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"As perfeições de Deus são tão grandes e tão 

admiráveis que, se o mundo estivesse cheio de 

papel que pudesse ser usado na preparação de 

livros; se todas as pessoas existentes fossem 

escritores, e se toda água dos mares se 

transformasse em tinta, tornar-se-iam repletos 

de palavras todos os livros, se cansariam todos 

os escritores e se esgotariam toda a água dos 

mares, e ainda assim não teria sido explicada 

uma só de suas perfeições”. (Santo Agostinho, 

Filósofo, Teólogo e Doutor da Igreja, 354 - 

430 d.c). 

 
 
 
 



 
 

 
 

RESUMO 
 

O tabagismo tem sido considerado um dos fatores de risco em potencial para doenças 

sistêmicas, principalmentes as que acometem o pulmão e  o sistema cardiovascular. Na 

cavidade bucal, este hábido modifica o curso clínico da doença periodontal, sendo 

responsável por maior prevalência e severidade da doença. O objetivo deste estudo foi avaliar 

a condição do periodonto de pacientes fumantes e não-fumantes com necessidade de 

tratamento periodontal atendidos na Universidade Federal de Campina Grande-PB entre os 

anos de 2012 e 2013. A partir de uma amostra inicial de 169 fichas de pacientes atendidos nas 

clínicas de periodontia da UFCG, observou-se uma prefavência de 30 (17,75%) pacientes 

fumantes, os quais foram selecionados para o estudo. Das 139 fichas restantes, para formar 

um grupo controle, foram selecionadas aleatoriamente por sorteio 30 fichas de pacientes não 

fumantes. Não houve diferença entre os grupos com relação ao gênero e a faixa etária. De um 

total de 14 indivíduos que perderam mais de 12 dentes, 71,40% deles eram fumantes. As 

maiores profundidade de sondagem (≥5mm) foram mais prevalentes no grupo fumante, sendo 

que 43,33% apresentavam profundidade de sondagem maior que 5,5 mm. No grupo não 

fumante, a profundidade de sondagem maior que 5,5 mm foi observada em apenas 26,66% 

dos indivíduos. Observou-se diferença significativa entre os grupos (p=0,029) ao avaliar o uso 

do fio dental. No fumante apenas 27,8% tem hábito de usá-lo diariamente. Dentre os pacientes 

com necessidades de tratamento periodontal, os fumantes apresentaram uma maior severidade 

da doença periodontal, maior perda de dentes e piores hábitos de higiene. 

 

Palavras-Chaves: Doenças Periodontais. Hábito de Fumar. Periodontite 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Smoking is considered the largest cause of preventable deaths worldwide. Smoking has been 

reported as the main modifying factor of periodontal disease, responsible for an increased 

prevalence and severity and negatively impact the surgical and non surgical treatment of 

periodontal disease. Analyze if there is correlation between clinical aspects Periodontal 

Disease and the habit of being a smoker. This study is a retrospective type and is based on the 

analysis of dental records of the discipline of Periodontology and Propaedeutics of the Federal 

University of Campina Grande, ranging from the period 2012-2013.2. Of this population, 

were chosen 30 records of smokers and as a way to standardize the sample were chosen 30 

records of non-smokers, according to the standardization of age and gender of the records of 

the smokers, by sortation. There was no difference between groups regarding gender and age 

group. Of a total of 14 individuals who lost more than 12 teeth, 71.40% of them were 

smokers. The probing depth greater were more prevalent in the smoking group, and 43.33% 

were probing depth greater than 5.5 mm. In the non smoker, this probing depth was observed 

in only 26.66% of the individuals. A significant difference between groups (p = 0.029) was 

observed on evaluating the use of dental floss. In smoking group only 27.8% have habit of 

using it daily. Among patients with periodontal treatment needs, smokers had a higher 

severity of periodontal disease, tooth loss and most unhygienic habits. 

 
 

Keywords: Periodontal Diaseases; Smoking; Periodontitis 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O Periodonto constitui-se numa unidade de tecidos responsáveis pela inserção do 

dente ao osso alveolar e manutenção da integridade da mucosa mastigatória. É dividido 

anatomicamente em periodonto de proteção, sendo formado pela gengiva e periodonto de 

sustentação, que, através do cemento e fibras do ligamento periodontal são responsáveis por 

manter o dente inserido no osso alveolar (MENDONÇA JUNIOR, 2010; LINDHE et al, 

2007). 

As doenças periodontais (DPs)  são condições patológicas inflamatórias que atingem 

os tecidos periodontais de proteção e/ou suporte, sendo no primeiro caso denominado de 

gengivites e no segundo caso de periodontites ( DIAS, PIOL, ALMEIDA, 2006). 

As DPs são as maiores causas de perda de dentes em adultos, sendo a segunda 

patologia oral mais prevalente em todo o mundo. É considerada uma doença sujeito e sitio-

específica, de caráter crônico, causada principalmente por bactérias gram-negativas presentes 

no biofilme subgengival associada a um desequilíbrio na resposta imune do hospedeiro em 

resposta a essas bactérias e aos seus produtos (ALMEIDA, PARANHOS, RHA 2010; 

ROSKAMP, 2006). 

Clinicamente, essa progressão é evidenciada pela formação de bolsa periodontal, 

decorrente da migração apical do epitélio juncional, e exposição radicular, pela retração 

gengival, com alteração na altura e densidade do osso alveolar. Tal condição é sempre 

precedida por gengivite, sendo a recíproca nem sempre verdadeira (ABREU, 2010). 

Por ser a DP de etiologia multifatorial, sabe-se que, apesar da presença indispensável 

de bactérias periodontopatogênicas, a mesma não leva necessariamente a esse acometimento, 

necessitando da presença de um hospedeiro suscetível, que é um fator iniciador de suma 

importância, além de fatores ambientais e genéticos (MENDONÇA JUNIOR, 2010; KIM, 

2007; MINAS GERAIS, 2006). 

O uso do tabaco vem aumentando significativamente, sendo este o principal fator de 

mortes e internações na atualidade, superando as causas de mortes por AIDS e acidentes 

automobilísticos, além de causar um prejuízo financeiro enorme ao SUS. Segundo a OMS, as 

mortes decorrentes do tabaco são as maiores causas de mortes evitáveis em todo o mundo 

(PAIZAN, MARTIN, 2009; GRANVILLE-GARCIA et al, 2009).  

As alterações decorrentes do uso do tabaco na cavidade oral são bem conhecidas, 

como é o caso do câncer oral. Nos tecidos periodontais, o tabaco é considerado o principal 
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fator de risco para as DP, sendo evidenciado aumento significativo na prevalência, severidade 

e extensão da doença de pacientes fumantes, se comparados com aqueles não fumantes 

(TARALLO, 2010; PAIZAN, MANTIN 2009). 

O fumo vem sendo apontado como um dos principais fatores de risco para a DP, 

listado pela literatura como sendo responsável por causar dificuldades no tratamento da DP, 

interferir na circulação local, e modificador da microflora bacteriana da região entre outras 

alterações, assim como que os fumantes apresentem maior prevalência e severidade em 

desenvolver DP (PAIZAN, MANTIN 2009; PIAZZA, MEUZEL R., MEUZEL L., 2013; 

SANTOS, PILON, 2009; TARALLO, 2010; VAN DAKE, DAVE, 2005). 

 Diante disso, o objetivo deste estudo foi avaliar a condição periodontal de pacientes 

fumantes e não-fumantes com necessidade de tratamento periodontal atendidos na 

Universidade Federal de Campina Grande-PB entre os anos de 2012 e 2013. 
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 2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 TABAGISMO 

 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) o tabagismo é a principal causa de 

mortes prematuras e evitáveis em todo o mundo. A cada dia, as pessoas entram em contato 

mais cedo com esse hábito deletério e que variáveis como pais e amigos fumantes e pais 

separados exercem forte influência (NASCIMENTO, et al., 2005). Ainda segundo essa 

entidade, o tabagismo causa cerca de 5 milhões de mortes e com projeção para oito milhões 

de mortes em todo o mundo, em especial em países em desenvolvimento. 

 Como composição de uma grande pesquisa mundial organizada pela OMS sobre o 

tabagismo em todo o mundo, no Brasil, por meio da integração entre o PNAD- Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílio e o INCA, foi realizada, nas principais cidades 

brasileiras, no ano de 2008, a Pesquisa especial de Tabagismo-PETab, como parte integrante 

da Global Adult Tobacco Survey – GATS. Essa pesquisa demonstrou que 17,5% das pessoas 

com idade maior ou igual a 15 anos eram fumantes, o que corresponde a 25 milhões de 

fumantes. O maior contingente de fumantes esteve na região sudeste. O número de homens 

fumantes foi maior em todas as regiões brasileiras, chegando ao dobro do número de mulheres 

nas regiões norte e nordeste. Declararam-se nunca terem fumado 71,7% das mulheres e 50% 

entre os homens. O perfil dos fumantes dessa pesquisa foi: maior porcentagem de fumantes na 

região Sul, apresentavam idade entre 45-60 anos, moradores da zona rural, com baixo grau de 

instrução, de cor preta ou parda, a renda não esteve claramente associada. Média de idade que 

começam a fumar diariamente foi entre 17-19 anos, entre homens e mulheres, urbano ou rural. 

Entre as regiões, essa média de início permaneceu, com exceção do nordeste. Pessoas que não 

apresentavam nível de instrução e com menos de um ano de estudo apresentaram um contato 

mais recente com o fumo, apresentando idade inferior a 15 anos, 40%. A maioria dos 

consumidores de tabaco fazia uso de cigarro, 95,5%, totalizando 24,4 milhões de pessoas.  

Segundo dados do INCA, no ano de 2012, foram diagnosticados mais de 27 mil novos 

casos de doenças causadas pelo tabaco, em especial o câncer, o que gerou um gasto enorme 

aos cofres públicos, além do investimento em produtos que ajudam a enfrentar a dependência 

que, de 2013 a 2014, somaram-se mais de 41 milhões. 

No intuito de impor maior rigor aos fumantes, o Ministério da Saúde aprovou a Lei 

Antifumo, que proíbe fumar em lugares fechados e de uso coletivo em todo país. Isso 
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decorreu do fato que, fumantes passivos, estão sujeitos a receberem maiores doses de 

nicotina, monóxido de carbono, e substâncias cancerígenas, se comparados à inalação da 

fumaça por fumantes ativos. 

Seu efeito está associado aos inúmeros componentes que a fumaça do cigarro 

apresenta, incluindo monóxido de carbono, cianeto de hidrogênio entre outras substâncias 

com potencial cancerígeno. Além disso, apresenta a substância nicotina, principal componente 

relacionado à dependência. A folha do tabaco contém substâncias como hidrocarbonetos, 

fenóis, ácidos graxos, ésteres (PALMER et al., 2005). A fumaça do tabaco apresenta uma fase 

gasosa e uma particulada. A fase gasosa contém, principalmente, monóxido de carbono, 

amônia, formaldeídos, cetonas entre outras. A fase particulada apresenta a nicotina e o 

alcatrão. Este é composto por várias substâncias sabidamente cancerígenas como o arsênio, 

polônio 210, níquel, resíduos de agrotóxico e até substâncias usadas no controle de ratos. O 

monóxido de carbono, por ter afinidade com a hemoglobina, substância responsável pelo 

transporte de oxigênio, ao ser absorvido pela corrente sanguínea, se liga à hemoglobina, 

formando um composto conhecido como carboxihemoglobina. Essa ligação é responsável por 

causar dificuldades no transporte do oxigênio para diversos órgãos humanos (INCA, 2015). 

A nicotina ao ser inalada, atinge o Sistema Nervoso Central-SNC em cerca de 17 a 19 

segundos, modificando o estado emocional e comportamental do indivíduo. Ao alcançá-lo, a 

nicotina libera diversas substâncias neurotransmissoras, responsáveis pela sensação de prazer 

relatada pelos usuários. O uso contínuo do tabaco causa uma adaptação no cérebro, de forma 

que o indivíduo vai precisar de doses cada vez maiores que as iniciais para se satisfazer, efeito 

esse conhecido como “tolerância à droga” . Tal efeito causa maiores taxas de acometimento 

de doenças relacionadas ao tabaco (ROSEMBERG, 2004). 

No periodonto, o hábito de fumar está relatado pela literatura em atuar na resposta 

imunológica dos indivíduos e por causar efeitos vasculares nos tecidos locais, causando 

vasoconstrição. Esse efeito tem sido evidenciado pelo fato de pacientes fumantes 

apresentarem menores índices de sangramento, comparados aos não fumantes. Apesar disso 

Ivernice (2012), após avaliar a condição periodontal de pacientes fumantes de crack e tabaco 

em relação a fumantes de tabaco e não fumantes observou que o sangramento à sondagem 

esteve associado ao fato de ser fumante de crack e tabaco ou só de tabaco, quando comparado 

a não fumantes. 

Estudos relatam que em países subdesenvolvidos a prevalência de fumantes se 

apresenta maior no gênero masculino, enquanto que em países desenvolvidos, essa 
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prevalência quase que se iguala e que a mesma aumenta de acordo com a idade (MACHADO 

NETO et al.).  

 

 

2.2 INTER-RELAÇÃO ENTRE DOENÇA PERIODONTAL E TABAGISMO 

  

O Periodonto constitui-se numa unidade de tecidos responsáveis pela inserção do 

dente ao osso alveolar e manutenção da integridade da mucosa mastigatória. É dividido 

anatomicamente em periodonto de proteção, sendo formado pela gengiva e periodonto de 

sustentação, que, através do cemento e fibras do ligamento periodontal são responsáveis por 

manter o dente inserido no osso alveolar (MENDONÇA JUNIOR, 2010; LINDHE et al, 

2007). 

As doenças periodontais -DPs são condições patológicas inflamatórias que atingem os 

tecidos periodontais de proteção e/ou suporte, sendo no primeiro caso denominado de 

gengivites e no segundo caso de periodontites (CARRANZA et al., 2007; DIAS, PIOL, 

ALMEIDA, 2006). 

 Por ser a doença periodontal de etiologia multifatorial, sabe-se que, apesar de o 

biofilme ser o fator etiológico primário, o mesmo não leva necessariamente à causa daquela, 

sendo necessário um hospedeiro suscetível e fatores predisponentes e modificadores do curso 

da doença como é o caso de restaurações defeituosas, apinhamento, uso de aparelho, algumas 

anomalias anatômicas, assim como fatores ambientais (SOUSA, NÓBREGA, ARAKI, 2014).  

A progressão desses agentes pode levar à destruição dos tecidos de sustentação do 

dente, em resposta a essa agressões constantes, ocorre a ativação do sistema inflamatório e 

imune do paciente, com consequente liberação de diversas citocinas e mediadores 

inflamatórios como metabólitos do ácido araquidônico, Interleucinas: IL-1, IL-6 entre outros 

(ALMEIDA, 2006; CASTILHO, 2010). 

O fumo vem sendo apontado como um dos principais fatores de risco para a DP, 

listado pela literatura como sendo responsável por causar dificuldades no tratamento da DP, 

interferir na circulação local, e modificador da microflora bacteriana da região entre outras 

alterações, assim como que os fumantes apresentem maior prevalência e severidade em 

desenvolver DP (PAIZAN, MANTIN 2009; PIAZZA, MEUZEL R., MEUZEL L., 2013; 

SANTOS, PILON, 2009; TARALLO, 2010; VAN DAKE, DAVE, 2005). 
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Barbou et al. Apud Bernardes (2013) verificaram que fumantes apresentam 2, 5 ou 6 

vezes mais probabilidade de desenvolver DP do que pacientes não-fumantes. Entretanto, não 

se conhece como o tabaco atua na patogênese da DP. 

Dinelli et al. (2008) após avaliarem o índice gengival em pacientes com e sem 

restauração, verificaram que aqueles que apresentavam restauração possuíam maior Índice 

Gengival, independente de ser ou não fumante, de forma que tal hábito não foi decisivo na 

alteração desse índice. Ainda nesse estudo, observou que o mau hálito estava presente em 

igual proporção nos grupos dos fumantes e não fumantes.  

Rivera Oballe (2013) avaliaram os efeitos do álcool e do tabaco sobre a perda óssea 

alveolar espontânea em ratos Wistar e observaram um aumento da perda óssea alveolar no 

grupo em que foi ofertado tabaco (G3) e uma diminuição no grupo G2 (álcool) e não houve 

diferença no grupo G4, composto por álcool e tabaco, quando esses grupos foram analisados 

por meio do ponto de corte (percentil-75). 

 Silveira et al. (2011) avaliaram 76 pacientes e os dividiu em grupos de fumante, 26 

pacientes, e não fumantes, 50 pacientes, e constataram que o grupo dos fumantes apresentou 

maior porcentagem de sítios com perda de inserção ≥ 5mm (32,8%) e menor Índice Gengival 

(21,8%), quando comparados ao dos não fumantes, concluindo que pacientes fumantes 

apresentam maior quantidade de cálculo subgengival que os não-fumantes.  

De forma semelhante, Franca et al. (2010) após analisarem a influência do fumo na 

DP, constataram que os pacientes fumantes (GRUPO I) apresentaram maior perda de 

inserção, variando de 9-11mm, (4,4%) e IHOS regular (53,3%), enquanto o GRUPO II, não 

fumantes, apresentaram IHOS satisfatório em 66,7% e menor perda de inserção (2,2%). Nesse 

mesmo estudo foi observado que os fumantes apresentaram maior percentagem de recessão 

vestibular (61,2%) e lingual (70,9%). A mobilidade dentária esteve presente apenas no grupo 

dos fumantes em 100% dos casos, sendo de grau II em 57% e 43%, grau I. 

Em estudo de base populacional, no ano de 2006, observou-se que a prevalência das 

condições periodontais para sangramento e cálculo dentário apresentou significância para o 

grupo dos fumantes, assim como esse grupo esteve associado à presença de bolsa periodontal. 

(FRIAS et al., 2011). 
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2.2.1 Efeitos do tabaco sobre a microflora bacteriana 

 

Acredita-se que o conteúdo bacteriano encontrado em fumantes pode explicar as 

diferenças entre fumantes e não fumantes.  Alguns estudos sugerem que fumantes apresentem 

alguns tipos de bactérias específicas como Prevotella intermédia, Peptostreptococcus micros, 

Fusobacterium nucleatum, Compylobacter rectus (VAN WINKELHOFF et. al. 2002) 

Porphyromonas gingivalis, Agregatibacter Actynomycetemcomitans, Bacter6ides forsythus 

(ZAMBON et. al. 1996), Staphylococcus aureus, Escherichia coli e Cândida Albicans 

(KAMMA et. al.1999) do que os não tabagistas. 

Gomes et al. (2009) analisaram a influência do tabagismo sobre o Fluido Crevicular 

Gengival em 24 pacientes que nunca fumaram e 21 fumantes, e observaram que o fumo 

influenciou o volume do fluido crevicular, independente de outros sinais clínicos. Concluindo, 

dessa forma, que tal modificação selecionaria determinados tipos bacterianos, considerados 

patogênicos. 

Aquino et al. (2010) analisaram a prevalência de patógenos periodontais em pacientes 

tabagista e concluiu que não houve diferença estatística entre os grupos dos fumantes e dos 

não fumantes, seja na saúde ou naqueles com periodontite.  

Kubota et al. (2011), que encontraram, na análise da microflora microbiana, dentro de 

certos limites, uma associação relevante entre tabaco e periodonto patógenos, incluindo o C. 

Rectus. 

Piazza et al. analisaram prontuários odontológicos de pacientes fumantes e não 

fumantes e observaram que o fumo esteve estritamente associado a diversos efeitos deletérios 

no periodonto como a dificuldade na vascularização e diminuição da defesa do sulco gengival 

em relação aos periodontopatógenos. 

Em estudo retrospectivo, Silveira et al. (2011), após analisarem as fichas de 

Periodontia, observaram que pacientes fumantes (37,7%) apresentaram maior quantidade de 

cálculo subgengival em sítios interproximais, se comparados aos não fumantes (30,2%) e que 

esses dados só foram observados, quando da estratificação em relação à PS, em bolsas rasas 

≤4mm (FUM=31,7%, NFUM=25,4%). 

Em 2010, realizou-se um estudo clínico para se observar se o sistema imunológico do 

hospedeiro seria capaz de discriminar entre patógenos e bactérias orais comensais, em 

pacientes fumantes. Concluiu-se que os níveis de anticorpos foram positivamente 
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relacionados com a gravidade da doença, não estando, entretanto, a quantidade de fumo 

relacionada à quantidade de anticorpos no soro (HAYMAN et al., 2010). 

Cruz et al. (2009), após avaliar 50 indivíduos com Periodontite Crônica, 25 tabagista e 

25 não tabagistas, por meio de análise clínica e microbiológica, observou que os perfis 

clínicos e microbiológicos foram semelhantes, em ambos os grupos, não sendo encontradas 

diferenças significativas. 

Carvalho et al. (2008) concluiu, em seu estudo que o tratamento periodontal 

insatisfatório de pacientes fumantes deva-se à presença de bactérias como Porphyromonas 

Gingivalis, Aggregatibacter Actinomicetencomitans entre outras, que permaneciam no fundo 

da bolsa mesmo após a raspagem. 

 

2.2.2 Efeitos do tabagismo no tratamento periodontal cirúrgico e não cirúrgico 

 

 Diversos estudos demonstraram que o fumo exerce um efeito negativo no tratamento 

periodontal e que o tratamento periodontal não cirúrgico em pacientes fumantes apresentou 

piores resultados, como menor redução de PS, quando comparados com aqueles não 

fumantes. Pacientes ex-fumante apresentaram melhor resposta ao tratamento e que a melhoria 

estava associada ao tempo de cessação do vício (WAN et al., 2009; TOMAR; ASMA, 2000). 

Antonini (2010) realizou um estudo clínico randomizado e concluiu que pacientes 

fumantes apresentam dificuldades ao tratamento periodontal, se comparados aos não 

fumantes, e que quando o hábito é cessado, tais pacientes respondem de forma similar àqueles 

que não fumam. 

Daud (2003) após revisar a bibliografia sobre a influência do tabaco no insucesso do 

tratamento periodontal em pacientes fumantes, pode concluir que o fumo age negativamente 

em diversos parâmetros clínicos como PS, NIC e provoca interferência na cicatrização pós-

terapia, além de uma maior chance de desenvolver peri-implantite e interferência na 

cicatrização, condicionando a um maior índice de insucesso ao tratamento. 

Nascimento (2010) após revisar a literatura no tocante à previsibilidade de 

recobrimento de recessões gengivais em pacientes fumantes concluiu que as técnicas de 

recobrimento foram intensamente prejudicadas pelo fumo, reduzindo o recobrimento 

radicular, a frequência de recobrimento total e diminuição da quantidade de vasos sanguíneos 

na região. 
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Pannuti (2013) após avaliar o efeito do tratamento não cirúrgico e a terapia 

antitabágica sobre os parâmetros clínicos e perda dentaria, concluiu que não houve diferenças 

entre aqueles que pararam de fumar e os que não pararam, quanto ao NIC, PS e SS. Ainda 

observaram uma forte associação entre a cessação do hábito e a depende de nicotina, além dos 

níveis de CO se apresentarem diminuídos (INOUE, 2012). 

 Teixeira (2007) estudou o tratamento periodontal convencional-RAR e associado à 

terapia antimicrobiana (400mg de metronidazol 3x ao dia, durante 14 dias) sobre a redução de 

Porphyromonas Gingivalis em pacientes fumantes e evidenciou que o tratamento nesses 

pacientes foi mais efetivo quando do uso de terapia antimicrobiana que a terapia convencional 

na redução e na melhoria de parâmetros clínicos. 

 Estudos observaram que pacientes que abandonaram o vício apresentaram melhorias 

no tratamento periodontal não cirúrgico em comparação com aqueles que continuaram a 

fumar e que ex-fumante são menos propensos a desenvolver periodontite e apresentam 

resultados melhores que fumantes ativos (ROSA et al., 2011; TOMAR, ASMA, 2000).  

 Diversos estudos evidenciaram a importância da atuação de profissionais da saúde na 

cessação do tabagismo e encorajá-los a largar o vício apresenta grande efetividade, em 

especial o Cirurgião-Dentista, em decorrência do contato frequente com o paciente e da 

percepção dos efeitos do fumo na cavidade oral (DAUD, 2003; REGHIN, 2011; VIEGAS, 

ANDRADE e SILVESTRE, 2007). Essas observações levaram diversos estudiosos a 

analisarem o efeito da cessação do tabaco sobre o tratamento periodontal e melhorias nos 

parâmetros clínicos como o ganho de inserção (INUOE, 2012; PANNUTI, 2013; ROSA, 

2011).   

Inoue et al. (2013) realizaram um estudo prospectivo de 12 meses e concluíram que a 

terapia antitabágica realizada por uma equipe multiprofissional resultou em alta taxa de 

cessação do tabagismo. Em estudo recente, relacionando-se a cessação do hábito de fumar e a 

condição periodontal, observou-se que aqueles que cessaram os hábitos há mais de 20 anos 

apresentaram significativa melhora em sua condição periodontal (REIS et al. 2012).  

Em estudo recente, avaliou-se o efeito da terapia antitabágica e do tratamento não 

cirúrgico em paciente FUM e NFUM, durante 24 meses, nos períodos de 3, 6, 12, e 24 meses 

após o tratamento periodontal, e observou-se que, apesar de a perda dentária ter sido maior no 

grupo FUM, a cessação do hábito não promoveu benefícios adicionais na perda dentária 

(GOMES, 2013).  
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 Coronado (2010) avaliou a influência de fatores ambientais, antropométricos e 

sistêmicos na prevalecia e severidade da periodontite em pacientes FUM e NFUM. Dividiu a 

amostra em dois grupos: FUM, 46 participantes, e NFUM 16. Avaliaram-se critérios clínicos 

periodontais como PS, SS, NIC e concluiu que cessação do tabagismo não foi suficiente para 

melhorias significativas nos parâmetros clínicos periodontais analisados, evidenciando a 

possibilidade de haver condições sistêmicas e hormonais associadas. 

 Apesar de se conhecer todos os efeitos deletérios do cigarro sobre a saúde sistêmica e 

oral e os benefícios que parar de fumar traz ao paciente na prevenção de diversos tipos de 

cânceres e melhoria do tratamento periodontal, sabe-se da dificuldade que é tal tarefa, devido 

ao efeito dose-dependente, principalmente, da nicotina. 

Cini, Flores e Pannuti (2012) avaliaram o nível de dependência que o fumo causa em 

pacientes fumantes, devido à nicotina. Nesse estudo vinte e seis participantes apresentaram 

níveis de CO acima de 21ppm, o que os caracterizou como fumantes pesado e 57,2% foram 

enquadrados como dependentes da nicotina. Muitos dos participantes relataram interesse em 

parar de fumar e que aceitariam a ajuda do Cirurgião-Dentista CD, 83,1% e 80,5%, 

respectivamente. 

 

2.3 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS DA DOCUMENTAÇÃO ODONTOLÓGICA 

 

 O prontuário Odontológico refere-se a toda documentação que o Cirurgião Dentista-

CD, no exercício de sua profissão, possui de dados referentes ao paciente e esse pode ser: 

atestado, ficha clínica, radiografias, fotografias, solicitações de exames, prescrições entre 

outros (COSTA et al., 2009). 

  Segundo o Código de Ética Odontológico, aprovado pela resolução-118/2012, art. 17, 

"é obrigatória a elaboração e a manutenção de forma legível e atualizada de prontuário e a sua 

conservação em arquivo próprio seja de forma física ou digital” (CFO, 2012). 

 O Código de Defesa do Consumidor, em seu artigo 72 explica que é dever inalienável 

do paciente ter acesso ao Prontuário, cabendo apenas ao profissional a guarda do mesmo. 

Nesse tocante, o Atr. 18 do Código de Ética Odontológica diz que constitui infração ética 

negar o acesso ao Prontuário, negar cópia e explicações pertinentes aos pacientes (CDC, 

2005; CFO, 2012). 

 Devido à crescente violência, homicídio seguido de ocultação de cadáveres, acidentes 

aéreos e outras formas que dificultam a identificação das vítimas, onde os métodos 
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convencionais não são eficazes, as informações contidas nos prontuários ante-morten 

mostram-se de suma importância odontolegal para identificação post-mortem (CARVALHO, 

2006; BENEDICTO, 2010). 

 Diversos estudos relatam a importância de um prontuário padronizado e que 

comtemplem todas as informações, em substituição a ficha odontológica padrão (ARAÚJO, 

2013; ALMEIDA, PARANHOS, RHA, 2010; BENEDICTO, 2010). Silva et al. (2008) 

Relataram ainda a identificação de indivíduo vítima de acidente automobilístico, que foi 

enterrado como indigente. Após certo tempo, os familiares fizeram a identificação do 

indivíduo do meio de fotografias pós-morte. Com isso realizou-se a exumação do cadáver e 

foram colhidas informações médico-odontológicas como radiografias periapicais, 

panorâmicas, de tórax, tratamento de canal entre outras, podendo ser feito o reconhecimento 

por meio de particularidades de tratamentos odontológicos pregresso. 

 No que diz respeito à odontologia legal, qualquer Cirurgião-Dentista habilitado possui 

capacidade de atuação em perícias, estando tal situação regulamentada pela Lei 5.081/66, que 

estabelece a competência do CD em proceder a perícias em âmbito civil, criminal, trabalhista 

e em sede administrativa. Desse modo, pela obrigatoriedade que o CD tem de guarda e 

atualização dos prontuários odontológicos, tem-se, de certa forma, uma facilidade de acesso a 

essas informações, que são de fundamental importância para identificação post-mortem 

(BRASIL, 1966; PARALHOS et al., 2009). 

 Além disso, observa-se aumento no número de disputas judiciais impetradas por 

pacientes contra CD ou vice-versa, seja devido à cobrança indevida ou não pagamento dos 

honorários, erros profissionais entre outros motivos que promovem desarmonia no 

relacionamento profissional-paciente. 

 No intuito de tornar seguras as informações contidas nas fichas e prontuários 

odontológicos e médicos, diversos estudos, ao analisarem a qualidade de prontuários e as 

informações contidas nos mesmo, vem orientando na guarda, de forma digital, desses 

documentos, pois prontuários manuscritos apresentaram diversas alterações em seus 

conteúdos e tornaram-se ilegíveis (SMITH, FARRINTON, 2000; CARVALHO, 2002). 

O processo constitui na digitalização dos prontuários e seu armazenamento em 

computador. Tal conduta evita o grande volume de papel decorrente da forma manuscrita, 

fotografias, radiografias e evitaria a perda de informações necessárias para o andamento do 

atendimento, além de garantir a segurança do profissional e paciente, garantindo, assim, a 

lisura de tais informações (BOUEN, BROWM, 2001). 
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Nesse tocante, a utilização dos TICS, tecnologias de informação e comunicação em 

saúde vêm ganhando destaque. Suas principais ferramentas é o PEP, prontuário eletrônico do 

paciente, e o RES, registro eletrônico de saúde, que visam conferir segurança e padronizar tais 

prontuários. Dessa forma, o CFM e SBIS estabeleceram convênio com a intenção de se fazer 

a certificação de sistemas de registros em saúde, conferindo validação jurídica e ética. Tal 

união resultou na resolução CFM nº 1821/2007 (CFM, 2012). 

Apesar da crescente inserção de meios eletrônicos na armazenagem dos prontuários 

odontológicos, o preenchimento inadequado ainda constitui um desafio a ser vencido. Em 

estudo realizado com o objetivo de avaliar as falhas no preenchimento dos prontuários da 

clínica da Universidade Estadual de Montes Claros observou que os principais erros de 

preenchimento foram: campos sem preenchimentos (63,3%), rasuras não justificadas (74,4%) 

e que apresentaram uma, duas ou três falhas, respectivamente, 27,5%, 42%, 23,5%. Tal estudo 

foi estaticamente significativo em relação ao preenchimento inadequado (COSTA et al., 

2009). 
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3 ARTIGO 

Título: Condição periodontal de pacientes fumantes e não fumantes 

 
Title: Periodontal cocndition of smokers and non-smokers patients 

 
 

 
RESUMO 

 
Introdução: O fumo é considerado o maior causador de mortes evitáveis em todo o 

mundo. O fumo vem sendo relatado como o principal fator modificador da Doença 

Periodontal, responsável por uma maior prevalência e severidade e por interferir 

negativamente no tratamento cirúrgico e não cirúrgico da Doença Periodontal. Objetivo: 

Analisar se existe correlação clínica entre aspectos Doença Periodontal e o hábito de ser ou 

não fumante. Método: O presente trabalho é do tipo transversal e retrospectivo e se baseou na 

análise das fichas odontológicas da disciplina de Periodontia e Propedêutica da Universidade 

Federal de Campina Grande, compreendidos entre o período 2012-2013.2. Dessa população, 

escolheu-se 30 fichas de pacientes fumantes e 30 fichas de pacientes não fumantes, pareados 

em relação ao sexo e idade. Resultados: Não houve diferença entre os grupos com relação a 

idade e sexo entre os grupos analisados. De um total de 14 indivíduos que perderam mais de 

12 dentes, 71,40% deles eram fumantes. As maiores profundidade de sondagem (≥5mm) 

foram mais prevalentes no grupo fumante, sendo que 43,33% apresentavam profundidade de 

sondagem maior que 5,5 mm. No grupo não fumante, esta profundidade de sondagem foi 

observada em apenas 26,66% dos indivíduos. Observou-se diferença significativa entre os 

grupos (p=0,029) ao avaliar o uso do fio dental. No fumante apenas 27,8% tem hábito de usá-

lo diariamente. Dentre os pacientes com necessidades de tratamento periodontal, os fumantes 

apresentaram uma maior severidade da doença periodontal, maior perda de dentes e piores 

hábitos de higiene. 

 

Palavras-Chave: Doenças periodontais; Hábito de Fumar; Periodontite 
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ABSTRACT 

 

Intoduction: Smoking is considered the largest cause of preventable deaths worldwide. 

Smoking has been reported as the main modifying factor of periodontal disease, responsible 

for an increased prevalence and severity and negatively impact the surgical and non surgical 

treatment of periodontal disease. Objective: Analyze if there is correlation between clinical 

aspects Periodontal Disease and the habit of being a smoker. Method: This study is a 

retrospective type and is based on the analysis of dental records of the discipline of 

Periodontology and Propaedeutics of the Federal University of Campina Grande, ranging 

from the period 2012-2013.2. Of this population, were chosen 30 records of smokers and as a 

way to standardize the sample were chosen 30 records of non-smokers, according to the 

standardization of age and gender of the records of the smokers, by sortition. Results: There 

was no difference between groups regarding gender and age group. Of a total of 14 

individuals who lost more than 12 teeth, 71.40% of them were smokers. The probing depth 

greater (≥5mm) were more prevalent in the smoking group, and 43.33% were probing depth 

greater than 5,5 mm. In the non smoker, this probing depth was observed in only 26.66% of 

the individuals. A significant difference between groups (p = 0.029) was observed on 

evaluating the use of dental floss. In smoking group only 27.8% have habit of using it daily. 

Among patients with periodontal treatment needs, smokers had a higher severity of 

periodontal disease, tooth loss and most unhygienic habits. 

 

 

Descriptors: Periodontal diaseases; smoking; periodontitis 
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INTRODUÇÃO 
 

As doenças periodontais -DP- são condições patológicas inflamatórias que atingem os 

tecidos periodontais de proteção e/ou suporte, sendo no primeiro caso denominado de 

gengivites e no segundo caso de periodontites. 1 

As DP são as maiores causas de perda de dentes em adultos, sendo a segunda 

patologia bucal mais prevalente em todo o mundo. É considerada uma doença sujeito e sitio-

específica, de caráter crônico, causada principalmente por bactérias gram-negativas presentes 

no biofilme subgengival associada a um desequilíbrio na resposta imune do hospedeiro em 

resposta a essas bactérias e aos seus produtos. 2 

Clinicamente, essa progressão é evidenciada pela formação de bolsa periodontal, 

decorrente da migração apical do epitélio juncional, e exposição radicular, pela retração 

gengival, com alteração na altura e densidade de osso alveolar. Tal condição é sempre 

precedida por gengivite, sendo a recíproca nem sempre verdadeira. 3 

Por ser a Doença Periodontal de etiologia multifatorial, sabe-se que, apesar da 

presença indispensável de bactérias periodontopatogênicas, a mesma não leva 

necessariamente a esse acometimento, necessitando da presença de um hospedeiro suscetível, 

que é um fator iniciador de suma importância, além de fatores ambientais e genéticos. 4,5 

O uso do tabaco vem aumentando significativamente, sendo este o principal fator de 

mortes e internações na atualidade, superando as causas de mortes por AIDS e acidentes 

automobilísticos, além de causar um prejuízo financeiro enorme ao SUS. Segundo a OMS, as 

mortes decorrentes do tabaco são as maiores causas de mortes evitáveis em todo o mundo. 6,7 

As alterações decorrentes do uso do tabaco na cavidade oral são bem conhecidas, 

como é o caso do câncer oral. Nos tecidos periodontais, o tabaco é considerado o principal 

fator de risco para as Doenças Periodontais, sendo evidenciado aumento significativo na 

prevalência, severidade e extensão da doença de pacientes fumantes, se comparados com 

aqueles não fumantes. 6 

O fumo vem sendo apontado como um dos principais fatores de risco para a DP, 

listado pela literatura como sendo responsável por causar dificuldades no tratamento da DP, 

interferir na circulação local, e modificador da microflora bacteriana da região entre outras 

alterações, assim como que os fumantes apresentem maior prevalência e severidade em 

desenvolver DP. 6,9 

 Diante disso, o presente trabalho objetivou avaliar se existe correlação clínica entre os 

parâmetros clínicos da Doença Periodontal e o fato de ser ou não fumante. 
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MATERIAL E MÉTODO 

 

A presente pesquisa é do tipo transversal com abordagem quantitativa dos dados, e 

consistiu na análise das fichas odontológicas das disciplinas de Periodontia e Propedêutica e 

foi realizado nas dependências da Clínica-escola de Odontologia, da Universidade Federal de 

Campina Grande, campus Patos-PB. Os dados foram colhidos por meio de um questionário 

pré-montado pelos autores, através dos dados presentes nas referidas fichas. 

A amostra inicial de estudo foi composta por 169 fichas, referentes aos atendimentos 

realizados nas clínicas de periodontia entre os períodos de 2012 à 2013.2. A partir desta 

amostra de 169 fichas de pacientes atendidos e com necessidade de atendimento periodontal 

nas clínicas de periodontia da UFCG, observou-se uma prevalência de 30 (17,75%) pacientes 

fumantes, os quais foram selecionados para o estudo. Das 139 fichas restantes, para formar 

um grupo controle, foram selecionadas aleatoriamente por sorteio 30 fichas de pacientes não 

fumantes com idade e gênero semelhante ao grupo de pacientes fumantes. Dessa forma, a 

amostra final foi composta por 60 fichas, correspondendo a 35,5% da amostra inicial. 

Os critérios de inclusão foram os seguintes: Prontuário de paciente fumante ou não 

fumante, com necessidade de tratamento periodontal, atendido entre os anos de 2012 e 2013; 

Apresentar ficha de periodontia e propedêutica. Como critério de exclusão utilizou-se aqueles 

prontuários que apresentavam informações insuficientes. 

Os critérios clínicos analisados foram a profundidade de sondagem- PS, mensurado 

através do escore do PSR;  sangramento à sondagem- SS e índice de placa. 

A análise de associação entre os dados coletados com os formulários e a condição de 

fumante e não fumante foi realizada em duas etapas: análises univariável e multivariável. A 

análise univariável foi realizada com o teste de qui-quadrado ou teste exato de Fisher (ZAR, 

1999), e as variáveis que apresentaram P ≤ 0,20 foram utilizados para a análise multivariável, 

utilizando-se o método stepwise forward de regressão logística (HOSMER; LEMESHOW, 

2000). O nível de significância da análise multivariável foi de 5%. Os testes foram realizados 

com o programa SPSS for Windows versão 20.0. 

O presente trabalho foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa das Faculdades 

Integradas de Patos- FIPs, tendo sido aprovado segundo protocolo 

CAAE42764515.51001.5181, conforme documento em anexo. 
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RESULTADOS 

 

Na tabela 1, pode-se observar que não houve diferença significativa entre os grupos 

com relação à idade e gênero dos indivíduos pesquisados. Os indivíduos fumantes 

apresentaram maior perda de dentes. Observou-se que 71,4% dos indivíduos com menos de 

dentes presentes pertenciam ao grupo dos fumantes. Com relação ao uso do fio dental, 82,8% 

(p=0,029) dos indivíduos fumantes relataram não usá-lo diariamente. Não houve significância 

ao associar o hábito de fumar e o relato da presença de halitose. Dos que informaram ter 

halitose 52,4% não eram fumantes, tal fato pode ser justificado pela subjetividade dessa 

pergunta que se dá através do relato do paciente. Ao avaliar a presença e severidade da doença 

periodontal, por meio do registro periodontal simplificado (PSR), constatou-se que os 

fumantes apresentaram as maiores profundidade de sondagem (PS ≥ 5,5 mm). Dos 21 

indivíduos que apresentaram escore 4, 61,9% eram fumantes. Os resultados também foram 

semelhantes entre os grupos ao comparar o diagnóstico periodontal dos indivíduos e o 

sangramento a sondagem. Não houve significância ao associar o hábito de fumar com a 

presença de periodontite. Fatores modificadores da doença periodontal foram detectados nos 

dois grupos e não houve diferença entre eles ao avaliar esta variável.  

 

 

DISCUSSÃO 

 

Diversos estudos apontam o hábito de fumar como o principal fator modificador da 

DP, sendo o responsável por modificações nos parâmetros clínicos como uma maior 

profundidade de sondagem, insucesso no tratamento cirúrgico e não cirúrgico além de causar 

maior severidade e prevalência das DP. 5,8,9 

Devido à uniformização das fichas em relação aos critérios idade e sexo houve uma 

relativa igualdade entre essas variáveis, não apresentando significância estatística, indo de 

acordo com determinados estudos que apontam tal dado em países em desenvolvimento. 10 

Quanto à idade, a faixa etária entre 30-60 anos apresentou uma maior prevalência, fato este 

em concordância com estudos que apontam uma maior prevalência nessa faixa etária de 

pacientes fumantes, apesar de não estatisticamente significativo. 11 

Quando se comparou a variável dente perdido com o fato de ser fumante ou não, foi 

observado que 71,6% dos pacientes que apresentaram mais de doze dentes perdidos eram 
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fumantes, apesar de não estarem estatisticamente associado. Tal evidência vem a confirmar os 

achados de outros estudos que associam o fumo a um número elevado de perda dentária. 
12,13,14 

A literatura evidencia a forte influência dos hábitos de higiene bucal na doença 

periodontal. 15 Quanto aos hábitos de higiene bucal, o presente trabalho mostrou-se 

concordante com diversos estudos que associam hábitos deletérios de higiene bucal ao fato de 

ser fumante como o não uso do fio dental, a presença de halitose. Desses hábitos, pacientes 

fumantes apresentaram o hábito de não utilizarem fio dental, estando esta variável 

estatisticamente associada a essa condição. 16,17 Tal achado evidencia a influência que uma 

higiene deficiente tem em relação às doenças periodontais, explicando, em parte, o fato de 

esses pacientes apresentarem piores parâmetros clínicos. Tais fatos evidenciam a necessidade 

de se realizarem campanhas antitabágicas e de um fortalecimento de políticas preventivas, 

necessitando de uma maior integração entre os profissionais da área de saúde, no intuito de 

fortalecerem a importância de hábitos bucais e gerais saudáveis. 18 

No presente estudo não ficou evidente a atuação do fumo sobre os tecidos periodontais 

em relação à diminuição do sangramento, relatado pela literatura como menor em fumantes 

devido ao efeito vasoconstrictor sobre os tecidos periodontais. 15, 16 

Quanto ao Registro Periodontal Simplificado, o presente estudo evidenciou que 

pacientes fumantes apresentaram os escores 2 e 4 mais prevalentes, quando comparados a não 

fumantes. Devido a esse fato, e decorrente de o PSR mensurar a gravidade da doença 

periodontal, observou que tais pacientes apresentaram piores resultados clínicos periodontais 

que os não fumantes, em relação a PS, SS e presença de cálculo dentário, além da necessidade 

de tratamento periodontal. Tais achados foi observado por Ivernici 19 . 

Em relação ao diagnóstico periodontal, observou-se que não houve diferença entre 

periodontite e gengivite tanto nos grupos fumante e não fumante, evidência esta de acordo 

com estudos que mostraram tal igualdade em seus estudos. 15,20  

A Doença Periodontal apresenta uma relação bidirecional com várias condições 

sistêmicas como é o caso do Diabetes Mellitus, alterações cardiovasculares, gravidez- 

nascimento de bebês prematuros e com baixo peso ao nascer- e o tabagismo e pacientes que 

fazem uso de anticoncepcional. Dessa forma, a periodontite passou a ser vista como fator 

agravante de diversas condições sistêmicas e estas interferem, muitas vezes, negativamente 

naquela. 5,21 Dessa forma, o fato de os pacientes fumantes apresentarem piores parâmetros 
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clínicos pode estar associado à alta prevalência de fatores sistêmicos, como relata diversos 

estudos sobre o efeito desses fatores sobre o periodonto. 22, 23,24 

CONCLUSÃO 

 

Dentro dos limites deste estudo e respeitando a metodologia utilizada, pode-se concluir que: 

 O fumo pode estar envolvido em uma maior severidade na progressão da DP e 

outros estudos são necessários; 

 Observou-se que pacientes fumantes não apresentavam hábitos bucais 

saudáveis, como o não uso do fio dental. 
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Tabela 1. Avaliação das variáveis em função do hábito de fumar. Patos-PB, Brasil, 2015. 

 

Variável Categorias Total 

n  60 (%) 

Grupo 

Fumantes  

n= 30 (%) 

Grupo 

Não Fumantes 

 n = 30 (%) 

Valor 

de p 

Sexo Masculino 

Feminino 

31  (52,5%) 

28  (47,5%) 

 

16 (53,3%) 

14 (46,7%) 

15 (51,7%) 

14 (48,3%) 

1,000 

Total 59 (100%) 30  29  

Idade 15-30  

30-60  

Maior 60  

15 (25%) 

41 (68,3%) 

4 (6,7%) 

9 (30%) 

19 (63,3%) 

2 (6,7%) 

6 (20%) 

22 (73,3%) 

2 (6,7%) 

0,664 

Total 60 (100%) 30  30  

Dentes Perdidos + de 12 

- de 12 

14 (23,3%) 

46 (76,7%) 

10 (33,33%) 

20 (66,7%) 

4 (13,33) 

26 (86,7%) 

0,127 

Total 60 (100%) 30 30  

Uso do fio 

dental 

Sim 

Não 

18 (32,1%) 

38 (67,9%) 

5 (17,2%)  

24 (82,8%) 

13 (48,1%) 

14 (51,9%) 

0,029 

Total 

 

56 (100%) 29  27  

PSR 1 

2 

3 

4 

1 (1,7%) 

27 (45%) 

11 (18.3%) 

21 (35%) 

1 (3,3%) 

12 (40%) 

4 (13,3%) 

13 (43,33) 

0  

15 (50%) 

7 (23,3%) 

8 (26,7) 

0,342 

Total 60 (100%) 30 30  

Índice de 

Sangramento 

0-49% 

50-100% 

28 (52,8%) 

25 (47,2%) 

11 (45,8%) 

13 (54,2%) 

17 (58,6%) 

12 (41,4%) 

 

0,514 

Total 53 (100%) 24 29  

Diagnóstico da 

Doença 

Periodontal 

Gengivite 

Periodontite  

28 (46,7%) 

32 (53,3%) 

13 (46,7%) 

17 (53,3%) 

15 (50%) 

15 (50%) 

1,000 

Total 60 (100%) 30 30  
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Fatores Mod. 

Sistêmicos 

Ausente 

Presente 

19 (31,7%) 

40 (66,7%) 

8 (26,7%) 

22 (73,3%)       

11 (36,7%) 

18 (60%) 

0,392 

Total 59 (100%) 30   

Teste Qui-Quadrado; Nível de significância (p<0,05). 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Diante dos resultados obtidos por este trabalho, ficou clara a necessidade de um atendimento 

periodontal diferenciado nesses pacientes, em vista dos piores resultados clínicos encontrados 

nesse grupo. 
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APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO 

Formulário para Avaliar as Ficha Periodontias 
 
Nº da Ficha  Data do Atendimento        /        /   
 
Identificação do Paciente 
Gênero                                                       Estado Civil 
(    ) Masculino                                                        (    ) Sem companheiro 
(    )Feminino                                                         (    ) Com companheiro 
 
Idade                                                          Cidade de Origem 
(   ) Menor que 15 anos                     (   ) Patos                                    
(   ) Entre 15 e 30 anos                      (   ) Cidades vizinhas(Menos de 30 km) 
(  ) entre 30 e 60 anos.                       (  ) Cidades Distantes( mais de 30km) 
(   ) Maior que 60 anos.                      (   ) Outros Estados 
 
 Renda:__________ Grau de Instrução:__________________    
 
2.Ficha Periodontal 
 
Tem ficha de Propedêutica? 
(   ) Sim            (   ) Não 
 
Preenchimento da Ficha 
(   ) Preenchimento Adequado 
(   ) Preenchimento Inadequado 
(   )Exame Clínico Intraoral 
(   ) Avaliação clínica Periodontal 
(   )PSR 
(   )Índice de Placa e Sangramento 
(   ) Exames complementares Solicitados 
(   ) Plano de Tratamento 
(   ) Diagnóstico Periodontal 
(   )Periograma 
(   ) Registro dos Procedimentos 
 
O Plano de Tratamento foi Finalizado 
(   ) Sim   (   ) Não 
 
Condições das Radiografias Anexadas à ficha 
(   ) Imagem radiográfica Visível  
(   ) Imagem com Dificuldades de Visualização 
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Exclusão da Ficha 
(   ) Sim    (   ) Não 
 
3. Exame Físico Intrabucal 
(   ) Saudável      (   ) Inflamada 
 
Fatores Predisponentes locais: ( Condição Periodontal de Pacientes com e 
sem Fatores Predisponentes Locais) 
(   ) Ausentes 
(   ) Presentes 
Cálculo Dentário (   )  
Diastema (   )  
Giroversão (   )  
Apinhamento (   )  
Recessão Gengival (   )  
Alteração Oclusal (   )  
Aparelho Ortodôntico (   )  
Posição Inadequada de Freios e Bridas (   ) 
 
Fatores Sistêmicos ( Condição Periodontal de Paciente com e sem fatores de 
risco Sistêmico) 
(   ) Ausentes 
(   ) Presentes 
Diabetes (  ) 
Cardiopata (   ) 
Hipertensão (   ) 
Discrasia Sanguínea (   ) 
Estresse (   ) 
Etilismo (   ) 
Fumante ou ex-fumante (   ) 
Anticoncepcional (   ) 
Gravidez (   ) 
 
Dentes Perdidos 
(   ) Mais de 12 dentes 
(   ) Menos de 12 dentes 
 
 
Tratamento Periodontal Prévio 
(   ) Sim        Não (   ) 
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Hábitos de Higiene (Associação entre o uso do fio dental e controle de placa e 
severidade da doença periodontal) 

 Uso de Fio Dental? (   ) Sim    Não (   ) 
 Escovação foi Orientada Pelo Profissional? Sim (   )     Não (   ) 
 Halitose?    (   ) Sim    (   ) Não 

 
 
4. Condição Periodontal  (Associação entre o controle do Biofilme, por meio 
dos Índices de Placa e Sangramento, e a gravidade da Doença periodontal) 
 
Índices 

  Escore do PSR:______ 
 Índice de Placa:______ 
 Índice de Sangramento:______ 

 
 
Periograma 
 
Maior Perda de Inserção:_______ 
% de Sítios com Perda de Inserção:______ 
Lesão de Furca:  I (   )   II (   )     III (   ) 
Mobilidade:____________ 
 
 
Diagnóstico Periodontal 
 
______________________________________________________ 
 
Procedimentos Executados 
 
(   ) RAC 
(   ) Cirurgia Periodontal 

 Gengivectomia e Gengivoplastia (   ) 
 Recuperação de Espaço Biológico (   ) 
 Frenectomia (   ) 
 Cirurgias de Enxertos Gengivais (   ) 
 Cirurgias de Retalhos (   ) 
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APENDICE B - CARTA DE ANUÊNCIA PARA AUTORIZAÇÃO DE PESQUISA 
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APÊNDICE C – AUTORIZAÇÃO PARA ACESSO AOS PRONTUÁRIOS 
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ANEXO A- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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ANEXO B- NORMAS PARA SUBMISSÃO 
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