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RESUMO 

Simetria contralateral tem sido observada na Periodontite. O entendimento de 

como a destruição periodontal ocorre é uma ferramenta importante para o 

diagnóstico diferencial entre periodontite agressiva (PAG) e crônica (PC). O 

objetivo desse estudo transversal comparativo foi avaliar por meio de análise 

clínica a existência de um padrão de similaridade de destruição periodontal 

bilateral em indivíduos com PAG e PC. A amostra consistiu de 53 pacientes 

com PAG e 39 com PC com pelo menos 20 dentes. Foram registrados dados 

de profundidade de sondagem (PS) e nível de inserção clínico (NIC) dos sítios 

proximais (vestibular e lingual) dos dentes incisivos, primeiros e segundos 

molares. Os valores médios de PS e NIC destes sítios nos pacientes com PAG 

foram de 4,2 ± 2,3 mm e 4,9 ± 2,6 mm, respectivamente. Da mesma forma, nos 

pacientes com PC foram 3,2 ± 1,6 mm e 3,6 ± 2,0 mm. Os valores de PS e NIC 

dos sítios contralaterais dos dentes foram comparados por teste t ou de 

Wilcoxon e correlacionados pelos testes de Pearson e de correlação 

intraclasse. Não foram encontradas diferenças entre médias de PS e NIC para 

o mesmo número de pares de sítios avaliados em pacientes com PAG e PC. 

Correlações positivas de moderadas (0,4-0,6) a fortes (0,7-0,81), dos dois 

parâmetros clínicos, foram encontradas entre a maioria dos pares de sítios 

periodontais contralaterais de indivíduos com PAG, mas não dos com PC. 

Sugerindo assim que ocorre um padrão de destruição periodontal mais 

simétrico em sítios proximais contralaterais de indivíduos com PAG. Indivíduos 

com PAG apresentaram mais sítios proximais com um padrão de destruição 

bilateral quando comparados com os com PC. 

 

Palavras-chave: Periodontite crônica. Periodontite agressiva. Epidemiologia. 
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ABSTRACT 

Symmetry contralateral has been observed in periodontitis. Understanding how 

periodontal destruction occurs is an important tool for the differential diagnosis 

of aggressive periodontitis (AGP) and chronic (CP). The aim of this comparative 

cross-sectional study was to evaluate through clinical analysis the existence of 

a pattern of bilateral periodontal destruction similarity in individuals with AGP 

and CP. The sample consisted of 53 patients with AGP and 39 CP with at least 

20 teeth. Probing depth data were recorded (PS) and clinical attachment level 

(CAL) of the proximal sites (buccal and lingual) incisor teeth, first and second 

molars. The average values of PS and CAL these sites in patients with AGP 

were 4.2 ± 2.3 mm 4.9 ± 2.6 mm, respectively. Similarly, in patients with CP 

were 3.2 ± 1.6 mm and 3.6 ± 2.0 mm. Values of PS and CAL of contralateral 

sites of the teeth were compared by t test or Wilcoxon test and correlated by the 

Pearson and intraclass correlation tests. No differences were found between 

means of PS and CAL for the same number of pairs of sites assessed in 

patients with AGP and CP. Moderate positive correlations (0.4-0.6) to strong 

(0.7-0.81), the two clinical parameters were found between most pairs of 

contralateral periodontal sites of individuals with AGP, but not with the CP. 

Suggesting that there is a more symmetrical pattern of periodontal destruction 

proximal contralateral sites of individuals with AGP. Individuals with AGP 

presented more proximal sites with a standard bilateral destruction compared 

with the CP. 

 

Keywords: Chronic periodontitis. Aggressive periodontitis. Epidemiology. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

Simetria representa a propriedade de um dado objeto de manter-se 

invariável sob certas classes de transformações. Conceitos de simetria são 

utilizados em diferentes aspectos da vida humana, tais como matemática, arte, 

arquitetura, etc. Comportamento simétrico ou direito-esquerdo é observado 

frequentemente em alguns tipos de infecções, como pneumonia (1), cárie (2), 

perda dentária (3) e doença periodontal (4-6), podendo ser observado também 

radiograficamente (7,8).   

A periodontite é uma doença inflamatória que afeta os tecidos de 

suporte do dente, podendo levar a perda de suporte ósseo e culminar com a 

perda dentária. Pode se apresentar em duas formas distintas, crônica e 

agressiva, cujo diagnóstico baseia-se na anamnese e nos achados clínicos e 

radiográficos (9). Enquanto Periodontite agressiva é caracterizada por uma 

progressão rápida e destruição periodontal severa, encontrada principalmente 

em indivíduos mais jovens (10), a periodontite crônica é caracterizada como 

uma doença com uma menor taxa de progressão. Apesar das diferenças, 

ambas as condições podem chegar a formas graves e levar à perda do dente e 

edentulismo (11). 

Alguns estudos como o de Darby et al, em 2012 (12) , têm mostrado a 

presença de simetria na doença periodontal. Além deste, Mombelli e Meyer, 

2001 (4), encontraram uma forte relação ao nível de sítio, dente e quadrante 

nos achados clínicos entre os lados direito e esquerdo da dentição, 

demonstrando as características da doença periodontal. Estes autores 

avaliaram o sangramento a sondagem e presença de patógenos periodontais 

específicos em sítios individuais de 56 pacientes com doença periodontal de 

moderada a severa e indicaram que o desenvolvimento da doença periodontal 

em qualquer local não pode ser explicada apenas pela influência de fatores 

locais e que a probabilidade de sangramento em um sítio aumenta em até 10 

vezes se o sítio contralateral tiver sangrado. Este estudo encontrou correlações 

significativas entre profundidade de sondagem, recessão, nível de inserção, 

contagem de bactérias cultiváveis e o índice de placa nos lados direito e 

esquerdo em todos os níveis de análise. 
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2. PROPOSIÇÃO 

Esta dissertação de Mestrado é apresentada em formato de artigo 

científico, tendo como objetivo: 

 

Avaliar a existência de um padrão de simetria contralateral de 

distribuição de parâmetros clínicos periodontais de pacientes com periodontites 

agressiva e crônica.   
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3. ARTIGO 

Esta dissertação está baseada no Artigo 46 do Regimento do 

Programa de Pós-Graduação em Odontologia da Universidade Federal do 

Ceará, que regulamenta o formato alternativo para dissertações de Mestrado e 

teses de Doutorado, e permite a inserção de artigos científicos de autoria e 

coautoria do candidato.  

Por ser de pesquisa envolvendo seres humanos, o projeto de 

pesquisa referente a este trabalho foi submetido à apreciação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do 

Ceará tendo sido aprovado sob o protocolo nº 20/08 (anexo A).  

 

CAPÍTULO 1 “Avaliação da simetria contralateral na distribuição da 

doença periodontal em pacientes com periodontites agressiva e crônica”,  

Liana Freire de Brito, Zuila Albuquerque Taboza, Virgínia Régia Souza da 

Silveira, Flavia Aparecida Chaves Furlaneto, Cassiano Kuchenbecker Rosing, 

Rodrigo Otávio Rêgo. Este artigo será submetido à publicação no periódico 

Oral Diseases.  
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Resumo  

Simetria contralateral tem sido observada na Periodontite. O entendimento de 

como a destruição periodontal ocorre é uma ferramenta importante para o 

diagnóstico diferencial entre periodontite agressiva (PAG) e crônica (PC). O 

objetivo desse estudo transversal comparativo foi avaliar por meio de análise 

clínica a existência de um padrão de similaridade de destruição periodontal 

bilateral em indivíduos com PAG e PC. A amostra consistiu de 53 pacientes 

com PAG e 39 com PC com pelo menos 20 dentes. Foram registrados dados 

de profundidade de sondagem (PS) e nível de inserção clínico (NIC) dos sítios 

proximais (vestibular e lingual) dos dentes incisivos, primeiros e segundos 

molares. Os valores médios de PS e NIC destes sítios nos pacientes com PAG 

foram de 4,2 ± 2,3 mm e 4,9 ± 2,6 mm, respectivamente. Da mesma forma, nos 

pacientes com PC foram 3,2 ± 1,6 mm e 3,6 ± 2,0 mm. Os valores de PS e NIC 

dos sítios contralaterais dos dentes foram comparados por teste t ou de 

Wilcoxon e correlacionados pelos testes de Pearson e de correlação 
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intraclasse. Não foram encontradas diferenças entre médias de PS e NIC para 

o mesmo número de pares de sítios avaliados em pacientes com PAG e PC. 

Correlações positivas de moderadas (0,4-0,6) a fortes (0,7-0,81), dos dois 

parâmetros clínicos, foram encontradas entre a maioria dos pares de sítios 

periodontais contralaterais de indivíduos com PAG, mas não dos com PC. 

Sugerindo assim que ocorre um padrão de destruição periodontal mais 

simétrico em sítios proximais contralaterais de indivíduos com PAG. Indivíduos 

com PAG apresentaram mais sítios proximais com um padrão de destruição 

bilateral quando comparados com os com PC. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Periodontite crônica, Periodontite agressiva, 

Epidemiologia 

 

Introdução  

Simetria representa a propriedade de um dado objeto de manter-se 

invariável sob certas classes de transformações. Conceitos de simetria são 

utilizados em diferentes aspectos da vida humana, tais como matemática, arte, 

arquitetura, etc. Comportamento simétrico ou direito-esquerdo é observado 

frequentemente em alguns tipos de infecções, como pneumonia (1), cárie (2), 

perda dentária (3) e doença periodontal (4–6), podendo ser observado também 

radiograficamente (7,8).   

A periodontite é uma doença inflamatória que afeta os tecidos de 

suporte do dente, podendo levar à perda de suporte ósseo e culminar com a 

perda dentária. Pode se apresentar em duas formas distintas, crônica e 

agressiva, cujo diagnóstico baseia-se na anamnese e nos achados clínicos e 

radiográficos (9). Enquanto periodontite agressiva é caracterizada por uma 

progressão rápida e destruição periodontal severa, encontradas principalmente 

em indivíduos mais jovens (10), a periodontite crônica é caracterizada como 

uma doença com uma menor taxa de progressão. Apesar das diferenças, 

ambas as condições podem chegar a formas graves e levar à perda do dente e 

edentulismo (11).  

A periodontite agressiva configura-se como uma forma da doença cujos 

critérios de diagnóstico, de acordo com Albandar (2014) (9), incluem uma idade 
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de início precoce (geralmente antes dos 25 anos de idade), o envolvimento de 

múltiplos dentes com um padrão distinto de perda de inserção periodontal e 

perda óssea, em que tipicamente as lesões são vistas radiograficamente como 

perda óssea vertical nas superfícies proximais dos dentes posteriores ou perda 

horizontal em casos avançados, geralmente bilateralmente semelhantes. A 

doença geralmente se inicia nas superfícies proximais dos primeiros molares 

permanentes e incisivos, e, portanto, a perda de suporte periodontal em torno 

destes dentes é muitas vezes mais pronunciada do que em torno de outros 

dentes. Outros critérios são uma taxa relativamente alta de progressão da 

doença, ausência de doenças sistêmicas que comprometem a resposta do 

hospedeiro à infecção, forte agregação familiar dos casos, indicando um perfil 

genético no desenvolvimento da doença(12,13) e a presença de tipos 

bacterianos específicos (14,15). 

Doença periodontal é uma das mais prevalentes e uma significante 

causa de perda dentária nos Estados Unidos e em outros países. De acordo 

com National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2009-2012, 

estima-se que cerca de 46% dos adultos dentados dos Estados Unidos com 

idade entre 30 anos ou mais (o que representa cerca de 141 milhões de 

adultos) apresentaram periodontite, com 8,9% com periodontite severa e 

37,1% com outro tipo de periodontite, menos grave (16). Quanto à periodontite 

agressiva, esta tem sido descrita com relativa frequência em alguns países, por 

exemplo, Uganda, Marrocos, Gana, Sudão, Israel, em certos grupos nos 

Estados Unidos e no Brasil (14,17–24), no qual uma prevalência de 5,5% foi 

encontrada em 612 indivíduos do Sul do país (25).  

A condição periodontal da população latino-americana tem sido 

investigada. No Brasil, estudo com 853 dentados, verificou uma prevalência de 

profundidade de sondagem  ≥ 5 mm em 65% dos indivíduos, com cerca de 

19% dos dentes em cada sujeito apresentando esta característica clínica. 

Estes dados foram significativamente maiores em homens, não-brancos e 

fumantes (26). Quanto à progressão da doença, Haas et al., em um estudo de 

base populacional com 653 participantes e duração de 5 anos, avaliando 

fatores de risco para a progressão da perda de inserção periodontal, verificou 

que em 247 (37,8%) e 368 (56,4%) indivíduos houve progressão da perda de 
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inserção periodontal proximal  ≥ 3 mm em ≥ 2 e ≥ 4 dentes durante o período 

de cinco anos, respectivamente (27). Estudos com populações indígenas 

mostram elevada prevalência de perda de inserção periodontal. Na Guatemala, 

cerca de 90% de 125 sujeitos apresentaram pelo menos um sítio com nível 

clínico de inserção maior ou igual a 6 mm (6). Esta prevalência foi em torno de 

40,6% em índios colombianos, considerando perda de inserção periodontal de 

4-6 mm, com estimativas passando de 23,1% para 66,7% nos indivíduos de 20-

29 e maior ou igual a 50 anos de idade, respectivamente (28). 

Alguns estudos como o de Darby et al, em 2012(29), têm mostrado a 

presença de simetria na doença periodontal. Além deste, Mombelli e Meyer, 

2001(4), encontraram uma forte relação ao nível de sítio, dente e quadrante 

nos achados clínicos entre os lados direito e esquerdo da dentição, 

demonstrando as características da doença. Apesar destes achados, poucos 

estudos estão disponíveis na literatura avaliando a similaridade de parâmetros 

clínicos e biológicos nos lados contralaterais de pacientes com periodontite 

crônica e agressiva (4,29–31). Assim, é importante conhecer se a doença 

periodontal, crônica ou agressiva, segue um arranjo específico de distribuição 

na cavidade oral, com sítios sendo afetados de forma simétrica, facilitando o 

diagnóstico e a realização de estudos epidemiológicos. Portanto, o objetivo 

deste estudo transversal comparativo foi avaliar a existência de um padrão de 

similaridade contralateral de distribuição de parâmetros clínicos periodontais de 

pacientes com periodontite agressiva e crônica. 

 

Materiais e métodos 

Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo transversal comparativo.  

População e amostra 

Foram avaliados 53 pacientes com periodontite agressiva e 39 com 

periodontite crônica, selecionados dentre os que procuraram atendimento na 

Clínica de Periodontia da Faculdade de Farmácia, Odontologia e Enfermagem 

e do Curso de Odontologia de Sobral, ambos da Universidade Federal do 

Ceará (15). 
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Os pacientes que se apresentavam com periodontite agressiva foram 

assim diagnosticados de acordo com os critérios propostos pela Academia 

Americana de Periodontologia (AAP) (32): 

 Periodontite agressiva localizada: perda de inserção interproximal 

em pelo menos 2 dentes permanentes, um dos quais primeiro 

molar e envolvendo não mais do que dois dentes além de  

incisivos e primeiros molares; 

 Periodontite agressiva generalizada: perda de inserção 

interproximal generalizada, afetando 3 dentes permanentes além 

de incisivos e primeiros molares, devendo ambos acometer 

indivíduos sistemicamente saudáveis e com rápida perda de 

inserção e destruição óssea. 

Os pacientes com periodontite crônica, por sua vez, também foram 

diagnosticados obedecendo aos critérios propostos pelos Centers for Diseases 

Control and Prevention (CDC) e pela American Academy of Periodontology 

(AAP) (33):  

 Periodontite leve: dois ou mais sítios interproximais com perda de 

inserção maior ou igual a 3 mm e dois ou mais sítios 

interproximais com profundidade de sondagem maior ou igual  a 4 

mm (em dentes diferentes) ou um sítio com profundidade de 

sondagem maior ou igual a 5 mm. 

 Periodontite moderada: dois ou mais sítios interproximais com 

perda de inserção maior ou igual a 4 mm (em dentes diferentes) 

ou 2 ou mais sítios interproximais com profundidade de 

sondagem maior ou igual a 5 mm (em dentes diferentes). 

 Periodontite severa: dois ou mais sítios interproximais com perda 

de inserção maior ou igual a 6 mm (em dentes diferentes) e um 

ou mais sítios interproximais com profundidade de sondagem 

maior ou igual a 5 mm. 

Critérios de inclusão 

O critério de inclusão foi o diagnóstico de periodontite agressiva ou 

periodontite crônica de moderada a severa a partir dos critérios citados 

anteriormente. Foram incluídos os que apresentaram pelo menos vinte dentes, 
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não receberam tratamento periodontal nos últimos seis meses, não fizeram uso 

de antibioticoterapia nos últimos três meses, não apresentaram alterações 

sistêmicas que interferissem na condição periodontal, não utilizaram 

medicamento associado ao crescimento gengival, gestantes ou em 

amamentação. 

 

 

 Critérios de exclusão 

Foram excluídos pacientes cujos dados sobre profundidade de 

sondagem (PS) e nível de inserção clínico (NIC) não estavam disponíveis. 

Coleta de dados 

Os pacientes foram submetidos a exame clinico periodontal, tendo sido 

avaliados os parâmetros PS, medida em milímetros da distância da margem 

gengival ao fundo da bolsa periodontal ou sulco gengival e NIC, medida em 

mm da distância da junção cemento-esmalte à base do sulco gengival / bolsa 

periodontal. O exame foi realizado por um único examinador, calibrado, com a 

utilização de uma sonda periodontal milimetrada (PCP-UNC-15,Trinity). Foram 

realizados dois momentos de calibração, um antes do início do estudo e outro 

durante. Para tanto em cada momento seis pacientes apresentando quadro de 

periodontite crônica e agressiva foram submetidos a dois exames clínicos 

periodontais, em intervalos de três dias, sendo analisados a PS e o NIC. Os 

dados foram então analisados por meio de coeficiente de correlação 

intraclasse, obtendo-se valores de correlação de 0,80 a 0,90.  

Os parâmetros clínicos foram examinados em seis sítios por dente 

(sítios mesiovestibular, vestibular, distovestibular, mesiolingual, lingual, 

distolingual) em toda a dentição, exceto terceiros molares. Entretanto, para 

análise de similaridade de sítios contralaterais, foram utilizados apenas os 

sítios proximais vestibulares e linguais dos dentes incisivos e molares. Sendo 

que no caso dos segundos molares foi avaliada somente as superfícies 

mesiais, devido a possibilidade de excesso de gengiva nas superfícies distais, 

próximas aos terceiros molares. 

Análise estatística 
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Os dados de PS e NIC foram comparados com os análogos 

contralaterais em nível de sítio, permitindo assim avaliar se existe ou não um 

padrão de simetria na distribuição da doença periodontal. Foram incluídos na 

análise somente os sítios que apresentem PS e NIC ≥ 5 mm. 

 Inicialmente foi utilizado Teste de kolmogorov-smirnov para verificar a 

normalidade de distribuição dos dados nos grupos periodontite agressiva e 

periodontite crônica. Para os que apresentaram distribuição normal, as médias 

de profundidade de sondagem e nível de inserção clínico de cada sítio dentro 

de cada grupo foram comparadas com os homólogos contralaterais através da 

aplicação do teste t para dados pareados. Para os dados em que a distribuição 

normal não foi comprovada, foi utilizado o teste dos postos assinalados de 

Wilcoxon. 

O Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCIC) foi utilizado para 

correlacionar os dados de sítios contralaterais. Este coeficiente foi calculado 

somente quando pelo menos 20% dos pacientes de cada grupo apresentaram 

sítios contralaterais com o critério clínico pré-determinado (PS e NIC ≥ 5 mm). 

Foi utilizado o software estatístico Statistical Package for Social Science 

(SPSS), versão 17.0 em Windows 8. 

Resultados  

De um modo geral, o número de mulheres foi superior ao de homens e 

constituíram 62,3% do grupo de periodontite agressiva e 56,4% do grupo 

periodontite crônica. A média de idades para indivíduos com periodontite 

agressiva foi de 29,6 anos, com valor mínimo de 20 e máximo de 40 anos. Para 

o grupo periodontite crônica, a média de idades foi maior (37,9 anos), com 

valores situados entre 22 e 54 anos. Quanto à média de dentes, esta foi 

semelhante entre os grupos, correspondendo a 25,7 e 25,9 para periodontite 

agressiva e crônica, respectivamente. 

Neste estudo, dos 39 pacientes com periodontite crônica, 33 (84,6 %) 

apresentaram características clínicas de periodontite severa e 6 (15,4%) de 

periodontite moderada. Quanto ao grupo de pacientes com periodontite 

agressiva, todos os 53 pacientes apresentaram características de periodontite 

agressiva generalizada. 
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 Foram analisados os parâmetros clínicos profundidade de sondagem 

(PS) e nível clínico de inserção (NIC) dos sítios proximais de incisivos centrais 

e laterais, primeiros molares e sítios mesiais de segundos molares. Sítios com 

PS e/ou NIC menores ou iguais a 4 mm não foram incluídos na análise. A 

tabela 1 mostra a distribuição da população estudada segundo sexo, média de 

idade, n° de dentes, PS e NIC de cada grupo, bem como a proporção destes 

parâmetros em sítios que apresentaram valores maiores ou iguais a 5 mm e a 

7 mm . 

Ao serem comparadas as médias de PS e NIC de sítios contralaterais 

dentro de cada grupo, por meio de teste t ou teste de Wilcoxon, não foram 

encontradas diferenças estatísticas ao nível de significância (p < 0,05) tanto 

nos sítios de pacientes com periodontite agressiva, quanto nos de periodontite 

crônica. As figuras 1 a 8 apresentam as médias de PS e NIC das superfícies 

estudadas em cada amostra. 

A Tabela 2 apresenta o número de pacientes com pares formados por 

sítios contralaterais que apresentaram PS e NIC > 5mm. Também são 

apresentados os valores e a significância estatística do Coeficiente de 

Correlação Intraclasse para PS e NIC em ambos os grupos. Somente foi 

avaliado os sítios nos quais foi possível formar pares > 5 mm com os análogos 

contralaterais em mais de 20% de cada amostra.  

Vinte e oito pares de sítios foram analisados para cada parâmetro clínico 

nos dois grupos. Destes, no grupo periodontite agressiva, 18 pares foram 

passíveis de análise em mais de 20% da amostra para PS, com 9 pares de 

sítios apresentando correlação estatisticamente significativa. Quanto a 

periodontite crônica, para este mesmo parâmetro clínico, apenas 4 pares foram 

formados em mais de 20% da amostra, com apenas 1 par (sítios disto-linguais 

dos dentes 16 e 26) apresentando correlação estatisticamente significante.  

O grupo periodontite agressiva apresentou ainda 25 pares com NIC 

compatível com o critério clínico estabelecido em mais de 20% da amostra, 

com correlação estatisticamente significante em 14 deles, enquanto para 

periodontite crônica apenas seis pares de sítios atendiam a este critério, com 

correlação significativa em dois pares de sítios (sítios mésio e disto-linguais dos 

dentes 16 e 26). 
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TABELA 1: características dos indivíduos com periodontite agressiva e 

crônica 

CARACTERÍSTICAS PERIODONTITE 
AGRESSIVA (N=53) 

PERIODONTITE 
CRÔNICA (N=39) 

IDADE (média ± DP) 
 

 
29,6 ± 4,75 

 
37,9 ± 8,67 

SEXO FEMININO  
33 (62,3%) 

 
22 (56,4%)  

N° DENTES (± DP) 
 

 
25,7 ± 1,98 

 
25,9 ± 1,43 

MÉDIA PS (± DP)1 
 

 
4,24 ± 2,13 

 
3,16 ± 1,65 

MÉDIA NIC (± DP) 1  
4,92 ± 2,58 

 
3,6 ± 2,05 

SÍTIOS ≥ 5 mm (%): 
PS 

 
41,38% 

 
14,50% 

 
NIC 

 
51, 01% 

 
16,04% 

SÍTIOS  ≥7 mm (%) 
PS 

 
14, 76% 

 
4, 75% 

 
NIC 

 
25,45% 

 
10,06% 

DP, Desvio Padrão 

PS, Profundidade de Sondagem 

NIC, Nível de Inserção Clínico 
1, média geral das superfícies proximais dos dentes incisivos, primeiros 

molares e mesial dos segundos molares.
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Figura 2: Médias das Profundidades de sondagem das 
superfícies proximais dos dentes inferiores dos pacientes com 

periodontite agressiva 

Figura 1: Médias das Profundidades de sondagem das superfícies 
proximais dos dentes superiores dos pacientes com periodontite 

agressiva 
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 Distal 
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Figura 3: Médias de Nível de Inserção Clínico das superfícies 
proximais dos dentes superiores dos pacientes com periodontite 

agressiva 

Figura 4: Médias de Nível de Inserção Clínico das superfícies 
proximais dos dentes inferiores dos pacientes com periodontite 

agressiva 
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Figura 5: Médias das Profundidades de sondagem das 
superfícies proximais dos dentes superiores dos pacientes 

com periodontite crônica 

Figura 6: Médias das Profundidades de sondagem das 
superfícies proximais dos dentes inferiores dos pacientes 

com periodontite crônica 
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Figura 7: Médias de Nível de Inserção Clínico das superfícies 
proximais dos dentes superiores dos pacientes com 

periodontite crônica 

Figura 8: Médias de Nível de Inserção Clínico das superfícies 
proximais dos dentes inferiores dos pacientes com periodontite 

crônica 
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TABELA 2: Quantidade de pares de sítios possíveis e valor da correlação quanto à profundidade de sondagem e nível clínico de 

inserção nos grupos periodontite agressiva e crônica  

 

 
 
 
 
SÍTIO 

 
PROFUNDIDADE DE SONDAGEM 

 

 
NÍVEL CLÍNICO DE INSERÇÃO 

 
PERIODONTITE AGRESSIVA 

(n=53) 
 

 
PERIODONTITE CRÔNICA 

(n=39) 

 
PERIODONTITE AGRESSIVA 

(n=53) 

 
PERIODONTITE CRÔNICA 

(n=39) 

Pares ( 
[%]) 

CCIC Valor p Pares ( 
[%]) 

CCIC Valor p Pares -  
[%]) 

CCIC Valor p Pares 
([%]) 

CCIC Valor p 

17-27 
MV 

20 
(38%) 

-0,02 NS 6 (15%) 
 

NA NA 25 (47%) 0,20 NS 10 (26%) -
0,012 

NS 

16-26 
DV 

20 
(38%) 

0,44 0,028* 8 (21%) 
 

-0,102 NS 27 (51%) 0,41 0,016* 13 (33%) 0,102 NS 

16-26 
MV 

22 
(42%) 

0,47 0,013* 7 (18%) 
 

NA NA 25 (47%) 0,36 0,04* 9 (23%) 0,04 NS 

12-22 
DV 

11 
(21%) 

0,55 0,027* 3 (8%) 
 

NA NA 13 (25%) 0,16 NS 3 (8%) NA NA 

12-22 
MV 

18 
(34%) 

0,48 0,023* 1 (3%) 
 

NA NA 21 (40%) 0,49 0,012* 2 (5%) NA NA 

11-21 
DV 

17 
(32%) 

0,80 0,000* 1 (3%) 
 

NA NA 23 (43%) 0,19 NS 4 (10%) NA NA 

11-21 
MV 

14 
(26%) 

0,07 NS 2 (5%) 
 

NA NA 18 (34%) 0,42 0,041* 6 (15%) NA NA 

17-27 
ML 

17 
(32%) 

0,65 0,002* 8 (21%) 
 

0,306 NS 20 (38%) 0,71 0,000* 15 (38%) 0,408 NS 

16-26 22 0,20 NS 12 0,632 0,01* 26 (49%) 0,43 0,014* 13 (33%) 0,611 0,012* 
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DL (42%) (31%) 
 

16-26 
ML 

21 
(40%) 

0,56 0,002* 8 (21%) 
 

0,462 NS 24 (45%) 0,42 0,007* 9 (23%) 0,644 0,024* 

12-22 
DL 

10 
(23%) 

0,24 NS 1 (3%) 
 

NA NA 12 (23%) 0,27 NS 2 (5%) NA NA 

12-22 
ML 

9 (17%) NA NA 2 (5%) 
 

NA NA 14 (26%) -0,02 NS 2 (5%) NA NA 

11-21 
DL 

15 
(28%) 

0,31 NS 2 (5%) 
 

NA NA 22 (42%) 0,39 0,036* 2 (5%) NA NA 

11-21 
ML 

13 
(25%) 

0,26 NS 2 (5%) 
 

NA NA 18 (34%) 0,56 0,004* 3 (8%) NA NA 

47-37 
ML 

13 
(25%) 

0,64 0,008* 5 (13%) 
 

NA NA 17 (32%) 0,53 0,014* 5 (13%) NA NA 

46-36 
DL 

16 
(30%) 

0,31 NS 3 (8%) 
 

NA NA 20 (38%) 0,13 NS 4 (10%) NA NA 

46-36 
ML 

15 
(28%) 

0,52 0,019* 0 (0%) 
 

NA NA 15 (28%) 0,70 0,002* 1 (3%) NA NA 

42-32 
DL 

5 (9%) NA NA 0 (0%) 
 

NA NA 6 (11%) NA NA 3 (8%) NA NA 

42-32 
ML 

3 (6%) NA NA 2 (5%) 
 

NA NA 8 (15%) NA NA 4 (10%) NA NA 

41-31 
DL 

5 (9%) NA NA 0 (0%) 
 

NA NA 8 (15%) NA NA 2 (5%) NA NA 

41-31 
ML 

6 (11%) NA NA 1 (3%) 
 

NA NA 16 (30%) 0,32 NS 3 (8%) NA NA 

47-37 
MV 

8 (15%) NA NA 4 (10%) 
 

NA NA 11 (21%) 0,34 NS 5 (13%) NA NA 

46-36 
DV 

12 
(23%) 

-0,03 NS 1 (3%) 
 

NA NA 15 (28%) -0,03 NS 3 (8%) NA NA 
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46-36 
MV 

12 
(23%) 

0,42 NS 1 (3%) 
 

NA NA 12 (23%) 0,33 NS 2 (5%) NA NA 

42-32 
DV 

9 (17%) NA NA 1 (3%) 
 

NA NA 11 (21%) 0,64 0,008* 1 (3%) NA NA 

42-32 
MV 

6 (11%) NA NA 1 (3%) 
 

NA NA 13 (25%) 0,81 0,000* 3 (8%) NA NA 

41-31 
DV 

8 (15%) NA NA 0 (0%) 
 

NA NA 18 (34%) 0,31 NS 3 (8%) NA NA 

41-31 
MV 

8 (15%) NA NA 1 (3%) 
 

NA NA 21 (40%) 0,49 0,009* 4 (10%) NA NA 

* Correlação significante em nível de p < 0,05 
NA, não avaliado 
NS, não significante 
CCIC, Coeficiente de Correlação Intraclasse 
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Discussão  

Este estudo, ao comparar médias de sítios contralaterais para PS e NIC, 

incluindo apenas valores ≥ 5mm, não encontrou diferença estatística entre os sítios 

correspondentes direito-esquerdo nos grupos de periodontite agressiva e 

periodontite crônica. Este achado sugere a existência de um padrão simétrico na 

distribuição dos parâmetros clínicos da doença periodontal. Entretanto a análise 

individual de sítios foi realizada por meio do CCIC. Esta foi realizada somente 

quando em pelo menos 20% da amostra de cada grupo, existiam sítios 

contralaterais correspondentes com medidas clínicas ≥ 5 mm.  Assim, de um total de 

28 pares de sítios, 25 apresentavam este critério para NIC e 18 para PS no grupo 

periodontite agressiva, com significância estatística em 14 e 9 pares, 

respectivamente. Para a periodontite crônica, este padrão de correlação não foi 

encontrado, exceto nos sítios mésio e disto-linguais para NIC e sítios disto-linguais 

para PS, ambos nos dentes 16 e 26. Como hipótese, a correlação significativa entre 

estes sítios pode estar associada à cronologia de erupção, na qual os primeiros 

molares são os dentes permanentes com erupção mais precoce (34,35). Portanto, 

uma maior correlação direito-esquerda entre sítios homólogos parece existir para a 

periodontite agressiva em comparação a periodontite crônica.  

Sítios contralaterais no grupo PAG apresentaram valores de CCIC entre 0,44 

e 0,80 para PS, com maiores valores de correlação nos sítios disto-vestibulares dos 

dentes 11 e 21 (CCIC=0,80), seguido pelos sítios mésio-linguais dos pares 17-27 e 

47-37 (CCIC=0,65 e 0,64, respectivamente). Para NIC os valores de CCIC variaram 

de 0,36 a 0,81, com maiores correlações nos sítios mésio-vestibulares dos dentes 

42 e 32 (CCIC=0,81), mésio-linguais dos dentes 17 e 27 (CCIC=0,71) e mésio-

linguais dos dentes 46 e 36 (CCIC=0,70). A forte correlação encontrada no NIC entre 

os sítios mésio-vestibulares dos dentes 42 e 32 não foi observada em relação ao 

parâmetro PS e isto indica a elevada presença de recessão gengival nestes sítios. 

No grupo de PC, apenas os sítios disto-linguais dos dentes 16 e 26 apresentaram 

correlação significativa para PS, com valor de 0,63. Para o NIC estes sítios também 

apresentaram correlação significativa com CCIC de 0,61, além dos sítios mésio-

linguais dos dentes 16 e 26 (CCIC=0,64). Simetria na perda óssea periodontal entre 

sítios dos lados direito e esquerdo foi demonstrada por meio de coeficiente de 
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correlação intraclasse em um estudo que comparou radiografias panorâmicas e 

intra-orais para a avaliação dos níveis de osso alveolar em uma população de 

manutenção periodontal. Este estudo comparou medidas de perda óssea na 

radiografia panorâmica entre sítios contralaterais correspondentes e obteve CCIC 

com valores entre 0,53 e 0,79, com maior valor obtido na relação entre sítios mesiais 

dos dentes 17 e 27  (8).  

Caráter simétrico na distribuição da periodontite reforça a ideia de que sua 

etiologia não esteja associada apenas a fatores locais, mas também a fatores 

sistêmicos, os quais em conjunto atuam de modo a produzirem um efeito 

bilateralmente semelhante da doença (4,29).  Os resultados deste estudo apontam 

para o fato de que, especialmente na periodontite agressiva, a presença da doença 

em um sítio pode indicar um sítio contralateral também doente. Resultados 

semelhantes foram encontrados por Darby et al, 2012 e Mombelli & Meier, 

2001(4,29), ao avaliarem a distribuição de parâmetros clínicos em indivíduos com 

periodontite crônica. Além destes, Hormand & Frandsen, 1979(31), encontraram um 

padrão definido como “efeito espelho” para a perda óssea avaliada em radiografias 

de indivíduos com periodontite agressiva. 

Além da escassez de estudos que avaliem a simetria na doença periodontal, 

o diferencial deste trabalho foi avaliar uma amostra relativamente grande de 

indivíduos com periodontite agressiva, visto a baixa prevalência da doença, a qual 

tem sido descrita com frequência em indivíduos jovens em alguns países, por 

exemplo, Uganda, Marrocos, Gana, Sudão, Israel, em certos grupos no Brasil e nos 

Estados Unidos, apesar de ser uma doença rara em outras regiões (14,17–24). Uma 

revisão sistemática sobre a epidemiologia mundial da periodontite agressiva 

apresenta uma prevalência da doença em populações africanas entre 1% e 5%. Por 

outro lado, em caucasianos residentes no Norte e Europa Central, a prevalência é 

de 0,1%, e em populações do sul da Europa a prevalência é de aproximadamente 

0,5%. Na América do Norte, a doença afeta aproximadamente 0,1- 0,2% dos 

caucasianos, 0,5-1,0% dos hispânicos e 2,6% dos negros. Apesar dos poucos 

estudos disponíveis na população asiática, estima-se que a prevalência da doença 

esteja entre 0,2% e 1,0%. Na América do Sul a prevalência está entre 0,3% e 2,0%, 

dependendo da composição étnica da população (36). Quanto ao Brasil, Susin & 
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Albandar, 2005 (25), avaliaram a prevalência de periodontite agressiva em uma 

população de 612 indivíduos do sul do país e encontraram a doença em 5,5% da 

amostra com distribuição semelhante entre sexo masculino e feminino, porém cerca 

de duas vezes maior entre os não-brancos do que brancos.  

Apesar de a maioria dos estudos mostrarem uma maior prevalência de 

Periodontite no sexo masculino (16,22,26,33,37–39), neste estudo observamos um 

número maior de mulheres com a doença em ambos os grupos. Isto pode estar 

relacionado ao nosso método de amostragem, visto que os pacientes foram 

selecionados dentre aqueles que procuraram atenção odontológica e pode refletir 

uma maior preocupação e busca por cuidados de saúde no sexo feminino. Dados da 

Pesquisa Nacional de Saúde 2013 mostram que a proporção de mulheres (47,3%) 

foi superior a proporção total de pessoas 44,4% (89,1 milhões) que consultaram 

dentista nos últimos 12 meses anteriores à data da entrevista (40).  

Periodontite crônica tem sido relatada com maior frequência em indivíduos 

com idade mais avançada, (25,36,41,42) enquanto periodontite agressiva parece 

ocorrer de forma mais comum em indivíduos jovens, com idade abaixo de 30 anos 

(22,36,37,43). Estes achados assemelham-se ao perfil de nossa amostra, na qual 

uma idade mais avançada foi verificada em indivíduos com Periodontite crônica, os 

quais apresentaram em média, 37,9 anos. Em contrapartida, para a forma agressiva 

da doença, a média de idades foi de 29,6 anos. A idade precoce no diagnóstico da 

periodontite agressiva indica uma alta taxa de progressão da doença, a qual provoca 

destruição severa dos tecidos periodontais em período de tempo menor do que o 

observado na periodontite crônica, na qual a destruição parece ocorrer de forma 

mais lenta. Estima-se que num caso típico de periodontite agressiva a taxa de perda 

óssea seja de três a quatro vezes mais elevada do que a taxa de progressão da 

periodontite crônica (9,44). 

Apesar da idade no grupo de PC ter sido maior em relação à PAG, a média 

de idades foi baixa (37,9 anos) se comparada a outros estudos como o de Darby et 

al e Persson et al, que encontraram simetria em parâmetros clínicos e radiográficos 

em indivíduos com PC com médias de idade de 47,5 e 55,5 anos, respectivamente. 

Esta característica da amostra pode estar associada com a falta de correlação 

significativa entre sítios contralaterais neste grupo, visto que poucos sítios 
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apresentaram o critério de análise de PS ≥ 5 mm (14,5%) e NIC ≥  5 mm (16,04%). 

Como a progressão da periodontite crônica ocorre de forma lenta (44), nestes 

indivíduos a destruição periodontal ocorrida pode ter sido insuficiente para 

evidenciar seu caráter simétrico. Uma amostra de PC com idade mais avançada 

poderia apresentar resultados com simetria mais evidente. No entanto, para a 

população da qual provem nossa amostra incluir indivíduos com idade mais 

avançada é fator limitante devido à elevada perda dentária, a qual aumenta com a 

idade (40).  

Este estudo utilizou como critério de inclusão a presença de pelo menos 20 

dentes em cada participante de ambos os grupos. Esta característica limitou o 

tamanho da amostra e a idade no grupo com periodontite crônica, visto a dificuldade 

de encontrar indivíduos que atendessem a este critério. Dados da Pesquisa Nacional 

de Saúde, divulgados em 2015 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), mostram que 11% (16 milhões de pessoas) da população brasileira é 

desdentada e que 23% perderam 13 ou mais dentes.  Para o estado do Ceará, onde 

este trabalho foi realizado, este dado é superior e a proporção de pessoas com 

idade ≥ 18 anos que perderam 13 ou mais dentes é de 29,1%. (40). 

Sítios interproximais foram avaliados com o objetivo de verificar a presença 

de simetria na distribuição de parâmetros clínicos periodontais. A avaliação destes 

sítios é considerada importante na determinação da condição periodontal e alguns 

estudos têm utilizado os mesmos (33). Eke et al propuseram uma classificação para 

a periodontite crônica em leve, moderada e severa com base em medidas de 

profundidade de sondagem e perda de inserção clínica interproximais. Perda de 

inserção interproximal também tem sido utilizada como um dos critérios para a 

classificação da Periodontite agressiva nas formas generalizada e localizada (45). 

Sítios interproximais são mais confiáveis na detecção de doença verdadeira, 

considerando que as mensurações feitas nos sítios médio vestibular/lingual podem 

ser influenciadas por abrasão decorrente de escovação e presença de recessão 

gengival, os quais podem promover uma superestimação da doença (33). 

Baseando-se nos resultados de que a grande maioria dos sítios contralaterais 

apresentava parâmetros cínicos correlacionados, conclui-se que a simetria está 

presente na periodontite agressiva. Este achado pode contribuir para um maior 
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entendimento da doença e nortear o diagnóstico e a realização de estudos 

epidemiológicos. Além disso, especial atenção deve ser dada durante o tratamento 

para sítios periodontais sem manifestações clínicas da doença, mas que apresentem 

homólogos contralaterais doentes. Estratégias mais acentuadas de prevenção 

devem, portanto ser implementadas nestes sítios que podem apresentar maior risco 

de desenvolver sinais clínicos de periodontite.  
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4. CONCLUSÃO GERAL 

Baseando-se nos resultados de que a grande maioria dos sítios contralaterais 

apresentava parâmetros cínicos similares de destruição periodontal, conclui-se que 

a simetria está presente na periodontite agressiva. Este achado pode contribuir para 

um maior entendimento da doença e nortear o diagnóstico e a realização de estudos 

epidemiológicos. Além disso, especial atenção deve ser dada durante o tratamento 

para sítios periodontais sem manifestações clínicas da doença, mas que apresentem 

homólogos contralaterais doentes. Estratégias mais acentuadas de prevenção 

devem, portanto ser implementadas nestes sítios que podem apresentar maior risco 

de desenvolver sinais clínicos de periodontite.  
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