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RESUMO 

 

A periodontite é uma doença inflamatória que afeta os tecidos de suporte dos dentes, podendo 

resultar em perda dentária se não for diagnosticada e tratada adequadamente. Este estudo teve 

como objetivo realizar o diagnóstico e a classificação dos casos de periodontite nos pacientes 

atendidos na Clínica de Odontologia da Universidade do Planalto Catarinense (UNIPLAC), 

utilizando os critérios da nova classificação de 2017. Trata-se de um levantamento 

observacional transversal, com abordagem quantitativa, que analisou os dados clínicos, 

radiográficos e de prontuários de indivíduos com a doença, entre setembro e dezembro de 

2025. Os participantes da pesquisa foram 33 pacientes. No diagnóstico da condição, 

observou-se prevalência de casos generalizados (84,8%), estágio III (81,2%) e grau B 

(51,5%). Em menor escala, foram identificados casos de periodontite localizada (15,2%), 

estágios II (3%) e IV (15,2%), além de variações nos perfis de progressão entre os graus A 

(30,3%) e C (18,2%). Conclui-se que a alta prevalência de formas avançadas da doença com 

potencial de progressão moderada evidencia um diagnóstico tardio. O que ressalta a 

necessidade de fortalecer o exame periodontal inicial e as estratégias de educação em saúde 

bucal, medidas essenciais para a interceptação precoce da patologia, preservando a dentição 

natural e reduzindo a complexidade do manejo clínico. 

 

Palavras-chave: Periodontite, Doença periodontal, Classificação das doenças periodontais, 

Prevalência de periodontite. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Na doença periodontal há uma interação complexa entre o biofilme subgengival e a 

resposta imunoinflamatória do indivíduo que ocorrem no tecido gengival e periodontal. O 

dano ao tecido é conhecido como periodontite. A gengivite antecede essa condição, porém 

não significa que sempre ela evoluirá para periodontite. Na gengivite a gengiva é afetada, 

enquanto na periodontite é o ligamento periodontal e o osso alveolar (Newman et al., 2020). 

 A gengivite inclui sinais clínicos de inflamação que estão apenas na gengiva, não 

afetando os tecidos de suporte do dente. O paciente pode apresentar como sintoma: gengivas 

sangrando com gosto metálico ou alterado, dor, halitose, dificuldade de alimentação e 

aparência das gengivas vermelhas e edemaciadas (Berglundh et al., 2024). 

 Por outro lado, a periodontite é uma doença inflamatória dos tecidos de suporte dos 

dentes (ligamento periodontal e osso alveolar) causada por microrganismos específicos que 

resulta em rompimento do ligamento periodontal e reabsorção do osso alveolar de maneira 

gradual. Clinicamente a diferença entre a gengivite e periodontite é que a segunda apresenta 

perda de inserção por conta da destruição inflamatória. Pode ocorrer a formação de bolsas, 

alteração do osso alveolar, como a sua densidade ou altura (Newman et al., 2020). 

 Mais do que um comprometimento estritamente local, as doenças periodontais 

representam um importante problema de saúde pública global, acometendo cerca de 20 a 50% 

da população em diferentes faixas etárias e contextos socioeconômicos, tanto em países 

desenvolvidos quanto em desenvolvimento. Há evidências consistentes que apontam para uma 

estreita relação entre essas doenças e condições sistêmicas, como enfermidades 

cardiovasculares, diabetes mellitus e complicações gestacionais (Nazir, 2017). 

 Diante desse impacto e da complexidade dessas condições, torna-se essencial um 

diagnóstico preciso. Para tanto, realiza-se a anamnese, uma análise da saúde geral, história 

médica e odontológica do paciente, além da avaliação dos sintomas, sinais e exames extra e 

intraoral. Ao examinar a cavidade oral, o cirurgião-dentista avalia a higiene bucal, a presença 

de halitose, e todas as estruturas presentes (Newman et al., 2020).  

 A precisão desse processo diagnóstico foi modificada atualmente para acompanhar a 

evolução científica da área. Em novembro de 2017, ocorreu em Chicago um workshop 

mundial pela Academia Americana de Periodontia e a Federação Europeia de Periodontia. 

Esse evento reuniu estudiosos de todo o mundo com o objetivo de alinhar e atualizar o 

esquema de classificação de 1999 para melhorar a compreensão atual das doenças e condições 

periodontais e peri-implantares (Caton et al., 2018).  
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 Sob essa perspectiva, o estudo do diagnóstico e estadiamento da periodontite, segundo 

a nova classificação tem extrema importância, pois proporciona um panorama atualizado dos 

casos diagnosticados com periodontite entre os pacientes atendidos na Clínica de Odontologia 

da Universidade do Planalto Catarinense (UNIPLAC), contribuindo para a formação de dados 

que poderão orientar condutas clínicas, estratégias de prevenção e programas educativos 

voltados à saúde periodontal. A aplicação da nova classificação em um ambiente de ensino 

permite que os acadêmicos de Odontologia se familiarizem com os critérios contemporâneos 

de diagnóstico periodontal. 

 Diante desse cenário, estabeleceu-se o seguinte problema de pesquisa: qual é o 

diagnóstico e a classificação das periodontites, segundo a atual classificação de doenças e 

condições periodontais de 2018, entre os pacientes atendidos na Clínica de Odontologia da 

Universidade do Planalto Catarinense? Para responder a esse questionamento, o objetivo 

central deste trabalho foi descrever o diagnóstico e a classificação dos casos de periodontite 

nos pacientes da clínica de odontologia da UNIPLAC, utilizando os critérios da atual 

classificação de 2018. Para alcançar esse resultado, dividiu-se a atuação em três objetivos 

específicos: primeiro buscou-se descrever o perfil sociodemográfico (sexo, idade e condições 

de saúde) dos pacientes diagnosticados com periodontite, em seguida, identificaram-se os 

casos da doença com base nos critérios diagnósticos estabelecidos na atual classificação das 

doenças periodontais e, por fim, classificaram-se os pacientes segundo os Estágios (I a IV) e o 

Grau de progressão da doença (A, B e C). 
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 A proposição deste trabalho foi descrever o diagnóstico e a classificação dos pacientes 

com periodontite atendidos na clínica-escola de Odontologia da Universidade do Planalto 

Catarinense. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Doença periodontal: periodontite 

 

 Chapple et al. (2018) relataram que a definição de saúde periodontal é a ausência de 

inflamação clinicamente detectável. É importante notar que a saúde gengival clínica pode ser 

observada tanto em um periodonto íntegro (sem perda de inserção clínica ou óssea) quanto em 

um periodonto reduzido, em pacientes com periodontite estável ou em pacientes sem 

periodontite, como exemplo nos casos de recessão gengival e após cirurgia de aumento de 

coroa clínica. As características clínicas da saúde gengival em um periodonto íntegro é 

ausência de perda óssea e de inserção, ausência de eritema, edema e sintomas do paciente, 

profundidade de sondagem ≤3 mm, sangramento à sondagem em <10% dos sítios e sem perda 

óssea radiográfica. Os níveis ósseos fisiológicos variam de 1,0 a 3,0 mm apicalmente à junção 

cemento-esmalte. Por outro lado, em um periodonto reduzido em casos de periodontite após o 

tratamento bem-sucedido, a saúde é caracterizada pela ausência de eritema, edema e sintomas 

do paciente, mas perda de inserção, profundidade de sondagem ≤4 mm (sem sítios com 

profundidade de sondagem ≥4 mm com sangramento à sondagem), sangramento à sondagem 

em <10% dos sítios e com perda óssea radiográfica. Ainda há pacientes sem periodontite, mas 

com periodonto reduzido, nesses casos apresenta-se perda de inserção, profundidade de 

sondagem ≤3 mm, sangramento à sondagem em <10% dos sítios e possível perda óssea 

radiográfica. 

 Segundo Kinane, Stathopoulou e Papapanou (2017) as doenças periodontais 

correspondem a um conjunto de condições inflamatórias que acometem os tecidos de suporte 

dos dentes: gengiva, osso alveolar e ligamento periodontal, podendo resultar em perda 

dentária e contribuir para inflamação no corpo. Os autores destacam que essas doenças estão 

associadas a um desequilíbrio da microbiota oral normal (placa bacteriana), que o organismo 

do hospedeiro interage com elas por meio da resposta imunológica, apresentando períodos de 

atividade e remissão, até o momento em que o biofilme microbiano seja removido por um 

cirurgião-dentista e a inflamação diminua ou que o dente afetado seja extraído. Ainda de 

acordo com o estudo, fatores de risco ambientais e individuais influenciam a severidade do 

quadro, incluindo aspectos modificáveis, como o tabagismo, e não modificáveis, como a 

predisposição genética. Por fim, a pesquisa aponta que a prevenção se baseia na adequada 

higiene bucal diária realizada pelo paciente e na remoção profissional do biofilme microbiano, 

com frequência a cada 3 ou 6 meses, dependendo da necessidade individual do paciente. 
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 Joseph e Curtis (2021) abordaram que a cavidade oral é composta por comunidades 

microbianas com alta diversidade que vivem de maneira estável em condições de saúde, elas 

possuem uma complexa rede de interdependências nutricionais e estão em equilíbrio com o 

hospedeiro. Alterações nessa relação podem ocorrer quando há aumento da microbiota ou 

falhas nos mecanismos imunológicos e inflamatórios do hospedeiro levando a um estado 

semidisbiótico associado ao desenvolvimento de gengivite. Quando o desequilíbrio persiste, o 

microbioma pode evoluir para disbiose, caracterizada por maior diversidade microbiana, 

resistência à resposta imune do hospedeiro e ao sistema inflamatório. 

 Em relação ao desenvolvimento da periodontite, Meuric et al. (2017) apresentaram 

que ela é promovida por uma falha na interação entre as respostas imunes inflamatórias do 

hospedeiro e a sua microbiota oral. Essas respostas imunes inflamatórias desproporcionais são 

induzidas pelo desequilíbrio bacteriano (disbiose), o que impede o término da inflamação e 

perpetua o processo destrutivo crônico. 

 A compreensão sobre a patogênese da periodontite tem se transformado ao longo do 

tempo, Sahingur (2020) abordou que ela deixou de ser entendida como apenas uma doença 

infecciosa de origem bacteriana para ser reconhecida como um processo inflamatório crônico 

associado a um desequilíbrio microbiano, influenciado por fatores genéticos, ambientais, 

locais e sistêmicos. 

 

3.2 Classificação da periodontite 

 

 Papapanou et al. (2018) apresentaram que as características clínicas de periodontite 

são perda de inserção clínica interproximal em ≥2 dentes não adjacentes, ou perda de inserção 

≥3 mm, na vestibular ou lingual/palatina, com bolsa periodontal ≥3 mm em ≥2 dentes. 

Contudo, é fundamental que a causa da perda observada não seja atribuída a condições como: 

1) recessão gengival de origem traumática; 2) cárie dental estendendo até a área cervical do 

dente; 3) presença da perda de inserção na face distal de um segundo molar associado ao mau 

posicionamento ou à extração de terceiro molar; 4) lesão endoperiodontal drenando por meio 

do periodonto marginal; 5) ocorrência de fratura radicular vertical. 

 Papapanou et al. (2018) também relataram que segundo a atual classificação as formas 

de periodontite são: periodontite necrosante, periodontite como manifestação direta de doença 

sistêmica e periodontite (propriamente dita). Nessa perspectiva, os autores apontam que o 

diagnóstico diferencial da periodontite exige a análise da história clínica e a observação de 
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sinais e sintomas específicos de periodontite necrosante, ou a presença de doenças sistêmicas 

incomuns que modulam a resposta imune. Ainda de acordo com os pesquisadores, os casos 

que não se enquadram nessas categorias específicas devem ser diagnosticados como 

“periodontite” e, posteriormente, caracterizados por meio de um sistema de estadiamento e 

classificação que afetam o manejo clínico, o prognóstico e a saúde bucal e sistêmica. 

 Tonetti, Greenwell e Kornman (2018) abordaram que a periodontite foi classificada 

em estadiamento (estágio de I a IV) e graduação (grau A, B e C). O estágio é definido com 

base na gravidade da doença (principalmente degradação periodontal com referência ao 

comprimento da raiz e à perda dentária associada à periodontite), complexidade de 

gerenciamento (profundidade da bolsa, defeitos infraósseos, envolvimento de furca, 

hipermobilidade dentária, disfunção mastigatória), além de descrito a extensão (localizada ou 

generalizado), que para todos os estágios, pode ser: localizada (até 30% dos dentes afetados), 

generalizada (30% dos dentes ou mais) ou padrão molar/incisivo. Em relação ao grau, refere-

se a taxa de progressão, podendo se lenta, moderada ou rápida e os fatores de risco podem o 

modificar, como ser fumante ou ter diabetes mellitus. O sistema de definição tem o objetivo 

de facilitar a identificação da doença, o tratamento e a prevenção da periodontite 

personalizado para cada paciente. 

 Tonetti, Greenwell e Kornman (2018) apresentaram que segundo essa classificação o 

Estágio I representa o início da perda de inserção, desenvolvendo-se como resposta à 

persistente inflamação gengival e à disbiose do biofilme. Além de consistir em um 

diagnóstico precoce, os autores apontam que esse estágio pode definir pacientes com idade 

precoce que tem maior suscetibilidade ao aparecimento da doença. Dando continuidade ao 

diagnóstico, os pesquisadores caracterizam o Estágio II como a periodontite já estabelecida, 

na qual os danos causados aos tecidos de suporte do dente são identificados por meio de um 

exame periodontal clínico cuidadoso. Já no Estágio III, segundo o estudo, há danos 

significativos no aparelho de sustentação e se não for realizado o tratamento adequado, pode 

ocorrer a perda de elementos dentários. Observam-se lesões periodontais profundas que se 

estendem até a porção média da raiz e cuja abordagem terapêutica é complexa devido a 

defeitos intraósseos profundos, áreas de furca expostas, histórico de perda dentária 

periodontal e presença de defeitos na crista alveolar, embora a função mastigatória ainda 

esteja preservada. Por fim, os autores descrevem o Estágio IV é o mais avançado, 

caracterizado por danos consideráveis ao suporte periodontal que se estendem até a porção 

apical da raiz, resultando em perdas dentárias significativas e, consequentemente, na perda da 

função mastigatória. 
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 Para classificação do Estágio, Tonetti, Greenwell e Kornman (2018) explicaram que o 

Estágio I tem como característica determinante a perda de inserção interproximal de 1 a 2 mm 

no pior sítio ou perda radiográfica no terço coronal (<15%). Como características secundárias, 

os autores apontam a profundidade de sondagem de até 4 mm, ausência de perda dental 

devido à periodontite e padrão de perda óssea horizontal. No Estágio II, segundo os 

pesquisadores, a característica determinante é a perda de inserção interproximal de 3 a 4 mm 

no pior sítio ou perda radiográfica no terço coronal (15 a 33%), sendo os fatores de 

complexidade representados por profundidade de sondagem de até 5 mm, ausência de perda 

dental pela patologia e padrão de perda óssea horizontal. Dando continuidade, o estudo aponta 

que no Estágio III, a característica determinante é a perda de inserção interproximal igual ou 

superior a 5 mm no pior sítio ou perda óssea radiográfica se estendendo à metade ou ao terço 

apical da raiz. Nesse nível, os fatores de complexidade acrescentam-se aos do Estágio II e 

incluem profundidade de sondagem igual ou maior a 6 mm e perda dental devido à 

periodontite em até 4 dentes. Podendo associar-se a uma perda óssea vertical maior ou igual a 

3 mm, lesões de furca grau II ou III e defeito de rebordo moderado. Por fim, os autores 

descrevem que no Estágio IV, a característica determinante permanece com a perda de 

inserção interproximal em 5 mm ou mais no pior sítio ou perda óssea radiográfica se 

estendendo à metade ou ao terço apical da raiz. Além dos fatores de complexidade listados do 

Estágio III, acrescenta-se a perda dental de 5 ou mais dentes devido à periodontite, podendo 

ocorrer disfunção mastigatória, trauma oclusal secundário (mobilidade 2 ou 3), defeito de 

rebordo grave, problemas mastigatórios e menos de 20 dentes remanescentes (10 pares de 

antagonistas). 

 Tonetti, Greenwell e Kornman (2018) mostraram que, independentemente do Estágio 

no diagnóstico, cada indivíduo terá um Grau diferente de periodontite, que determinará o 

progresso da doença, a resposta ao tratamento e poderá influenciar a saúde geral. Os Graus 

são classificados por critérios primários, como evidência direta de progressão (perda óssea 

radiográfica ou de nível clínico de inserção) e indireta (como porcentagem de perda 

óssea/idade e fenótipo do caso) e por fatores modificadores, que são os fatores de risco. O 

Grau A corresponde à taxa lenta de progressão, como evidência direta os autores apontam a 

ausência de evidência de perda óssea nos últimos 5 anos, como evidência indireta, a relação 

de porcentagem de perda óssea/idade é <0,25 mm, no fenótipo do caso ocorre intenso 

acúmulo de biofilme com baixos níveis de destruição. Em paciente não fumante e 

normoglicêmico. Dando continuidade, os pesquisadores descrevem que o Grau B corresponde 

à taxa moderada de progressão, como evidência direta, observa-se uma perda óssea <2 mm 
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nos últimos 5 anos, na evidência indireta, a relação da porcentagem de perda óssea/idade varia 

de 0,25 a 1,0 e no fenótipo do caso a destruição é compatível com o acúmulo de biofilme, 

associando-se a fatores de risco como paciente fumante, <10 cigarros/dia e indivíduos 

diabéticos com hemoglobina glicada: HbA1c <7%. Por fim, segundo o estudo, o Grau C 

corresponde à taxa rápida de progressão, como evidência direta ≥2 mm nos últimos 5 anos, na 

indireta a relação entre a porcentagem de perda óssea/idade é >1,0, e no fenótipo do caso a 

destruição excede a expectativa pelo acúmulo de biofilme, há padrões clínicos específicos 

sugestivo de rápidos períodos de progressão e/ou início precoce da doença, como fatores de 

risco são paciente fumante, ≥10 cigarros/dia e pacientes diabéticos com hemoglobina glicada: 

HbA1c ≥7%. 

 

3.3 Diagnóstico de periodontite 

 

 Newman et al. (2020) explicam que para a realização do diagnóstico periodontal, são 

efetuadas a anamnese, a análise da saúde geral do paciente, e a investigação das histórias 

médica e odontológica, além da avaliação de sinais, sintomas e exames extra e intraoral. 

Durante o exame da cavidade oral, os autores apontam que o cirurgião-dentista deve avaliar a 

higiene bucal, a presença de halitose e todas as demais estruturas presentes. Ao examinar o 

periodonto, o estudo ressalta que se deve, primeiramente, ponderar o acúmulo de biofilme e 

cálculo, bem como as modificações inflamatórias nos tecidos moles, a exemplo de eritema, 

edema e retrações. Na sequência, os pesquisadores descrevem que deve ser realizada 

cuidadosamente a sondagem no sulco gengival, com uma sonda milimetrada inserida 

verticalmente com a ponta tocando e deslizando ao longo da superfície dentária até o fundo do 

sulco. De acordo com a obra, esse procedimento fornece as medidas de profundidade, além de 

permitir a detecção tátil de alterações como crateras interdentárias, envolvimento de furca 

(com o uso de sonda de Nabers), cálculo e inflamação nos tecidos moles. Podendo manifestar 

sangramento à sondagem caso a gengiva esteja inflamada e o epitélio da bolsa atrófico ou 

ulcerado. 

 Além de examinar o periodonto, Newman et al. (2020) acrescentaram o exame dos 

dentes e implantes, o qual deve ser realizado de forma minuciosa para a observação de todos 

os detalhes clínicos. Nessa avaliação, os autores destacam que o paciente pode apresentar 

perda de estruturas dentárias, manchas, hipersensibilidade, pontos de contato proximal 

abertos, mobilidade, trauma de oclusão, migração patológica e sensibilidade à percussão. De 

acordo com o livro, é necessário examinar também as arcadas com a boca fechada para 



 15 

verificar desalinhamentos, extrusões, contatos proximais deficientes e áreas de impactação 

alimentar, além de analisar as relações oclusais funcionais. Por fim, os pesquisadores apontam 

que podem ser adotados ainda, procedimentos complementares de diagnóstico, tais como 

radiografias, exames de sangue e biópsias.  

 

3.4 Fatores de risco e estilo de vida 

 

 No que tange à influência dietética, Wright et al. (2020) ressaltam que a periodontite é 

uma das principais causas de perda dentária mundial, tendo como fatores de risco a idade, o 

tabagismo e o diabetes. Os autores investigaram associações entre a dieta e a periodontite 

utilizando dados do estudo transversal NHANES (EUA, 2009–2014), com uma amostra de 

10.010 indivíduos. Diferente de estudos focados em nutrientes isolados, a metodologia 

adotada considerou a dieta como um todo, identificando oito padrões alimentares distintos por 

meio de uma abordagem baseada em dados. A principal descoberta revelou que um padrão 

específico composto por uma dieta variada, rica em saladas, frutas, verduras, aves, frutos do 

mar e consumo de água ou chá, associou-se a uma menor extensão de perda de inserção 

clínica (PIC). Notavelmente, o grupo com maior adesão a esse perfil apresentou menos da 

metade da extensão de PIC em comparação ao grupo de menor adesão. Embora o 

delineamento transversal impossibilite a inferência de causalidade direta, os autores sugerem 

que os benefícios da dieta em associação com a periodontite dependem tanto dos nutrientes 

ingeridos quanto dos evitados. Sugerem ainda, ser improvável a ocorrência de causalidade 

reversa, visto que a periodontite é assintomática em estágios iniciais, não motivando 

mudanças dietéticas precoces. Contudo, vale a ressalva de que os registros alimentares de 24 

horas utilizados nesse estudo podem não representar com precisão a dieta habitual ao longo 

do extenso período em que a doença pode se desenvolver. Esses achados indicam a 

necessidade de estudos prospectivos para investigar mais a fundo o papel da dieta na 

periodontite e em que medida ela influencia as relações já estabelecidas entre idade, nível 

socioeconômico e periodontite. 

 Lieske et al. (2023) realizaram um estudo transversal com 5.642 participantes (45 a 75 

anos) em Hamburgo, Alemanha, para avaliar a associação entre um escore dietético anti-

inflamatório e a periodontite. A condição periodontal foi avaliada por meio de exames 

clínicos completos (profundidade de sondagem, recessão e sangramento), enquanto a dieta foi 

mensurada via questionário de frequência alimentar. Os resultados demonstraram uma 

associação inversa significativa: pontuações dietéticas anti-inflamatórias mais altas estiveram 
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associadas a menores chances de ocorrência da doença, mesmo após o ajuste para variáveis 

como idade, tabagismo, diabetes e atividade física. Como pontos fortes, destacam-se o amplo 

tamanho amostral representativo e a calibração dos examinadores, conferindo alta validade 

aos resultados, contudo, os autores apontam que a natureza transversal do estudo impede a 

inferência de causalidade, a ingestão alimentar foi autorrelatada, e que os achados podem não 

ser generalizáveis para populações mais jovens ou de outras etnias. Sugere-se que o consumo 

de uma dieta pró-inflamatória pode agravar os sintomas clínicos da periodontite, sugerindo-se 

que a nutrição seja incorporada à formação dos profissionais de saúde bucal como uma 

abordagem custo-efetiva para o manejo da saúde periodontal. Ressalta-se, por fim, que a 

confirmação da possibilidade de uma dieta anti-inflamatória auxiliar na regressão da doença 

requer a realização de ensaios clínicos randomizados controlados. 

 Ainda sobre os hábitos alimentares, Cassiano et al. (2022) investigaram a associação 

entre a periodontite e o consumo alimentar em uma amostra de 537 participantes da Coorte de 

Nascimentos de 1982, em Pelotas/RS, Brasil. A periodontite foi mensurada clinicamente e 

classificada pelo sistema CDC/AAP em níveis "inicial" e "moderada/grave", enquanto o 

consumo de alimentos (in natura, processados e ultraprocessados) foi avaliado via 

questionário de frequência alimentar. Os resultados sugerem que a gravidade da patologia está 

associada ao nível de processamento dos alimentos: a periodontite "moderada/grave" 

correlacionou-se ao maior consumo de processados e ultraprocessados, enquanto a forma 

"inicial" associou-se à alimentos in natura. Os autores levantam a hipótese de que a 

periodontite possa prejudicar o paladar, levando os indivíduos a buscarem alimentos 

altamente palatáveis (ultraprocessados). Como ponto forte, destaca-se ser esta a mais longa 

coorte com dados de saúde bucal em países de baixa e média renda, com alta confiabilidade 

interexaminadores, embora apresente como limitação uma taxa de perda de 40% dos 

participantes ao longo dos 31 anos de acompanhamento. Conclui-se que a relação entre saúde 

periodontal e escolhas alimentares, possivelmente mediada por distúrbios do paladar, reforça 

a necessidade de uma abordagem terapêutica multidisciplinar. 

 Sobre a atividade física, Cao et al. (2023) realizaram uma revisão abrangente com 

meta-análise de 30 estudos observacionais e de intervenção para investigar a relação entre o 

exercício físico e a periodontite. Os resultados demonstraram uma associação inversa 

significativa entre a atividade física e a prevalência e a gravidade da doença, apresentando 

uma razão de risco de 0,84 ao comparar grupos ativos e inativos. Dos artigos analisados, 20 

relataram benefícios claros do exercício, enquanto nenhum estudo apontou efeitos negativos, 

sugerindo que a prática esportiva pode ser uma abordagem potencial que contribui para a 
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melhora da doença e para a redução da incidência da patologia. Além do exercício, a revisão 

identificou outros determinantes influentes para a saúde periodontal: quatro estudos sugeriram 

que a manutenção de um peso corporal normal é importante para a prevenção da doença, visto 

que a inflamação relacionada à obesidade pode induzir a proliferação bacteriana e produzir 

marcadores inflamatórios no tecido adiposo, o que pode exacerbar a periodontite. 

Adicionalmente, observou-se que um maior comportamento sedentário foi associado a uma 

maior probabilidade da doença, enquanto uma dieta nutritiva (citada em sete estudos) e a 

abstinência do tabagismo, que afeta a saúde periodontal por meio da atividade antioxidante 

salivar total (três estudos), favorecem a melhora do quadro clínico. Apesar das limitações 

apontadas, concluiu-se que o exercício físico pode ser uma abordagem potencial para melhora 

da periodontite. Ressalta-se, contudo, a necessidade de futuras pesquisas de intervenção, com 

amostras maiores e maior tempo de acompanhamento, para estabelecer uma possível relação 

de causa e efeito entre exercícios físicos e o manejo da periodontite auxiliando os 

profissionais de saúde bucal na tomada de decisões clínicas. 

 Nesse sentido, Şen et al. (2024) avaliaram a correlação entre padrões alimentares, 

níveis de atividade física (AF) e a ocorrência de doença periodontal em 185 indivíduos. Os 

autores observaram que pacientes com periodontite apresentavam maiores índices de dentes 

cariados, perdidos e obturados, piores características periodontais e menor frequência de 

escovação dentária. A análise estatística revelou que a prática de atividade física, tanto no 

tempo livre quanto na rotina geral e menos comportamento sedentário atuou como um fator 

protetor contra a periodontite, enquanto o sedentarismo elevou o risco da doença. Mesmo a 

atividade mínima apresentou o benefício protetor comparadas a não realizar nenhum 

exercício. Além disso, o estudo destacou que a escovação dentária realizada duas vezes ao dia 

reduziu significativamente as chances de desenvolvimento de gengivite e periodontite. Os 

resultados sugerem que modificações no estilo de vida podem representar novas abordagens 

no combate à patologia, embora os autores ressaltem a necessidade de novos ensaios clínicos 

para avaliar a possível contribuição da dieta e das escolhas de estilo de vida no início e na 

progressão da doença. 

 Ainda sobre este ponto, Marruganti et al. (2023) avaliaram a associação entre a 

periodontite e os diferentes tipos de atividade física (lazer e ocupacional) em uma amostra de 

10.679 adultos dos EUA (2009–2014). Os participantes foram classificados quanto ao nível 

de atividade via Questionário Global de Atividade Física, enquanto a condição periodontal foi 

avaliada por exame clínico completo seguindo os critérios CDC/AAP (ausente, leve, 

moderada ou grave). Os resultados indicaram que a atividade física de lazer atua como um 
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indicador de proteção, ao passo que a atividade física ocupacional se associou a um maior 

risco para a periodontite e suas formas graves. Como pontos fortes, destaca-se a novidade na 

diferenciação dos tipos de esforço físico e o uso de exames periodontais completos em uma 

amostra nacional representativa. Contudo, os autores recomendam cautela na interpretação 

dos achados devido ao delineamento transversal, ao risco de viés no autorrelato da atividade 

física, uso de sondas PCP2 e a possíveis fatores de confusão residuais, como idade, sexo, 

tabagismo, condições socioeconômicas, estado civil, consumo de álcool e hábitos de higiene. 

Conclui-se que ensaios clínicos randomizados são necessários para investigar o impacto do 

aconselhamento sobre atividade física tanto na prevenção primária quanto como parte da 

primeira etapa do tratamento periodontal. 

 Sobre o estresse, Corridore et al. (2023) realizaram uma revisão sistemática 

abrangendo 27 estudos clínicos e observacionais para avaliar a relação entre o estresse 

psicológico e a doença periodontal. Na metodologia dos artigos analisados, o estresse foi 

mensurado por meio de questionários, enquanto a periodontite foi avaliada por critérios 

radiográficos e parâmetros clínicos com medições periodontais. A análise evidenciou que o 

estresse crônico afeta negativamente os tecidos periodontais por duas vias principais: uma 

indireta, mediante alterações comportamentais e de estilo de vida, como amplificando o 

consumo e o abuso de tabaco e álcool, dieta inadequada, negligência na higiene bucal e baixa 

adesão ao tratamento odontológico, e uma direta, de impacto biológico, mediada por 

alterações na saliva, na circulação sanguínea gengival e na resposta imune do hospedeiro. Os 

autores ressaltam que condições socioeconômicas adversas frequentemente desencadeiam 

essa resposta de estresse, o que pode provocar inflamação periodontal. Diante disso, destaca-

se a importância de os profissionais de odontologia considerarem os fatores estressantes como 

riscos associados à gravidade da doença e à redução na eficácia dos tratamentos, 

recomendando-se uma atuação preventiva focada na interceptação do estresse crônico. 

 Gurav, Jaiswal e Masurkar (2024) analisaram a relação entre o estresse psicológico e a 

periodontite crônica em uma amostra de 200 idosos residentes em lares de longa permanência. 

O exame clínico incluiu a mensuração da profundidade de sondagem periodontal, nível de 

inserção clínica, número de dentes presentes e índice de placa, associados à aplicação de 

escalas de gestão de estresse e ansiedade por psicólogos. Os resultados sugerem que o estresse 

psicológico e a ansiedade contribuem para o desenvolvimento da periodontite, sendo esta fase 

da vida identificada como uma das mais estressantes devido a fatores como a falta de 

conhecimento sobre a própria condição médica, dificuldades financeiras, acesso limitado a 

serviços de emergência e severas mudanças econômicas. Pesquisas indicam que mecanismos 
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de enfrentamento inadequados e o estresse prolongado são fatores que moderam o risco e a 

progressão da doença. Conclui-se que o estresse merece atenção especial no manejo 

odontológico, sendo fundamental que pacientes sob tais condições recebam cuidados 

periodontais adicionais para prevenir o surgimento da patologia ou evitar sua progressão para 

estágios mais críticos. 

 Em relação a diabetes, Bolchis et al. (2025) investigaram a associação entre o controle 

glicêmico, biomarcadores inflamatórios salivares (IL-1β, IL-6, MMP-8) e o estado 

periodontal em 79 pacientes diabéticos (tipo 1 e 2) na Romênia. Os exames clínicos 

periodontais revelaram um cenário crítico: 65,8% dos participantes apresentavam periodontite 

em Estágio IV e 72,2% com Grau C, indicando progressão rápida. Os índices da média de 

sangramento à sondagem (55,14%) e placa (45,73%) evidenciaram higiene oral geralmente 

insuficiente e destruição tecidual periodontal, com perda de inserção clínica média de -2,59 

mm. Quanto aos biomarcadores salivares, observou-se correlação significativa entre a MMP-8 

e o índice de placa e o sangramento à sondagem, além de uma correlação positiva entre IL-1β 

e IL-6. Um achado relevante foi que os marcadores inflamatórios mostraram correlação fraca 

com a hemoglobina glicada (HbA1c), sugerindo que a inflamação periodontal local pode 

operar, em parte, de forma independente do controle metabólico sistêmico. Adicionalmente, 

os autores notaram que um maior conhecimento sobre saúde bucal não reduziu os danos 

clínicos, pelo contrário, indivíduos mais conscientes relataram piores índices, o que sugere 

uma maior percepção dos sintomas em vez de maior eficácia preventiva. Este estudo confirma 

a associação clinicamente relevante entre diabetes mellitus e periodontite, enfatizando o papel 

da inflamação como um mecanismo patológico comum. A alta prevalência de doença 

periodontal avançada e os elevados índices inflamatórios em pacientes diabéticos ressaltam a 

necessidade de integrar a triagem periodontal e a educação em saúde aos protocolos de 

manejo do diabetes, visando reduzir a carga inflamatória e melhorar os desfechos sistêmicos 

através de uma colaboração interdisciplinar reduzindo a baixa frequência de comunicação 

entre paciente e profissional de saúde sobre saúde bucal. 

 Trentin et al. (2018) realizaram um estudo clínico transversal em Passo Fundo (RS), 

comparando 117 pacientes diabéticos mellitus tipo 2 (DM2) a um grupo controle de 158 

indivíduos não diabéticos, com o objetivo de verificar se a doença periodontal é mais 

prevalente em pacientes com diabetes mellitus tipo 2. A avaliação, conduzida por estudantes 

calibrados através do índice periodontal pelo Registro Periodontal Simplificado e 

questionário, revelou que a doença periodontal é significativamente mais prevalente no grupo 

diabético. Os resultados apontaram que os pacientes com DM2 apresentaram um nível de 
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higiene bucal considerado regular a ruim (p<0,001) e maior perda dentária em comparação 

aos não diabéticos. Além disso, observou-se que o grupo controle detinha um número superior 

de sextantes com saúde periodontal preservada (p<0,001). Os autores concluíram que a 

condição sistêmica do diabetes, o nível de higiene bucal e a idade foram os fatores que podem 

ter influenciado a severidade da patologia periodontal e a maior taxa de edentulismo 

observada nesses indivíduos. 

 Oliveira e Barbosa (2020) realizaram uma revisão integrativa fundamentada no 

workshop de 2017, analisando a associação entre patologias periodontais e o diabetes 

mellitus. Os autores destacam que a classificação atual incluiu ferramentas para a avaliação 

individualizada, reconhecendo fatores de risco que podem interferir negativamente na 

resposta ao tratamento. Nesse contexto, o descontrole metabólico em pacientes periodontais 

com diabetes tipo 2 é considerado um fator de grande importância para avaliação da 

suscetibilidade individual à progressão da periodontite, visto que a literatura sugere que o 

diabetes promova uma resposta hiperinflamatória ao desafio bacteriano, modificando a 

resposta dos tecidos periodontais. De acordo com a classificação de 2017, o descontrole 

metabólico em diabéticos é considerado um instrumento individual para definir o 

estadiamento e a gradação da doença, permitindo que o grau de progressão seja modificado 

conforme o controle metabólico. Assim, o diagnóstico de periodontite associada ao diabetes 

mellitus passa a considerar não apenas o dano tecidual presente (estágio), mas também a taxa 

de progressão (grau) ao longo do tempo. 

 Sanz et al. (2017) mostraram evidências sobre a relação bidirecional entre as doenças 

periodontais e o diabetes, destacando que ambas são condições crônicas associadas 

independentemente à mortalidade. O estudo apresenta que há fortes evidências de que a 

periodontite eleva o risco de disfunção glicêmica e resistência à insulina, com estudos de 

coorte mostrando pacientes diabéticos com periodontite apresentando níveis 

significativamente maiores de hemoglobina glicada (HbA1c) quando comparados a 

indivíduos periodontalmente saudáveis. Os mecanismos biológicos descritos envolvem o 

aumento de mediadores inflamatórios (IL-1β, IL-6, TNF-α) e do estresse oxidativo. Além 

disso, os autores reforçam que a terapia periodontal é segura e eficaz, sendo associada a 

reduções na HbA1c de 0,27% a 0,48% após três meses, embora estudos com 

acompanhamento a longo prazo sejam inconclusivos. Por fim, as diretrizes da Federação 

Europeia de Periodontia (EFP) e da Federação Internacional de Diabetes (IDF) enfatizam a 

importância do diagnóstico precoce e da colaboração interdisciplinar para aprimorar o 

cuidado conjunto dessas patologias. 
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 Sødal et al. (2022) investigaram os indicadores de risco socioeconômicos e 

comportamentais para a periodontite grave em uma população de 453 idosos (65 anos) em 

Oslo, Noruega. O diagnóstico foi fundamentado na classificação de 2017, utilizando 

parâmetros clínicos e radiográficos. Os indivíduos que fumavam pelo menos um cigarro por 

dia apresentaram uma razão de chances cinco vezes maior para periodontite grave em 

comparação com não fumantes. Como esse indicador de risco é modificável, o aumento do 

conhecimento público e da informação aos pacientes pode ser fundamental para reduzir a 

prevalência e a progressão da doença na população. Os resultados revelaram que a origem em 

países não ocidentais, o diabetes tipo 2, a menor escolaridade, o tabagismo (atual ou prévio) e 

as consultas odontológicas irregulares foram os principais indicadores associados à maior 

probabilidade de periodontite nos estágios III ou IV. Além disso, o estudo avaliou o impacto 

da patologia na qualidade de vida relacionada à saúde bucal através do índice OHIP-14, 

observando que indivíduos com quadros graves apresentaram pontuações significativamente 

maiores, quando comparados aos pacientes sem periodontite, o que indica um 

comprometimento superior no bem-estar e no cotidiano desses pacientes. Concluiu-se que, 

embora a percepção de qualidade de vida geral fosse boa na amostra, houve uma tendência 

clara de redução da saúde bucal conforme o aumento da severidade da destruição periodontal. 

 

3.5 Prevalência da doença 

 

 O estudo de Holde et al. (2017) objetivou descrever a prevalência, a gravidade e a 

extensão da periodontite na população adulta do norte da Noruega. Por meio de um 

delineamento transversal com uma amostra aleatória de 1.911 adultos (com faixa etária de 20 

a 79 anos), as condições periodontais foram avaliadas por meio de um exame periodontal 

completo e análise de perda óssea em radiografias panorâmicas. A profundidade de sondagem 

e o sangramento à sondagem foram medidos em seis sítios por dente. Utilizaram-se as 

definições de caso propostas pelo CDC/AAP (Centers for Disease Control and 

Prevention/American Academy of Periodontology). Os resultados indicaram que 49,5% dos 

participantes apresentavam periodontite, sendo 9,1% classificados com a forma grave e 40,4% 

com a forma não grave (leve e moderada combinadas). Notou-se que a prevalência e a 

gravidade da patologia aumentaram significativamente com a idade, sendo cinco vezes 

maiores no grupo mais idoso (65 a 79 anos) em comparação aos mais jovens, além de uma 

predominância no gênero masculino. A extensão da perda óssea e a profundidade de 

sondagem ≥4 mm também aumentaram com a idade, sendo a perda óssea mais acentuada. No 
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que concerne aos fatores de risco, a patologia grave foi maior entre fumantes, apresentando 

associação positiva com o tabagismo (presente em 15% da amostra), além de menores níveis 

de escolaridade e renda. Embora a maioria da população fosse saudável, instruída e relatasse 

boas práticas de higiene, como a escovação ao menos duas vezes ao dia, e acesso a consultas 

regulares, as disparidades sociodemográficas foram evidentes. Os autores concluem que tais 

resultados destacam a importância de uma investigação aprofundada dos fatores que 

influenciam a saúde periodontal. 

 Partindo da premissa de que a classificação das doenças periodontais é essencial para 

nortear o diagnóstico e o plano de tratamento clínico, Martins (2021) teve como objetivo 

diagnosticar e avaliar a prevalência das doenças periodontais, comparando as classificações 

de 1999 e 2017 em prontuários dos anos 2014 e 2015. Tratou-se de um estudo observacional 

transversal retrospectivo, cuja amostra consistiu em 910 processos clínicos de indivíduos 

referenciados para consultas de periodontia. Segundo a classificação de 2017, os resultados 

apontaram que 43,6% (n=397) dos pacientes apresentaram diagnóstico de periodontite, com 

maior prevalência na faixa etária de 35 a 54 anos (52,9%). A forma severa da doença (Estágio 

III) foi a mais frequente, representando 47,4% dos casos. No que tange aos fatores de risco, o 

autor observou que, entre os 200 fumantes de carga elevada (mais de 10 cigarros/dia), 47% 

apresentavam periodontite. Em relação aos pacientes diabéticos (n=73), 43 foram 

diagnosticados com a doença, desses 47,9% (n=35) apresentam risco de progressão moderado 

e 9,6% (n=7) risco de progressão rápido. O estudo concluiu que, embora o tabagismo não 

tenha revelado impacto direto na taxa de progressão nesta amostra específica, a diabetes 

mellitus revelou ter impacto na evolução da patologia.  

 O estudo de Borghetti (2021) investigou a prevalência, extensão e severidade das 

doenças periodontais segundo a classificação de 2017 em uma população no Norte de 

Portugal, com uma amostra de 941 pacientes. Por meio de uma análise retrospectiva de fichas 

clínicas entre 2018 e 2020, o autor identificou uma alta prevalência de periodontite severa e 

muito severa (81,6%), com o estágio III representando 51,2% da amostra e predominância da 

extensão generalizada (66,5%). Os dados revelaram maior predominância no gênero 

masculino (55,1%) e uma relação estatisticamente significativa entre o avanço da idade e a 

ocorrência da patologia, especialmente na faixa dos 61 aos 70 anos (média de 49 anos). No 

que tange aos fatores de risco, a ocorrência de periodontite demonstrou associação com a 

presença de diabetes mellitus. Quanto ao tabagismo (presente em 21,7% da amostra), embora 

52,2% dos fumantes de carga elevada (mais de 10 cigarros ao dia) apresentassem quadros de 

periodontite nitidamente superiores, a relação não apresentou significância estatística nesta 
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amostra específica. A respeito dos hábitos de higiene oral, houve dados completos apenas de 

204 pacientes, nos quais a frequência de escovação mais prevalente foi de duas vezes ao dia. 

Observou-se que a ocorrência de periodontite estava mais associada à ausência e/ou menor 

número de escovações e ausência de utilização de fio dental (não utilizado por 166 

indivíduos). Diante desses achados, o autor ressalta a necessidade de ampliar a 

conscientização da população sobre os sinais, sintomas e consequências da periodontite para a 

saúde geral. 
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4 METODOLOGIA 

 

 O projeto da pesquisa foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIPLAC, 

sob o parecer número 7.865.999 e CAAE 90328525.5.0000.5368. A pesquisa teve início 

somente após a aprovação por este comitê. Ela seguiu a resolução 466/2012 do Plenário do 

Conselho Nacional de Saúde. Foi realizado um levantamento com pacientes atendidos, além 

de análise dos prontuários e radiografias, aqueles ainda não diagnosticados com periodontite 

passaram por diagnóstico por meio do periograma. Para revisão de literatura foram buscados 

artigos nas bases de dados Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), SciELO, PubMed, Google 

Acadêmico e livros da área. O filtro adicionado foi estudos dos últimos 10 anos. 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

 Esse estudo foi realizado na forma de um questionário/levantamento observacional 

transversal, com abordagem quantitativa, com coleta de dados em prontuários e em pacientes 

atendidos na clínica-escola. Um estudo observacional se baseou na estratégia de atuação do 

investigador em que apenas observa os fatos, do tipo transversal visou avaliar a situação de 

saúde de uma população a partir do estado de cada indivíduo que a compõe em um 

determinado momento, enquanto a abordagem quantitativa teve ênfase nos dados numéricos, 

que constituíram a base da pesquisa (Estrela, 2018). 

 

4.2 Local 

 

 A pesquisa foi realizada na clínica odontológica e no setor de prontuários da 

Universidade do Planalto Catarinense - UNIPLAC. A clínica odontológica iniciou suas 

atividades em julho de 2001. Possuía 36 boxes para atendimento, laboratório de prótese e 

salas de raios x. Na clínica os acadêmicos do curso de odontologia realizavam atendimentos 

nas áreas de odontopediatria, clínica integrada, pacientes especiais, prótese, endodontia, 

dentística, periodontia e exodontia. A partir do 3° ano da graduação, os alunos iniciavam os 

atendimentos na clínica. No primeiro semestre de 2025 foram atendidos em média, 555 

pacientes em todas as áreas nas clínicas da 5ª, 7ª e 9ª fases. Como protocolo, os acadêmicos 

solicitavam agendamento dos pacientes no computador para o setor de prontuários, de acordo 

com as demandas das disciplinas. Nesse setor ficavam armazenados os registros dos 

procedimentos realizados que foram descritos nos prontuários. Para que a população 
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realizasse atendimento na clínica da universidade era necessário apenas realizar o cadastro 

nesse setor, aberta para todos os públicos. 

 

4.3 Participantes 

 

 Participaram deste estudo 33 pacientes com diagnóstico de periodontite atendidos na 

clínica odontológica da Universidade do Planalto Catarinense – UNIPLAC, no período de 

setembro a dezembro de 2025. 

 

4.4 Critérios de inclusão 

 

 Foram incluídos no estudo: 

  - Pacientes com diagnóstico de periodontite; 

 - Maiores de 18 anos; 

  - Com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

4.4.1 Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídos os sujeitos de pesquisa que: 

 - Pacientes que se recusaram a participar; 

 - Pacientes que faltaram ao atendimento; 

 - Apresentaram dados insuficientes para inclusão na pesquisa. 

 

4.5 Obtenção dos dados 

 

 A pesquisa seguiu a resolução 466/2012 do Plenário do Conselho Nacional de Saúde. 

Os dados da pesquisa foram obtidos após a aprovação do comitê de ética por meio de 

avaliação clínica, de radiografias e de prontuários. A avaliação clínica foi realizada na clínica 

odontológica da Universidade do Planalto Catarinense nos horários das clínicas das fases do 

segundo semestre de 2025, que foram 6ª, 8ª e 10ª fases, conforme a disponibilidade de 

horários das pesquisadoras, que eram duas, nos meses de setembro a dezembro. As disciplinas 

das clínicas foram estágio em clínica integrada I, III e V, todas elas foram acompanhadas de 

professores cirurgiões dentistas especialistas em diversas áreas, eles supervisionaram e 

acompanharam cada atendimento dos alunos. Os horários das clínicas da 6ª fase foram: 
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segunda, das 13:30 às 17:00 e terça, das 08:30 às 10:20, das 18:40 às 22:10. As clínicas da 8ª 

fase foram: segunda, das 13:30 às 17:00, das 18:40 às 20:30 e quarta, das 13:30 às 17:00, das 

18:40 às 22:10. E da 10ª fase foram: segunda, das 18:40 às 22:10 e quinta, das 13:30 às 17:00. 

A avaliação clínica foi realizada por meio de exame periodontal para diagnóstico (no anexo 3 

encontrava-se o modelo utilizado na clínica da UNIPLAC), além de análise de radiografias. 

Foram incluídos pacientes que apresentaram periodontite conforme os critérios da atual 

classificação (mínimo de 2 sítios com perda de inserção). Antes de serem inclusos na pesquisa 

os pacientes foram esclarecidos sobre o estudo, lido o termo de consentimento livre e 

esclarecido e após entendido, aqueles que desejaram participar assinaram o termo. Em 

pacientes que possuíam o periograma, ele foi utilizado, fornecendo os dados necessários para 

o diagnóstico. Nos pacientes em que este não havia sido realizado, foi feito, caso fosse 

observado pelos alunos, orientados pelos professores de periodontia da clínica. Os 

atendimentos dos alunos não foram interrompidos. Os pacientes sem o exame foram 

convidados a participar do estudo e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, e as 

pesquisadoras realizaram o exame após o atendimento do aluno. Este exame foi realizado 

utilizando sonda milimetrada, inserindo em 6 sítios do sulco gengival e anotando todas as 

medidas na folha modelo ou no tablet. Dos prontuários dos participantes do estudo foram 

coletadas as seguintes informações: gênero, idade, periograma, radiografias, histórico médico, 

estado de saúde geral e informações como: diabetes, tabagismo e métodos de higienização. 

Todas essas informações dos prontuários que foram utilizadas constavam no anexo 1. Todos 

os pacientes diagnosticados com periodontite, participantes ou não da pesquisa receberam o 

tratamento e orientação adequada da doença. O tempo para coleta de dados levou em média 

40 minutos. Os dados, após a coleta foram organizados em forma de figura e tabela onde 

foram dispostos os critérios estabelecidos na nova classificação. 

 

4.6 Análise estatística 

 

 Os dados foram descritos por meio de estatística descritiva, sendo apresentados em 

frequências absolutas e relativas para as variáveis categóricas, e em média e desvio padrão 

para as variáveis numéricas. A associação entre variáveis categóricas (estágio e grau com as 

demais características avaliadas) foi analisada por meio do teste qui-quadrado de Pearson. 

Adotou-se nível de significância de 5% (p<0,05). As análises estatísticas foram realizadas 

utilizando o software SPSS, versão 20.0. 
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4.7 Análise de riscos e benefícios 

 

 Toda pesquisa envolvendo seres humanos apresenta algum tipo de risco. No presente 

estudo, o risco aos participantes foi considerado mínimo, visto que todos os protocolos éticos 

foram seguidos na pesquisa. Os riscos restringiram-se à dimensão psicológica, decorrentes da 

exposição dos sujeitos de pesquisa ao estudo sobre saúde bucal, com o fornecimento de dados 

do prontuário e exame clínico. O paciente que necessitasse de suporte seria encaminhado para 

a clínica-escola de psicologia da UNIPLAC, para atendimento gratuito. Esta informação 

consta no TCLE, juntamente com o número de contato das pesquisadoras. Ademais, ressalta-

se que a assinatura do TCLE não retira do participante o direito de pleitear indenizações 

diante de eventuais intercorrências ou danos que apresentem nexo causal com a pesquisa. Em 

relação aos benefícios, entendeu-se que o resultado deste estudo forneceu informações 

valiosas sobre os aspectos de saúde bucal e pode embasar o planejamento de tratamentos 

preventivos e curativos, contribuindo para o avanço do conhecimento científico na área. Além 

disso, todos os pacientes diagnosticados com periodontite receberam o tratamento e 

orientações adequada. 

 

4.8 Medidas para a proteção ou minimização dos riscos 

 

 A pesquisa foi feita de forma ética e profissional. O projeto foi submetido previamente 

a avaliação pelo Comitê de Ética em Pesquisa em seres humanos da UNIPLAC e seguiu os 

pressupostos previstos na Resolução 466/2012 do Plenário do Conselho Nacional de Saúde e 

somente foi desenvolvido após sua aprovação. Qualquer sujeito de pesquisa pôde, em 

qualquer momento, desistir de sua participação na pesquisa, sem prejuízo de qualquer 

natureza.  

 

4.9 Medidas de proteção à confidencialidade 

 

 Os pesquisadores assumiram o compromisso de confidencialidade, garantindo que 

nenhuma das informações obtidas na pesquisa foram divulgadas sem que houvesse prévia 

autorização específica para tal fim. 
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4.10 Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa 

 

 A pesquisa seria suspensa, podendo até mesmo ser encerrada, imediatamente ao 

perceber algum risco ou danos à saúde dos sujeitos de pesquisa participantes, consequente à 

mesma, não previsto no termo de consentimento. Da mesma forma, a pesquisa seria encerrada 

caso se constatasse uma imprecisão ou tendência nos dados obtidos com o teste. 
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5 RESULTADOS 

 

 Participaram da pesquisa 33 indivíduos, todos com diagnóstico de periodontite. Os 

critérios analisados na pesquisa foram: o diagnóstico por meio do periograma, do exame 

clínico e de radiografias, classificando assim a doença em estágio, grau e extensão, além 

disso, foi coletado dados referentes ao pior sítio de nível clínico de inserção. Dos prontuários 

foram coletadas as seguintes informações: gênero, idade, periograma, radiografias e 

informações como: estado de saúde geral, diabetes, tabagismo e métodos de higienização. Os 

participantes foram questionados se consideravam ter alimentação equilibrada, praticar 

exercício físico e ser estressado. Do total, em relação ao gênero, foram 17 do sexo feminino e 

16 do masculino. Em relação a idade, elas variaram entre 19 e 71 anos, conforme a tabela 1 

apresenta. E a idade média dos participantes da pesquisa foi de 48 anos.  

 

Tabela 1 – Distribuição dos participantes da pesquisa conforme a idade. 

Idade Frequência Porcentagem 

<20 1 3% 

20-29 0 0% 

30-39 8 24,2% 

40-49 11 33,3% 

50-59 7 21,2% 

≥60 6 18% 

Total 33 100% 

Fonte: autoria própria. 

 

 Para a análise da associação entre as variáveis categóricas (estágio e grau) e as demais 

características avaliadas, aplicou-se o teste Qui-quadrado de Pearson (nível de significância 

de 5%). Observou-se associação estatisticamente significativa entre o estágio da doença e o 

sítio (p = 0,001), com o estágio II apresentando maior frequência em sítios de 3-4 mm. Houve 

também associação significativa entre o sexo e o grau (p = 0,043), com predominância do 

sexo feminino no Grau A, e associação entre o hábito de fumar e o Grau C. Nota-se, ainda, 

uma tendência à associação entre o estágio e o grau (p = 0,054). 

 Referente a classificação de periodontite, sobre a extensão: cinco eram localizadas 

(15,2%) e 28 generalizadas (84,8%). Relacionado ao estágio, severidade da doença, nenhum 

paciente teve a doença classificada como estágio I, apenas em um paciente (3%) foi 

classificada com estágio II, o estágio III, foi a maior parte com 27 pacientes, isto é 81,8% e o 



 30 

estágio IV houve 5 pacientes (15,2%). As informações do estágio foram ilustradas no gráfico 

1.  

 

Gráfico 1 – Diagnóstico dos pacientes segundo a classificação do estágio da periodontite. 

 

Fonte: autoria própria. 

 

 Sobre o grau, que é relacionado ao risco de progressão futura e a resposta ao 

tratamento, a classificação foi: dez pacientes com grau A, equivalente a 30,3%, 17 pacientes 

com grau B, isto é 51,5% e seis pacientes com grau C, isto é 18,2%, conforme o gráfico 2. 

Acerca do pior sítio de nível clínico de inserção, as medidas variaram de 4mm a 20mm. 

 

Gráfico 2 – Diagnóstico dos pacientes segundo a classificação do grau da periodontite. 
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Fonte: autoria própria. 

 

 Nos aspectos relacionados a saúde, a respeito da saúde geral, 28 pessoas (84,8%) 

consideravam ter boa saúde e 5 (15,2%) não consideravam. Sobre a alimentação, 32 pessoas 

(97%) acreditavam que sua alimentação era equilibrada, incluindo alimentos frescos e 

variados (como: feijão, arroz, carnes, frutas e verduras), por outro lado um paciente (3%) 

relatou que sua alimentação não era equilibrada. Relacionando a classificação da periodontite 

dos participantes (estágio e grau) com a alimentação houve predominância de quadros 

avançados, conforme o gráfico 3.  

 

Gráfico 3 – Diagnóstico dos pacientes com periodontite relacionado a alimentação. 

 

Fonte: autoria própria. 

 

 Sobre o exercício físico, 23 pessoas (69,7%) realizavam no mínimo 30 minutos de 

atividade física em cinco ou mais dias da semana (incluindo atividades cotidianas: caminhar 

ao trabalho, subir escadas, limpar casa, entre outras atividades). Mas dez pessoas (30,3%) não 

realizavam nenhuma atividade física. Relacionando a classificação da periodontite dos 

participantes (estágio e grau) com a prática de exercício conforme o gráfico 4 observou entre 

os sedentários predominância de quadros avançados da doença. Sobre o estresse, 16 pessoas 

(48,5%) se consideravam estressadas, porém 17 (51,5%) não se consideravam. Os dados 

referentes as respostas de como cada paciente se considerava em relação a saúde foram 

tabelados e são descritos na tabela 2. 
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Gráfico 4 – Diagnóstico dos pacientes com periodontite relacionado ao exercício físico. 

 

Fonte: autoria própria. 

 

Tabela 2 – Considerações dos pacientes relacionadas a saúde.  

Resposta Tem boa saúde geral Tem alimentação equilibrada 
Realizam exercício 

Físico 
É estressado 

Sim 28 32 23 16 

Não 5 1 10 17 

Fonte: autoria própria. 

 

 Sobre a diabetes, os participantes relataram sobre a presença ou não da doença, não foi 

requerido exame dos pacientes, havia quatro pessoas (12,1%) que afirmaram ter a doença e 

todas afirmaram que eram compensadas. Todas classificadas no Estágio III e Grau B. Acerca 

do fumo, sete eram fumantes, ou seja, 21,2% dos que participaram fumavam e a média de 

cigarros por dia foram de 12. Entre esses, três fumavam menos de dez cigarros ao dia (42,9%) 

e quatro fumavam mais ou igual a dez cigarros por dia (57,1%). No gráfico 5 foi ilustrado os 

fumantes com relação ao seu diagnóstico de periodontite. Os dados referentes a quantidade de 

diabéticos e fumantes foram tabelados e são descritos na tabela 3. 

 

Gráfico 5 – Diagnóstico dos pacientes com periodontite relacionado aos fumantes. 

 

Fonte: autoria própria. 
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Tabela 3 – Considerações dos pacientes relacionadas a diabetes e tabagismo. 

Resposta 
Tem diabetes  

(resposta sem exames) 
É fumante 

Sim 4 7 

Não 29 26 

Fonte: autoria própria. 

 

 A respeito da higiene bucal, todos relataram que escovavam os dentes, o que variou foi 

a quantidade de vezes diárias, que variaram entre uma vez a dez vezes ao dia. Essa frequência 

foi descrita no gráfico 6, além disso no gráfico 7 foi comparado esse número de escovações 

com o diagnóstico da periodontite. O número de escovações médias ao dia foi de 2,9 vezes. 

Porém, sobre o uso do fio dental, apenas 16 pessoas utilizavam, uma média de 48,5%, 

enquanto 17 não utilizavam, isto é 51,5%. 

 

Gráfico 6 – Frequência de escovação diária dos pacientes. 

 

Fonte: autoria própria. 
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Gráfico 7 – Relação entre o número de escovações diárias e o estágio e grau da periodontite. 

 

Fonte: autoria própria. 
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6 DISCUSSÃO 

 

 Quanto ao perfil demográfico, os participantes deste estudo apresentaram uma média 

de idade de 48 anos (variação de 19 a 71 anos), dado que guarda estreita semelhança com a 

população avaliada por Borghetti (2021) no norte de Portugal, cuja média foi de 49 anos 

(variação de 16 a 85 anos). Verificou-se uma relação estatisticamente significativa entre a 

idade e a ocorrência de periodontite, sendo que esta última estava associada aos escalões 

etários mais avançados. Essa característica etária é determinante para o perfil epidemiológico 

encontrado, visto que a prevalência e a gravidade da periodontite tendem a aumentar com o 

avançar da idade. Tal fenômeno foi observado por Holde et al. (2017) em que a severidade da 

doença no grupo mais idoso (65 a 79 anos) chegou a ser cinco vezes maior do que nos grupos 

jovens. Portanto, a concentração de adultos e idosos nesta pesquisa justifica a alta frequência 

de estágios avançados, refletindo o efeito cumulativo da destruição periodontal ao longo da 

vida. 

 Quanto à severidade da periodontite, a amostra revelou um perfil de alta gravidade, 

com predominância absoluta dos estágios III (81,8%) e IV (15,2%). Esses achados convergem 

com a literatura, embora apresentem índices de severidade ainda mais acentuados: Borghetti 

(2021) e Martins (2021) também identificaram o estágio III como o mais frequente (51,2% e 

47,4%, respectivamente). Contudo, nota-se uma discrepância relevante nos estágios iniciais; 

enquanto ambos os autores citados registraram a presença de casos leves (Estágio I), a 

presente pesquisa não identificou nenhum paciente nesta classificação. Essa ausência total de 

casos iniciais sugere que a população estudada busca atendimento apenas em estágios 

avançados da patologia ou, ainda, aponta para uma possível dificuldade diagnóstica precoce, 

reforçando a necessidade de estratégias preventivas mais eficazes. 

 Quanto à extensão da patologia, observou-se uma prevalência significativamente 

maior da forma generalizada, acometendo 84,8% da amostra, enquanto a forma localizada 

representou apenas 15,2%. Esse achado converge com os resultados apresentados por 

Borghetti (2021), que também identificou a predominância da periodontite generalizada 

(66,5%) em relação à localizada (33,5%). A superioridade numérica de casos generalizados 

em ambos os estudos reforça a tendência de progressão da doença quando não há intervenção 

precoce, evidenciando o perfil de severidade clínica dos pacientes avaliados. 

 Quanto aos hábitos alimentares, 97% dos participantes (n=32) percebiam sua dieta 

como equilibrada, composta por alimentos frescos e variados. No entanto, todos esses 

indivíduos apresentavam algum estágio de periodontite, com uma predominância acentuada 



 36 

de quadros avançados: 26 pacientes no Estágio III (81,3%) e 5 no Estágio IV (15,6%). Esse 

achado diverge da revisão de Cao et al. (2023), que identificou uma forte associação entre 

uma dieta saudável e melhora da periodontite. É válido ressaltar, contudo, que tal discrepância 

pode advir da natureza subjetiva da coleta de dados, baseada apenas na autopercepção do 

paciente. Como não foi realizada uma análise nutricional detalhada (como um diário 

alimentar), os resultados podem não refletir a realidade dietética dos participantes, o que 

limita a identificação de uma relação direta entre alimentação e saúde periodontal nesta 

investigação. 

 Nesse sentido, Wright et al. (2020) destacam que um padrão alimentar rico em 

saladas, frutas, verduras e o consumo de água ou chá estão associados a uma menor extensão 

de perda de inserção clínica, reforçando que a qualidade real da dieta é um fator protetor 

crucial. Por outro lado, Cassiano et al. (2022) observaram em seu estudo transversal uma 

associação significativa entre periodontite moderada e grave e o consumo de alimentos 

processados e ultraprocessados, tais resultados levantaram a hipótese de que a periodontite 

poderia afetar o paladar dos pacientes por conta da inflamação oral, fazendo com que eles 

aumentassem a ingestão de alimentos hiperpalatáveis. Resultados semelhantes foram 

observados no estudo de Lieske et al. (2023) ao analisarem uma associação entre dieta com 

alimentos pró-inflamatórios e o agravamento da periodontite. Portanto, embora a relação entre 

dieta e periodontite seja um campo amplo a ser explorado, é de suma importância que o 

cirurgião-dentista realize uma abordagem multidisciplinar para compreender os hábitos do 

paciente e auxiliar de forma integral na prevenção e no tratamento da doença. 

 No que se refere à prática de atividade física, os achados do presente estudo sugerem 

que o comportamento sedentário pode estar associado a uma maior gravidade da periodontite, 

conforme indicado por Şen et al. (2024). Entre os participantes que não realizavam o mínimo 

de 30 minutos de exercício em cinco ou mais dias na semana (n=10), a totalidade dos 

participantes apresentou quadros avançados, sendo 90% classificados no estágio III e 10% no 

estágio IV. Esses dados corroboram a revisão sistemática de Cao et al. (2023), que, ao 

analisarem 30 artigos, identificaram em sua maioria (20 estudos) uma correlação significativa 

entre o exercício e a menor prevalência e gravidade da doença. Adicionalmente, Marruganti et 

al. (2023) observaram que a atividade física de lazer atua como um fator de proteção, ao 

passo que a atividade ocupacional pode representar um indicador de risco para periodontite e 

a forma grave da doença. Na presente pesquisa, a métrica de atividade física incluiu tanto o 

lazer quanto atividades cotidianas (como caminhar ao trabalho e tarefas domésticas), o que se 

relaciona com o que Şen et al. (2024) constataram: que mesmo atividades físicas mínimas 
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exercem um efeito protetor em comparação ao sedentarismo estrito. Além da ênfase na prática 

esportiva, as intervenções devem focar, segundo Cao et al. (2023), na melhoria da dieta, na 

manutenção do peso corporal e na abstinência do tabagismo. 

 No presente estudo, a análise do estresse revelou uma distribuição equilibrada: 16 

pacientes (48,5%) relataram percepção de estresse, enquanto 17 (51,5%) não se consideraram 

estressados. Vale ressaltar que a totalidade dos participantes que se autodeclararam 

estressados apresentava periodontite em estágios avançados (III, 81,2% e IV, 18,8%), 

predominantemente com Grau B (50%), indicando uma taxa de progressão moderada. Embora 

os dados sugiram que o estresse isoladamente não foi o único determinante para a doença, a 

literatura reforça sua relevância como fator modificador. Contudo, deve-se considerar que a 

avaliação se baseou na autopercepção, o que pode induzir ao viés de resposta ou 

subestimação. O relato subjetivo pode ocultar níveis elevados de estresse não percebidos 

conscientemente, o que justificaria a presença de estágios avançados de destruição periodontal 

mesmo no grupo que se declarou “não estressado”; neste grupo, 82,4% apresentavam Estágio 

III e 53% Grau B. Esses achados dialogam com Corridore et al. (2023), evidenciaram que o 

estresse crônico afeta negativamente os tecidos periodontais, podendo provocar inflamação 

periodontal. Além disso, o estresse pode ser um fator de risco associado à gravidade da 

doença e à redução na eficácia dos tratamentos. De forma semelhante, Gurav, Jaiswal e 

Masurkar (2024) ao avaliarem a influência do estresse psicológico na saúde periodontal em 

pacientes idosos, concluíram que a gravidade da condição periodontal tendeu a ser 

proporcional aos níveis de estresse. 

 Em relação a condição sistêmica, 12,1% dos participantes (4 pessoas) apresentavam 

diagnóstico de diabetes mellitus, todos classificados no Estágio III de periodontite. Quanto à 

taxa de progressão, observou-se apenas Grau B (4 casos), indicando uma evolução moderada 

da patologia nesses indivíduos. Esse achado diverge da progressão moderada e rápida relatada 

por Martins (2021), que encontrou uma relação estatisticamente significativa entre a diabetes 

e a destruição periodontal severa e, mais recentemente, por Bolchis et al. (2025). Neste último 

estudo, 72,2% dos indivíduos diabéticos foram classificados como Grau C, apresentando um 

padrão de destruição acelerada e estágios avançados (III e IV). De forma semelhante, Trentin 

et al. (2018) observaram que indivíduos com diabetes tipo 2 apresentam maior prevalência de 

doença periodontal e perda dentária quando comparados aos não diabéticos, associando esses 

resultados não apenas à condição sistêmica, mas também à idade e níveis de higiene bucal 

insatisfatórios.  
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 Contudo, no presente estudo, todos os participantes diabéticos relataram estar com a 

glicemia compensada, o que justifica a ausência de progressão rápida (Grau C). Conforme 

Oliveira e Barbosa (2020), o descontrole metabólico é um fator de grande importância na 

suscetibilidade à progressão, pois o diabetes parece promover uma resposta hiperinflamatória 

ao desafio bacteriano, alterando a resposta dos tecidos periodontais, logo o grau de progressão 

pode ser modificado pelo controle glicêmico. Corroborando essa visão, Bolchis et al. (2025) 

destacam correlações significativas entre biomarcadores salivares (como IL-1β, IL-6 e MMP-

8) e parâmetros periodontais, particularmente sangramento e índice de placa, corroboram o 

envolvimento de uma resposta inflamatória localizada que pode operar independentemente do 

controle glicêmico, ressaltando a necessidade de integrar a triagem periodontal ao cuidado 

rotineiro do diabetes. Essa observação alinha-se às conclusões de Sanz et al. (2017), que 

reiteram que o controle inadequado no diabetes está associado a um pior estado periodontal. A 

periodontite está associada à disfunção glicêmica e ao aumento da resistência à insulina, 

elevando o risco de complicações sistêmicas. Portanto, as implicações práticas deste achado 

reforçam que a equipe de saúde bucal desempenha um papel crucial na identificação de 

disfunções glicêmicas, como a do pré-diabético e do diabético não diagnosticado e na 

orientação do paciente sobre o impacto negativo da periodontite não tratada no controle 

metabólico. Como preconizado por Sanz et al. (2017) e reforçado por Bolchis et al. (2025), a 

baixa comunicação entre a população e os profissionais sobre saúde bucal evidencia a 

necessidade de uma abordagem interdisciplinar para aprimorar o diagnóstico precoce e o 

sucesso terapêutico de ambas as condições. 

 No que se refere ao tabagismo, 21,2% dos participantes eram compostos por fumantes, 

prevalência quase idêntica à registrada por Borghetti (2021), de 21,7%. Ao analisar a 

agressividade da doença nesse grupo, observou-se que a maioria (71,4%) foi classificada no 

Grau C, indicando progressão rápida. Esse achado diverge dos resultados de Martins (2021) e 

Borghetti (2021), nos quais o fumo não apresentou impacto direto na taxa de progressão ou 

significância estatística, respectivamente. Contudo, a alta severidade encontrada nesta 

pesquisa corrobora o estudo de Sødal et al. (2022), que identificou um risco cinco vezes maior 

de periodontite grave (Estágios III e IV) entre fumantes. No mesmo sentido, Holde et al. 

(2017) observaram que a prevalência de periodontite grave foi superior entre fumantes, 

apresentando associação positiva com o tabagismo. Na presente investigação, entre os 

fumantes, quatro indivíduos apresentaram estágio III e três o estágio IV. Tal disparidade 

reforça que, embora em algumas populações a correlação estatística não seja imediata, o 

tabaco permanece como um indicador de risco modificável crítico, tornando a orientação 
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direta aos pacientes uma estratégia fundamental para reduzir a velocidade de destruição 

periodontal. 

 No que tange aos hábitos de higiene oral, a frequência de escovação predominante 

nesta pesquisa foi de três ou mais vezes ao dia, dado que diverge do encontrado por Borghetti 

(2021), cuja prevalência foi de apenas duas vezes diárias. Embora no seu estudo ele associe a 

periodontite à baixa frequência de escovação, os dados sugerem que, para este estudo, a 

frequência isolada não impediu o avanço da doença. Esse cenário contrasta com o perfil 

descrito por Holde et al. (2017), em que a maioria da população estudada era saudável e 

praticava boa higiene bucal associada a consultas regulares. No presente estudo, o agravante 

parece ser o baixo uso de métodos auxiliares, visto que 51,5% dos pacientes (n=17) relataram 

não utilizar o fio dental. Tal achado corrobora as conclusões de Borghetti (2021) sobre a 

relação significativa entre a patologia e a ausência de limpeza interproximal. Portanto, os 

resultados reforçam que a eficácia do controle do biofilme não depende apenas da frequência 

diária da escovação, mas da qualidade da técnica e do uso indispensável do fio dental. 

 O estudo apresenta limitações relacionadas ao número reduzido de participantes 

(n=33) e ao curto período de coleta, o que restringe a generalização dos achados. Além disso, 

a realização dos exames por acadêmicos pode ter introduzido variabilidade nos dados, e a 

autodeclaração dos participantes pode gerar viés de informação. Ainda assim, os resultados 

permanecem relevantes, indicando a necessidade de novos estudos. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 Dentro dos limites deste estudo, é possível concluir que a maioria dos pacientes 

apresentava quadros de periodontite generalizada (84,8%), classificados predominantemente 

como estágio III (81,8%) e grau B de progressão (51,5%). Em menor escala, foram 

identificados casos de periodontite localizada (15,2%), estágios II (3%) e IV (15,2%), além de 

variações nos perfis de progressão entre os graus A (30,3%) e C (18,2%). A alta prevalência 

de formas avançadas da doença com potencial de progressão moderada evidencia um 

diagnóstico tardio. Isso ressalta a necessidade de fortalecer o exame periodontal inicial e as 

estratégias de educação em saúde bucal, medidas essenciais para a interceptação precoce da 

patologia, preservando a dentição natural e reduzindo a complexidade do manejo clínico. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 
Fonte: autoria própria. 
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APÊNDICE B – TABELA PARA COLETA DE DADOS DO DIAGNÓSTICO E 

ESTADIAMENTO DOS PACIENTES 

 

 
Fonte: autoria própria. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP  

 

 

 
Fonte: Plataforma Brasil. 
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Fonte: Plataforma Brasil. 
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Fonte: Plataforma Brasil. 
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Fonte: Plataforma Brasil. 
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ANEXO B – PERIOGRAMA 

 

 
Fonte: periograma de odontologia da Universidade do Planalto Catarinense. 
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