental (SLOTS, 2017). 

Em estudos, como o realizado por Slots (2005), é constatado que além da 

presença de acúmulo de placa bacteriana juntamente com as bactérias determinantes 

para a doença, também existe uma relação da combinação da presença dessas 

bactérias e também do herpesvírus. A periodontite ativa contém altas cargas de 

herpesvírus reativados enquanto a periodontite crônica está associada ao herpesvírus 

na sua forma latente e com altos níveis de anticorpo IgG de citomegalovírus (LI et. al., 

2011; BOTERO et. al., 2008). Ou seja, uma infecção ativa por herpesvírus tem 

capacidade de induzir imunossupressão e um aumento do nível bacteriano e 

potencialmente converter o que era um simples caso de gengivite em algo mais 

complexo que é a doença periodontal, ou um caso estável de periodontite passar a 

um estágio de periodontite avançado (SLOTS, 2004). 

A periodontite apresenta um padrão semelhante na atividade da doença. 

Normalmente ocorre um começo exacerbado no estágio inicial da doença seguido por 
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um processo de estabilidade da mesma e que a qualquer momento um novo colapso 

pode ocorrer de gravidade reduzida (GOODSON et. al.,1982). 

Quando falamos sobre o diagnóstico da periodontite, ela irá se referir 

diretamente sobre a ausência patológica de osso alveolar e ligamento periodontal. A 

periodontite agressiva está associada à população jovem com evidências clínicas de 

recente colapso periodontal (SLOTS, 2017). A periodontite crônica é um diagnóstico 

geralmente equivalente à população adulta que podem não progredir por 5 a 6 anos 

da doença em 85% dos pacientes, mesmo com poucas ou até mesma nenhuma 

sessão para tratamento (LALEMAN et. al., 2017; LINDHE et. al.,1983).  

A classificação da doença periodontal constantemente apresenta mudanças, 

tais são decorrentes para acomodar mudanças de visão que se fazem sempre 

presente por ser um tema com recorrentes atualizações na literatura específica. Van 

Der Velden (2017) sugere que uma invasão bacteriana e uma elevada temperatura 

são importantes características da doença periodontal ativa. Um sistema de 

classificação com ênfase no prognóstico e no tratamento incorporariam etiologia, 

atividade da doença e grau de dano ao tecido (SLOTS, 2013) e possivelmente incluir 

função do órgão prejudicado, estética e impacto na saúde geral e na qualidade de 

vida. 

 

2.1 Prevalência  

 

De acordo com estudo de EKE et. al. (2018), 42% dos adultos nos Estados 

Unidos tinham periodontite, com 7,8% apresentando a doença no seu modo mais 

grave. Esta pesquisa confirmou uma alta prevalência da periodontite no país afetando 

quase metade da população adulta. A pesquisa considerou indivíduos de 30 anos ou 

mais. No geral, 3,3% de todos os locais sondados periodontalmente (9,1% de todos 

os dentes) tinham profundidade de sondagem periodontal de 4 mm ou mais, e 19% 

dos locais (37,1% dos dentes) tinham perda de inserção clínica de 3 mm ou mais. A 

periodontite grave foi mais prevalente entre os adultos 65 anos ou mais, mexicanos-

americanos, negros não hispânicos e fumantes. 

Ao redor do mundo, aproximadamente 11% da população mundial tem 

periodontite severa diagnosticada, afetando 743 milhões de indivíduos (RICHARDS, 

2014; KASSEBAUM et. al., 2014). Esse número é maior por exemplo do que número 



19 

 

de pacientes com diabetes, depressão e asma (International Diabetes Federation, 

2021; World Health Organization, 2021). Além do mais, tem sido identificado possíveis 

associações entre periodontite e certas doenças crônicas não transmissíveis (BECK 

et. al., 2019). A ausência da saúde do periodonto de inserção do dente gera deficiência 

mastigatória e pode acarretar em consequências ainda mais graves como a perda do 

elemento dental gerando uma consequência negativa na qualidade de vida 

relacionada à cavidade bucal (BORGES et. al., 2013). 

Nazir et. al. (2020) buscou avaliar dados globais sobre a doença periodontal 

entre adolescentes, adultos e população idosa de países de baixa, média e alta renda. 

Os dados foram retirados do banco de dados da Organização Mundial da Saúde que 

são baseados em uma escala chamada CPITN (Community Periodontal Index of 

Treatment Needs). Essa escala é dividida em código CPITN: 0 = sem doença; 1 = 

sangramento à sondagem; 2 = cálculo; 3 = bolsa periodontal 4-5 mm; 4 = bolsa 

periodontal com 6+ mm.  

Falando dos resultados encontrados, em comparação a 9,3% dos adultos e 

9,7% dos idosos, 21,2% dos adolescentes não tinham qualquer evidência clínica de 

possível doença periodontal (P = 0,005). Aproximadamente 18,8% dos adolescentes, 

em comparação com 8,9% dos adultos e 5% dos idosos, apresentaram sangramento 

à sondagem (P ≤ 0,001). Da mesma forma, 50,3% dos adolescentes, 44,6% dos 

adultos e 31,9% dos idosos demonstraram a ocorrência de cálculo (P = 0,01).  

Por outro lado, os idosos tiveram a maior prevalência de bolsa periodontal de 

4-5 mm e 6+ mm do que adultos e adolescentes (P ≤ 0,001). A distribuição da 

periodontite (código CPITN 3 + 4) em adultos diferiram significativamente em países 

de baixa renda (28,7%), média baixa (10%), média alta (42,5%) e alta (43,7%) (P = 

0,04). No entanto, não foram observadas diferenças significativas na periodontite 

(código CPITN 3 + 4) em adolescentes e idosos em países desde a baixa até a alta 

renda. 

Vettore et.al (2013) utilizou os dados da população adulta de 35 a 44 anos de 

idade da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal – SBBrasil 2010 (n = 9.564) para a partir 

daí estimar a prevalência e distribuição geográfica da doença periodontal na 

população brasileira. A partir dos resultados obtidos, foi analisado que em brasileiros 

adultos, a doença periodontal moderada a grave obteve uma prevalência de 15,3% 

da população total e 5,8% para a condição grave, existindo variação considerável 
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entre municípios. Na Colômbia, por exemplo, a prevalência da doença na forma 

moderada foi de 43,6% enquanto na grave foi de 10,6% (SERRANO; SUAREZ, 2019). 

Voltando ao estudo de Vettore et. al. (2013), a prevalência da doença 

periodontal foi menor em cidades com menos desigualdades de renda, enquanto 

cidades no nível intermediário do IDH apresentaram prevalência maior. A prevalência 

foi maior em locais com maior número de tabagistas com relação à proporção e menor 

cobertura de atendimento de ESB/ESF. Com relação à fatores individuais, a 

periodontite foi mais encontrada na população mais velha, masculina, em indivíduos 

negros, naqueles com menor renda e menor nível de escolaridade. 

 

2.2 Progressão/Curso Natural 

 

Anteriormente, se acreditava que a periodontite apresentava um ritmo de 

progressão constante até as últimas consequências como a perda do dente ou então 

caso fosse paralisada através do tratamento (SOCRANSKY et. al., 1984). Um 

exemplo disso seria que indivíduos com o chamado progresso rápido da periodontite 

exibiam uma taxa anual de perda de inserção interproximal entre 0,1 e 1,0 mm, 

enquanto pacientes com a progressão moderada da doença tinham uma perda de 

0,05 a 0,5mm e aqueles com progressão mínima ou nenhuma da doença 

demonstravam uma perda anual de 0,05 a 0,09mm (LOE et. al., 1986). 

Atualmente, baseado em estudos longitudinais de humanos e animais, é 

acreditado que a periodontite progride através de capítulos agudos recorrentes 

(HAFFAJEE et. al., 1986). Podemos dizer que a doença apresenta momentos de 

explosão. Ou seja, durante a vida, pacientes com essa doença apresentam um ciclo 

que é constituído por um curto período em que há essa destruição tecidual em 

determinados locais e um período de tempo maior em que a doença permanece 

latente, sem grandes variações de perda (GOODSON et. al., 1982). 

 

2.3 Diagnóstico 

 

Para um correto diagnóstico da periodontite, além da análise clínica e 

radiográfica, também se faz de fundamental necessidade o requerimento de um 

histórico médico pois através dele será fornecido a existência de algum fator de risco 

seja este sistêmico (diabetes mellitus) ou ambiental (tabagismo) (KWON et. al., 2020). 
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Uma avaliação periodontal abrangente inclui vários parâmetros clínicos: índice de 

biofilme, profundidade de sondagem periodontal, presença de sangramento à 

sondagem, recessão gengival, deformidade mucogengival, envolvimento de furca, 

dente com mobilidade e trauma oclusal. Uma avaliação radiográfica abrangente é uma 

parte da avaliação periodontal inicial para determinar extensão da perda horizontal e 

vertical de osso alveolar. 

À medida que a gravidade da doença aumenta, a perda de inserção clínica 

(NIC) é estabelecida com maior firmeza, facilitando o diagnóstico de periodontite. O 

NIC é compreendido pela distância entre a base da bolsa, o sulco, e um ponto fixo 

que é a junção amelocementária (JAC). Um parâmetro clínico importante relacionado 

à avaliação das consequências do tratamento da periodontite e do risco residual da 

doença é a inflamação periodontal, usualmente medida como sangramento à 

sondagem (TONETTI, 2018). 

Segundo Tonetti (2018) e Papapanou (2018), um paciente é diagnosticado com 

periodontite se: 

1. O NIC interdental é detectável em ≥2 dentes não adjacentes, ou  

2. NIC ≥3 mm com bolsa > 3mm é detectável em ≥2 dentes, porém o paciente não é 

diagnosticado com periodontite se o NIC observado não for atribuído a uma causa 

periodontal como: 1) se por algum histórico do paciente de trauma haver recessão 

gengival; 2) lesão cariosa com extensão até o terço cervical do dente; 3) existência de 

perda de inserção clínica na face distal de um segundo molar relacionado a uma má 

posição ou exodontia do terceiro molar; 4) uma lesão de origem endodôntica que 

drena através do periodonto marginal; 5) acometimento de fratura de raiz vertical. 

 

2.4 Classificação atual da periodontite 

 

A mais recente classificação da periodontite foi apresentada por Tonetti (2018) 

e Papapanou (2018), onde foi elaborado um complexo para a elaboração de um 

sistema composto por estágios e graus de periodontite multidimensional. O estágio é 

determinado pela severidade da doença em uma apresentação inicial e pela 

dificuldade do controle da mesma. Já o grau é usado como um indicador da taxa de 

progressão da doença, este que é determinado pelo histórico, assim como pela 

existência de fatores de risco para periodontite. 
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Periodontite de estágio I: fronteira entre gengivite e periodontite e é composto 

pelos estágios iniciais de perda de inserção. A periodontite nesse estágio é uma 

consequência da persistência da inflamação gengival e disbiose do biofilme. Caso 

uma quantidade de perda de inserção clínica em uma faixa etária considerada jovem 

e precoce é encontrada, uma maior predisponibilidade ao início da doença pode ser 

demonstrada por estes pacientes.  

Periodontite de estágio II: já constitui uma periodontite estabelecida onde o 

exame clínico periodontal criterioso irá reconhecer a destruição característica que a 

periodontite provocou ao suporte dentário. No entanto, neste estágio ainda existe um 

bom prognóstico quanto ao tratamento, pois é esperado que uma simples aplicação 

dos princípios de tratamento padrão que envolvem remoção bacteriana pessoal e 

profissional, seguido de monitoramento, seja suficiente para a interrupção da 

progressão da doença. 

Periodontite de estágio III: simbolizado pela presença de lesões periodontais 

profundas com extensão até a porção média da raiz. O prognóstico não é o melhor 

devido a existência de defeitos intraósseos profundos, envolvimento de furca, histórico 

de perda de pelo menos um dente devido à periodontite e presença de defeitos 

localizados na crista. Nesse estágio existe a possibilidade de perdas de dentes, porém 

a função mastigatória ainda está mantida e o tratamento da doença não exigirá 

reabilitação completa da função. 

Periodontite de estágio IV: presença de lesões periodontais bastante extensas 

que chegam ao ápice radicular e/ou histórico de várias perdas de elementos dentários. 

Seu trato é complexo devido à hipermobilidade do dente causado pelo trauma oclusal 

secundário e às consequências da perda dentária: colapso da mordida posterior, por 

exemplo. Geralmente, o gerenciamento de casos requer estabilização/restauração de 

função mastigatória. 

Graus da periodontite: Invariavelmente ao estágio presente a partir do momento 

do diagnóstico, a periodontite não apresenta taxa de progressão exata nos indivíduos, 

pode não apresentar uma resposta previsível em certas pessoas e pode sim ou não 

ter algum tipo de influência na saúde geral. Fatores de risco reconhecidos como o 

tabagismo ou controle metabólico da diabetes afetam a taxa de progressão da doença 

e, portanto, podem acelerar a mudança de estágio de uma fase para outra. Fatores 

de risco emergentes como obesidade, fatores genéticos específicos, atividade física 

ou dieta alimentar ainda não podem ser determinados como prováveis causadores de 
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aumento de progressão da periodontite, precisando que mais estudos específicos 

sejam implementados. 

Gravidade da doença na apresentação/diagnóstico em função da idade do 

paciente também tem sido uma avaliação indireta importante do nível de 

suscetibilidade individual. Embora não seja ideal, este conceito vem sendo usado na 

prática clínica e em ferramentas de avaliação de risco para identificar indivíduos 

altamente suscetíveis ou relativamente resistentes. 

Tonetti et. al. (2018) para resumir, separou em 3 dimensões o que é necessário 

em um diagnóstico de periodontite para um paciente individual: 

1. Definição de um caso de periodontite baseado na perda detectável de NIC em dois 

dentes não adjacentes  

2. Identificação da forma de periodontite: periodontite necrosante, periodontite como 

manifestação de doença sistêmica ou periodontite  

3. Descrição da apresentação e agressividade da doença por estágio e grau. 
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Tabela 1: Estágios da Periodontite (Tonetti et al. (2018), Papapanou et. al. (2018)) 
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Tabela 2: Grau da Periodontite (Tonetti et. al. (2018), Papapanou et. al. (2018)) 

 

 

 

2.5 Tratamento 

 

A periodontite tem excelente prognóstico quando interceptada cedo, mas, como 

não é difícil de se imaginar, a negligência quanto à procura pelo profissional da 

Odontologia por parte do paciente e realização do seu tratamento, podem causar 

sérios danos na dentição. Contudo, a grande maioria do conteúdo presente na 

literatura sobre a eficácia terapêutica se refere ao tratamento na fase crônica da 

doença e não em sua fase ativa. De qualquer modo, um controle, cuidado e atenção 
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à doença periodontal, em qualquer fase, se faz necessária para que ocorra controle 

das colônias de bactérias e do herpesvirus humano. 

Em um dos mais tradicionais e reconhecidos trabalhos que constam na 

literatura sobre o tema Ramfjord et. al. (1987) fez uma associação entre quatro tipos 

de tratamento periodontal convencional e foi encontrado resultados clínicos 

semelhantes, no entanto 18% dos locais que haviam bolsa profunda tratados houve 

recaída nos resultados apresentados, uma taxa de progressão da doença equivalente 

à da periodontite não tratada. Os achados desta pesquisa questionam a eficácia da 

terapia periodontal mecânica cirúrgica e não cirúrgica.  

Em estudo lançado por Deas et. al. (2016), foi descrito diretrizes para o 

tratamento de periodontite crônica. De acordo com o próprio, a periodontite leve a 

moderada é melhor tratada através de procedimentos não cirúrgicos associado a uma 

eficaz instrução de autocuidado. Tratamentos não cirúrgicos são compostos por 

aparelhos de ponta ultrassônica, além de instrumentos manuais como curetas e limas 

periodontais e também pode ser lançado mão do uso de medicação antimicrobiana 

para uma adequada remoção de acúmulos bacterianos supra e subgengivais. 

Graziani et. al. (2017) analisa diversos tratamentos cirúrgicos e não cirúrgicos 

e concluem que os tratamentos atuais geram resultados essencialmente semelhantes 

e que antibióticos podem ajudar a conter a periodontite na fase ativa e agressiva. 

Casos graves da doença usualmente apresentam como padrão de tratamento 

intervenções cirúrgicas. Porém, na literatura atual é observado que tratamentos não 

cirúrgicos apresentam resultados de tanto sucesso quanto os cirúrgicos. Por mais que 

em uma visão clínica a cirurgia periodontal apresente maior apreço quanto à função e 

estética, a diferença para o tratamento não cirúrgico parece muito pequena quando 

considerado seu maior custo além do desconforto potencial que são acometidos aos 

pacientes em todas as cirurgias no geral.  

Com relação ao tratamento com uso de laser, Cobb (2017) concluiu que a 

média de melhora clínica resultante pareceu ser muito pequena para apresentar uma 

significância clínica como nova ou conjunta forma de tratamento. De qualquer forma, 

estudos com este tema ainda são inconclusivos. Ensaios clínicos randomizados 

grandes e bem executados com descrição adequada do desenho do estudo, métodos 

e os resultados são necessários para esclarecer o papel potencial de lasers no 

tratamento periodontal. 
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2.6 Alterações encontradas radiograficamente em pacientes com doença 

periodontal 

 

Conhecer a anatomia normal e com apresentação de saúde é o primeiro passo 

para poder identificar uma diferença na morfologia alveolar do periodonto em uma 

radiografia. A cortical alveolar se constitui pela crista óssea alveolar e a lâmina dura. 

Na visualização da imagem radiográfica, a crista óssea é exibida como uma linha fina 

de osso cortical radiopaco, ou seja, bem visualizável por ser demonstrada como um 

“traço branco”. Está situada geralmente de 0,5 a 2,0mm abaixo do nível da junção 

amelocementária (JAC) dos dentes vizinhos e quando se apresenta bem mineralizado 

é um indício de saúde com ausência de atividades bacterianas no local. Entretanto, a 

ausência desta característica é uma marca registrada da lesão periodontal (WHITE; 

PHAROAH, 2015). 

Na continuidade da crista óssea vem a lâmina dura, que irá contornar a porção 

radicular do elemento dentário e, na inexistência da patologia, a junção entre raiz e 

lâmina formará um ângulo agudo ao lado dos dentes posteriores. O espaçamento do 

ligamento periodontal é demonstrado entre o cemento e a lâmina dura e esta será 

demonstrada nas imagens como uma linha radiolúcida muito perceptível pelo 

contraste com a lâmina dura que é radiopaca. Além do mais, o osso esponjoso 

constitui-se por trabéculas ósseas que se apresentam como linhas radiopacas, e 

espaços medulares com características contrárias demonstrando uma radiolucidez 

(WHITE; PHAROAH, 2015). 

Podemos reconhecer a periodontite nas radiografias analisando a perda óssea. 

Podemos diferenciar essa perda óssea em dois tipos: horizontal e vertical. Na perda 

óssea horizontal, a perda avança de maneira contínua e homogênea e o contorno da 

crista óssea remanescente é constante acontecendo paralela a uma linha imaginária 

que envolve as JACs de dentes adjacentes. A perda horizontal se divide em três 

categorias de acordo com o total de perda: leve quando até 20% da altura óssea de 

suporte foi infringida – 1 a 2mm, moderada com perda de 20 a 50% ou severa com 

mais de 50% de perda no seu total. A perda óssea vertical é o resultado de uma perda 

óssea que não se deu de forma uniforme entre os dentes, ou seja, normalmente são 

perdas localizadas, embora um indivíduo possa chegar a ter múltiplas áreas 

acometidas. Também podem ser denominados como perdas “angulares”.  
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À medida que um elemento dentário vai reabsorvendo em sentido apical em 

um dente multirradicular com a consequente perda das paredes ósseas radiculares, 

tal reabsorção pode alcançar a bifurcação. Uma dica para saber se a perda óssea 

chegou ao nível da furca é quando no exame de imagem se observa uma ampliação 

do espaço do ligamento periodontal na região apical da crista óssea interradicular e 

conforme progride, uma imagem radiolúcida é evidenciada (WHITE; PHAROAH, 

2015). 

Mudanças na densidade interna do osso no padrão do trabeculado da região 

acometida também podem ser encontradas, já que lesões inflamatórias tem a 

capacidade estimular reações no osso adjacente. Normalmente em lesões no período 

agudo ou iniciais, por causa da diminuição de densidade e quantidade de trabéculas, 

o osso pode ter um aspecto mais radiolúcido. Quando há deposição óssea culminando 

em um trabeculado mais denso, a imagem demonstrada será mais radiopaca, ou 

como em grande parte dos casos, uma combinação dessas duas também pode 

ocorrer. 

Imagens radiográficas intrabucais também são essenciais para análise de 

intercorrências clínicas que podem envolver a região periodontal. O trauma oclusal, 

por exemplo, pode ser analisado radiograficamente como um aumento substancial do 

ligamento periodontal, um espessamento da lâmina dura e possibilidade também de 

uma perda óssea. A mobilidade dentária apresentará características imaginológicas 

semelhantes como o aumento do espessamento do ligamento periodontal em 

elementos dentários com a deficiência de osso, além disso a lâmina dura será 

demonstrada bem ampla e difusa. Outras ocorrências analisadas em radiografia que 

podem causar lesões no tecido são: observação de procedimentos restauradores com 

sub ou sobrecontorno podendo envolver o espaço biológico com consequente perda 

óssea, ausência de ponto de contato entre os dentes, trabalhos protéticos 

desajustados, cáries interproximais e cálculo.    

Exames imaginológicos são essenciais na avaliação de condições periodontais 

sendo importante exame complementar para definição do diagnóstico. É indicado que 

o profissional lance mão do exame quando na abordagem clínica houver condições 

que confirmem um provável diagnóstico positivo, como após sondagem ser 

encontrada bolsa periodontal ou como em manifestações como mobilidade dental, 

recessão gengival exacerbada, tratamento periodontal anterior etc. Todas as áreas 

suspeitas de envolvimento periodontal devem ser radiografadas para determinação 
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do diagnóstico final e a frequência com que serão retomadas novas radiografias para 

acompanhamento serão de critério do profissional mediante o tempo da atividade 

patológica da periodontite (WHITE; PHAROAH, 2015). 

 

Quadro 1: Considerações periodontais com potencial de análise em estudos de 

imagens radiográficas 

 

• Disponibilidade óssea presente na região 

• Situação das cristas alveolares 

• Quantidade de osso em região de furca 

• Espessamento do espaço do ligamento periodontal 

• Presença de fatores que podem causar irritação local colaborando para um elevado 

risco de periodontite (cálculo, restaurações com subcontorno ou superestendidas, 

próteses desadaptadas) 

• Tamanho das raízes, o seu formato e relação coroa-raiz 

• Ausência de ponto de contato 

• Situações relacionadas a alguma patologia (cárie, lesões no periápice, reabsorções 

de raízes) 

• Condições anatômicas (posição de uma deformidade periodontal em relação ao seio 

maxilar, dentes ausentes, supranumerários, impactação e/ou inclinação dental) 

Fonte: Adaptado de White SC, Pharoah MJ. Doenças Periodontais. In Radiologia oral: 

fundamentos e interpretação. 7ª edição, Elsevier, 2015. 

 

 

Quadro 2: Limitações presentes em estudo de imagens radiográficas 

 

• As imagens podem se apresentar sobrepostas, sendo assim improvável a 

identificação e visualização da morfologia interna e profundidade das falhas ósseas. 

Tanto as tábuas ósseas vestibulares e linguais também não podem ser identificadas 

com total clareza. 

• Imagens radiográficas não tem sensibilidade pra exibir imagens de tecidos moles. 

Ou seja, ela é incapaz de mostrar o tecido gengival em si, não nos permitindo ter 

conhecimento de profundidade de bolsas periodontais; 
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• O exame de imagem não nos permite saber da presença ou não de mobilidade 

dental, sendo necessário realizar conjuntamente o exame clínico para descoberta; 

• As radiografias nem sempre nos dão a real quantidade de destruição óssea ali 

presente, podendo ser lançado mão de exames mais sensíveis como a tomografia;  

• O nível de osso regularmente se mede a partir da junção amelocementária, no 

entanto, esse ponto de referência não tem validade em casos de extrusão dentária ou 

atrição grave; 

• As imagens radiográficas não nos apresentarão grandes distinções em casos 

tratados com sucesso e casos de não tratados; 

• Mau posicionamento do feixe de raio x ou algumas variações na técnica podem 

admitir falhas quanto ao tamanho real da estrutura e a qualidade do tecido no local; 

• Tempo de exposição que seja mais longo que o indicado para a região pode alterar 

a altura aparente da crista óssea alveolar. 

Fonte: Adaptado de White SC, Pharoah MJ. Doenças Periodontais. In Radiologia oral: 

fundamentos e interpretação. 7ª edição, Elsevier, 2015. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Caracterização do Estudo 

 

Este trabalho corresponde a um estudo quantitativo retrospectivo com a 

intenção de analisar a quantidade de pacientes que ao serem atendidos na clínica 

escola de Odontologia do Centro Universitário Faminas, e por qualquer motivo que 

seja realizaram radiografia panorâmica, foi encontrada perda óssea decorrente de 

doença periodontal.  

A intenção deste estudo é fazer uma relação dos pacientes da clínica escola 

que apresentam perda óssea através de radiografias panorâmicas presentes no 

banco de dados e que tem relação com a periodontite. Porém, não podemos dizer 

apenas com estas informações se o paciente tem doença periodontal na sua forma 

ativa ou não, ou também o grau de severidade, pois seria necessário para isso um 

exame clínico criterioso com a utilização de materiais específicos para a determinação 

de presenças de bolsas periodontais, manifestações como sangramento, entre outras 

evidências para dar o diagnóstico de periodontite.  

No entanto, se mostra uma pesquisa muito válida para termos uma noção da 

prevalência de possíveis pacientes periodontais que chegam à clínica, e que talvez 

através dos resultados encontrados possa abrir portas para existir no futuro um 

trabalho mais específico para esses pacientes dentro da clínica. Mais um benefício 

desse estudo é ter uma estimativa da prevalência de possíveis pacientes periodontais 

de Muriaé e região e saber se essa é uma doença que pode ter grande acometimento 

nos habitantes dessa área. 

A análise estatística analisando os resultados obtidos foram realizados através 

da plataforma Rbio, software desenvolvido pelo Prof. Leonardo Lopes Bhering da 

Universidade Federal de Viçosa UFV (BHERING, 2017). 

 

3.2 Amostra 

 

Foi escolhido uma amostragem de quatrocentas radiografias panorâmicas 

presentes no banco de dados da clínica escola de Odontologia da Faminas para que 

fossem analisadas individualmente de acordo com os critérios de inclusão e exclusão 

previamente determinados. Como se trata de um estudo retrospectivo usando dados 
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já existentes, foi pedido a dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido, 

uma vez que todos os pacientes, ao aceitarem se submeter a qualquer tipo de 

tratamento odontológico, assinam o próprio termo da clínica, que entre outros permite 

o uso de imagens para pesquisas futuras. 

Por ser um uma pesquisa científica envolvendo seres humanos, o pré projeto 

do trabalho foi enviado para a Plataforma Brasil e posteriormente aprovado. O 

Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) que é a numeração gerada 

para identificar o projeto de pesquisa que entra pra apreciação ética no CEP foi: 

54130921.8.0000.5105. 

 

3.3 Local 

 

Pesquisa realizada em Av. Cristiano Varella, 655, Bairro Universitário, Muriaé-

MG. Pesquisa feita dentro da clínica escola de Odontologia. Por se tratar de uma 

pesquisa realizada dentro do campus universitário foi feita uma carta de anuência para 

permissão deste trabalho na localidade. 

 

3.4 Critérios de Inclusão 

 

Para essa pesquisa foi criteriosamente escolhido parâmetros de inclusão e 

exclusão a serem abordados no momento da pesquisa no banco de dados. 

Entre os critérios de inclusão podemos citar: 

• Pacientes que realizaram radiografia panorâmica que consta no banco de 

dados da clínica do período de fevereiro/2020 até outubro/2021. Vale sempre 

ressaltar que qualquer paciente que chega à clínica escola assina o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido que libera entre outros itens o uso de 

imagens para trabalhos científicos sempre preservando sua identidade; 

• Pacientes com pelo menos 18 anos; 

• Perda óssea em dois ou mais elementos de ordem horizontal ou vertical; 

• Perda óssea causada por aparato ortodôntico (arredondamento das cristas 

ósseas alveolares); 

 

3.5 Critérios de Exclusão 
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Já com relação aos critérios de exclusão incluímos: 

• Crianças com dentição mista, até mesmo por também não fazer parte da faixa 

etária dos envolvidos na pesquisa; 

• Perda óssea devido a perda de elementos dentais; 

• Perda óssea decorrente de fratura de algum dente; 

• Perda óssea por insucesso endodôntico, exemplo uma perfuração; 

• Paciente edêntulo; 

• Perda óssea por falta de ponto de contato 
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4 RESULTADOS 

 

Como dito na metodologia do trabalho, foram selecionadas 400 radiografias 

panorâmicas de forma randomizada no banco de dados da clínica escola e foi 

analisada qual a prevalência de pacientes com perda óssea, mas apenas de origem 

periodontal. 

Para que pudéssemos diferenciar a perda óssea de origem periodontal para 

outros tipos de perda óssea, estabelecemos os seguintes parâmetros a se analisar: 

quantidade de osso presente; condição das cristas alveolares; perda óssea em região 

de furca; fatores de irritação local que aumentam o risco de doença periodontal 

(cálculo, restaurações com subcontorno ou superestendidas, próteses 

desadaptadas); comprimento de raízes, morfologia e relação coroa-raiz; falta de ponto 

de contato; considerações anatômicas (posição de uma deformidade periodontal em 

relação ao seio maxilar, dentes ausentes, supranumerários, impactação e/ou 

inclinação dental. 

 

4.1 Prevalência Geral 

 

Analisando todas as radiografias, foi constatado que dos 400 pacientes que 

tiveram o estudo de imagem feito, 132 deles apresentavam características 

radiográficas da presença de doença periodontal. Esse número representa uma taxa 

de 33% do total de pacientes pesquisados se apresentam como positivos para 

condição estudada. 
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Figura 1: Total dos pesquisados 

 

4.2 Prevalência por Faixa Etária 

 

Também foi decidido analisar a prevalência da doença em pacientes a partir de 

40 anos de idade, pois é de conhecimento geral que a periodontia na população mais 

jovem não apresenta a mesma prevalência que pacientes mais velhos. De todas as 

radiografias, 179 imagens eram de pacientes com pelo menos quarenta anos e o 

resultado mostrou que 109 destas foram dados como positivo para a perda óssea 

periodontal. Esta representa uma alta taxa de prevalência da doença com 

aproximadamente 60,9% dos casos como positivo.  

Foi feita a análise de regressão logística para perda óssea (status) como 

variável dependente e considerando o sexo e idade como variáveis independentes. 

Pode-se observar que apenas a variável idade foi significativa a 1% (p<0.01, portanto 

a idade afeta a perda óssea). Através da odds ratio (razão de chance), foi verificado 

que a cada ano da idade aumenta a chance de perda óssea em 9,79% (OR 1,097 , IC 

1,075-1,12) (BHERING, 2017). 

 

POSITIVOS
33%

NEGATIVOS
67%

TOTAL DE PESQUISADOS
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Figura 2:  Pacientes a partir de 40 anos 

 

4.3 Prevalência por Sexo 

 

Por último, decidimos por olhar a prevalência entre o sexo feminino e masculino 

para analisar se haveria alguma diferença considerável entre eles. No entanto, os 

números encontrados foram bem parecidos para ambos. Do total pesquisado, 199 

radiografias correspondiam a homens e 201 a mulheres. Entre os homens, 72 imagens 

foram testadas positivas, enquanto nas mulheres, 60 tiveram esse mesmo resultado. 

Ou seja, a taxa de homens com perda óssea de origem periodontal é de 36,18% e 

nas mulheres é de 29,85%. 

POSITIVOS
61%

NEGATIVOS
39%

PACIENTES A PARTIR DE 40 ANOS
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Figura 3: Prevalência em homens  

 

 

 

 
Figura 4: Prevalência em mulheres  
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5 DISCUSSÃO 

 

Os resultados apresentados nesse trabalho demostraram como é um pouco da 

realidade clínica dos pacientes da clínica escola com relação à doença periodontal e 

a partir disso podem ser feitos planejamentos para ter uma melhor abordagem a estes 

pacientes. O periodontograma, infelizmente, é muito negligenciado e não dado o 

devido valor pelos acadêmicos no processo de anamnese dos pacientes, e assim, 

vários pacientes periodontais poderão passar despercebidos pela cadeira 

odontológica. O diagnóstico de periodontite é complexo sendo necessário respeitar 

várias etapas até o diagnóstico final. É necessário um exame clínico criterioso, análise 

da presença de sangue à sondagem, se há presença de NIC interdental em dois 

dentes ou mais, sondagem dos elementos e confirmar presença de bolsa de pelo 

menos 3mm, além da imagem radiográfica que será um exame complementar 

fundamental para o correto diagnóstico. 

No entanto, somente através de imagens não podemos diagnosticar se o 

paciente possui a doença periodontal, pois não podemos confirmar sua atividade 

atual, podendo ela estar na forma ativa ou não, nem podemos dizer a sua gravidade. 

Foi por isso que nesse trabalho nos contentamos em apenas dizer quantos desses 

400 pacientes pesquisados apenas apresentavam perda óssea relacionada à doença 

periodontal sem decretar qualquer tipo de diagnóstico atual definitivo.  

Mesmo tendo limitações quanto ao diagnóstico, sendo praticamente impossível 

realizar todos aquelas etapas em tempo hábil para uma quantidade significativa de 

pacientes, já no planejamento do pré projeto, juntamente com a orientadora, vimos 

que seria uma importante pesquisa analisar as imagens radiográficas presentes no 

banco de dados da clínica escola para se obter uma provável prevalência de prováveis 

pacientes periodontais na clínica escola e que a partir desse resultado, dependendo 

do que fora encontrado, projetos mais específicos para esse público poderia ser 

realizado. 

Fazendo uma análise dos resultados encontrados aqui e tentando fazer uma 

relação com o que a literatura nos apresenta, os resultados não se apresentaram 

muito distantes. Quando falamos sobre estudos de prevalência de pacientes 

periodontais, a de maior destaque é a de Eke et. al. (2018) que realizou um 

levantamento de dados nos Estados Unidos. Em sua pesquisa, ele considerou 

pacientes com 30 anos ou mais, ao contrário desta onde indivíduos com 18 anos já 
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poderiam ser incluídos. Os resultados encontrados por Eke et. al. (2018) demonstrou 

que 42% da população envolvida na pesquisa tinham periodontite. Tal número não 

fica muito distante da porcentagem de pacientes com perda óssea periodontal dessa 

pesquisa, onde 33% dos 400 pesquisados foram constatados como positivo para tal 

ocorrência. Na Colômbia, por exemplo, a prevalência da doença na forma moderada 

foi de 43,6% enquanto na grave foi de 10,6%. 

Em recente pesquisa, Nazir et.al. (2020) avaliou dados globais sobre a 

periodontite em adolescentes, adultos e na população idosa. Um dos dados 

levantados na sua pesquisa foi que a população idosa teve a maior prevalência de 

bolsa periodontal de 4-5 mm e 6+ mm do que adultos e adolescentes (P ≤ 0,001). Nos 

resultados encontrados na clínica escola, 61% dos pesquisados acima de 40 anos 

apresentavam perda óssea. Uma porcentagem que podemos considerar muito alta. 

Vettore et. al. (2013) utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saúde Bucal – 

SBBrasil 2010 utilizando como amostra a população adulta de 35 a 44 anos analisou 

que em brasileiros adultos, a doença periodontal moderada a grave obteve uma 

prevalência de 15,3% da população total e 5,8% para a condição grave. Com relação 

aos fatores individuais constatou que a periodontite foi mais encontrada na população 

mais velha, masculina, em indivíduos negros, naqueles com menor renda e menor 

nível de escolaridade. Novamente os resultados da maior prevalência na população 

mais velha é encontrada semelhante à nossa pesquisa e também destacamos a 

prevalência da população masculina. Nos resultados que nós encontramos, obtivemos 

também uma prevalência um pouco maior da população masculina com 36% positivos 

com relação às mulheres com 30%. 

Através da análise dos números encontrados, observamos que é necessária 

uma maior atenção com a população idosa e sua relação com a periodontite. Seria de 

suma importância que pacientes idosos fossem feitos uma espécie de triagem, 

realizando obrigatoriamente o periodontograma para análise de presenças de bolsas 

periodontais e presenças de NICs e caso positivo uma análise mais abrangente com 

radiografias para auxílio no diagnóstico definitivo. O tratamento da doença periodontal 

pode ser através de raspagens e também cirúrgicos, e a própria literatura diz que os 

resultados obtidos pelas raspagens subgengivais são tão satisfatórios quanto 

cirúrgicos (GRAZIANI et. al., 2017) sendo um procedimentos com totais condições de 

serem realizados na clínica escola e que muitas vezes apresentam um olhar 

subestimado por parte dos acadêmicos sendo que esta ação pode muitas vezes 



40 

 

devolver a saúde à microbiota oral do paciente e evitar que casos extremos ocorram 

como a perda do elemento dental pelo paciente. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Com uma prevalência geral de 33% de pacientes com perda óssea periodontal, 

os resultados apresentados nesse trabalho confirmaram a hipótese da provável 

prevalência estabelecida desde o pré projeto do trabalho que era de uma porcentagem 

de 30 a 50% de positivos que também reflete com números de algumas pesquisas 

presentes na literatura. Para esta pesquisa, qualquer paciente acima de 18 anos 

poderia ser selecionado, não tendo sido escolhida alguma faixa etária de preferência 

e sim de forma totalmente randomizada. A população envolvida basicamente se 

constitui de moradores do município de Muriaé e de cidades vizinhas que compreende 

quase todo o público alvo da clínica escola de Odontologia da Faminas nos permitindo 

ter noção do acometimento da doença periodontal nessa microrregião. 

Esse trabalho nos faz questionar que algumas implicações práticas devem ser 

tomadas no atendimento odontológico da clínica escola uma vez apresentados os 

resultados, podendo destacar ainda mais a importância de um olhar mais específico 

quanto à relação doença periodontal e a população mais velha, uma vez que foram 

estabelecidos uma estimativa de 61% de positivos para a população acima de 40 

anos. A partir desses números, é inteirado a necessidade de uma abordagem mais 

criteriosa durante a anamnese e o exame clínico principalmente em paciente acima 

dessa faixa etária de 40 anos.  

Deve ser estimulado que se faça uma anamnese direcionada a saber do 

passado do paciente em relação ao histórico de saúde e tabagismo e um exame 

clínico onde obrigatoriamente deveria ser cobrado dos acadêmicos as seguintes 

inspeções para um correto diagnóstico de doença periodontal: observar o índice de 

biofilme, profundidade de sondagem periodontal, presença de sangramento à 

sondagem, recessão gengival, deformidade mucogengival, envolvimento de furca, 

dente com mobilidade e trauma oclusal, além de lançar mão de radiografias 

intrabucais dos locais com suspeita encontradas no exame clínico. 

A partir desse projeto pode-se abrir horizontes para que novos tipos de estudos 

sejam realizados dentro dessa área da periodontia. Uma pesquisa sobre a relação da 

doença periodontal com outras manifestações sistêmicas, como a diabetes mellitus, 

por exemplo, que existe comprovada bibliograficamente interação e associação, pode 

ser estudada e analisada na população de Muriaé e região e saber, por exemplo, qual 

relação da doença e da periodontite. 
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