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INTRODUCAO




INTRODUGAOQ

A carie ¢ a doenga periodontal sfio as principais causas das perdas
dentdrias, atingindo a populagfo de vérios paises, principalmente do mundo
subdesenvolvido. Alguns fatores como higiene bucal, dieta, idade, condigio
socio-econdmica e cultural estio diretamente relacionados com a prevaléneia

e a sevendade destas patologias.

O planejamento e a implantacio de programas de sainde para uma
comunidade devem ser direcionados pelos estudos epidemiologicos
{STROHMENGER et al., 1991}. Nos dltimos anos, a realizagio de programas
comunitarios basicos de prevengdio ¢ a utilizagdo do fldor, em suas variadas
formas, reduziu muito 0 numero de caries nos paises industrializados (LOE,
1984). Entretanto, a doenga periodontal continua sendo um problema de satde
mundial, comprovando que os programas de saide ndo estdo sendo eficazes,
principalmente nas populacdes mais idosas, 14 que a expectativa de vida das
populactes vem sendo uma tendéncia nas Gltimas décadas (LOE, 1984, ¥ D1,

1986; PAGE, 1986; RISE & SOGAARD, 1988}

Varios indices periodontais foram criados com o objetivo de
diagnosticar as lesdes periodontais, o indice CPITN (Indice Comunitirio de

Necessidades de Tratamento Pertodontal) foi muito utihzado na década de 80
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e miciy dos anos 90, entretanto, atualmente varios antores estdo criticando sua
confiabilidade. O indice W.8. FOP-UNICAMP (Wilson Saltum Faculdade de
Odontologia-UNICAMP) ¢ uma nova proposta para avaliar as condigdes
periodontais e diferentemente do CPITN, considera retragfio gengival e

conseqiientemente tornece a perda de mnsergio periodontal.

A doenga periodontal tem sido extensivamente pesquisada, entretanto,
estudos epidemioldgicos sjo fundamentais para monitorar e verificar o efeito
dos métodos e programas preventivos ¢ terapéuticos. Estes estudos também
sdo importantes numa faculdade de odontologia onde a determinagfio da
prevaléncia permitira uma programagio adequada do tratamento e prevengdo

da doenga periodontal.



REVISAO DA LITERATURA




REVISAO DA LITERATURA

As doengas periodontais sdo um grupo de lesdes que afetam os tecidos
de suporte e os que circundam os dentes (LOE. 1993). Estudos
paleopatologicos mdicam que doengas da gengiva, carie dental e a perda de
dentes sdo tdo antigas quanto a humanidade. Ha 4000 anos, Egipcios e
Chineses descreveram as doengas periodontais como sendo condigdes
inflamatonas ¢ Hipocrates, 460 a 335 A.C., discutiu a etiologia ¢ a patogenia
de diferentes formas desta patologia, inchundo as sitwagdes em que as

gengivas estavam sangrando ou necroticas (MITSIS, 1991).

A carie dental ¢ as doencas periodontais sf0 48 principais responsaveis
pela perda de dentes. A carie ¢ a causa principal de exodontias até os 30 anos
de idade. No periodo, entre 30 ¢ 40 anos a perda de dentes por
pertodontopatias aumenta substancialmente e ap6s os 40 anos, as doengas
periodontais passam a ser a causa dominante de exiracdes dentarias

{CAHEN et al., 1985).

Nos altimos anos, a incidéncia de cdrie duninuin muito nos paises
industrializados (RECKORT, 1985). Este sucesso vem sendo consegindo
através dos programas comunitarios basicos e da utilizagio do flior nas suas

diversas formas (LOE, 1984). Entretanto, a populago brasileira ainda possui



um dos indices de carie mais elevados do mundo (PINTO, 1990), mas existem
alguns mumnicipios que vém conseguindo mudar este quadro. Em Barretos-SP,
VIEGAS & VIEGAS (1988) observaram uma redugdo de 54% na incidéncia
de carnie, em individuos de 6 a 14 anos, apos 16 anos de fluoretagdo da agua de

abastectmento pliblico.

A comparacio de dados epidemiolégicos relacionados as condigbes
periodontais das décadas de 60, 70 ¢ 80, indicam que a prevaléncia ¢
severidade da gengivite declinou na populagfo americana {CAPILOUTO &
DOUGLASS, 1988). No entanto, esta constataciio deve ser vista com alguma
cautela, principalmente pelas dificuldades encontradas na comparacio dos
resultados e também devido ao uso de indices e classificagbes muito diferentes

nos varnos periodos analisados.

Até a década de 50, ndo havia padronizagio para classificagiio das
condigdes periodontais, que eram comumente avaliadas como boa, média ou
ruim. O primeiro sistema bem definido de classificagdo de gengivite fo1 o
indice PMA (MASSLER & SCHOUR, 1947). Estes pesquisadores
examinaram as condigdes gengivais e nutricionais de criangas italianas apos a
segunda guerra mundial. O objetivo principal do indice PMA era determinar o
mumero de papilas interdentais inflamadas (P), gengiva marginal (M) ¢ areas

de gengiva inserida (A), na superficie vestibular dos dentes anteriores. A
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presenca ou auséneia de inflamagfio em cada unidade gengival era registrada
como 1 ou 0, respectivamente. Os valores numéricos de P, M e A eram
totalizados separadamente e entio somados para expressar a contagem final.
Embora fosse limitado a descrever apenas a gengivite em tomo dos dentes
anteriores, o indice PMA oferecia, pela primeira vez, possibilidade de
comparar prevaléncia e gravidade da doenga periodontal em diferentes

populagtes.

Sentindo necessidade de um método seguro e que pudesse avaliar a
doenga periodontal tanto gquantitativamente como qualitativamente, RUSSEL
(1956) desenvolveu o Indice Periodontal (PI), que foi 0 mais usado até os anos
80. Seus critérios sdo aplicados a cada dente individualmente, ¢ a contagem €
realizada considerando-se; dente com periodonto sadio (0}, gengivite em
apenas parte do dente (1), gengivite circundando o dente (2), o escore (4) ndo
era utilizado no estudo, formagido de bolsa (6) ¢ perda de funcdo devido 2
mobilidade dentaria (8). As contagens médias de Pl para grupos de pessoas ¢
populagbes, geralmente t€m sido usadas para descrever a gravidade da doenga

periodontal.

O indice Pl foi muito utilizado, em varios paises, para conhecimento da

severidade da doenga periodontal. Porém, o grande deficiéncia deste sistema



estava no fato do exame periodontal ser realizado visualmente, e nio com a

utilizag8o de sondas periodontais (BECK & LOE, 1993).

Em 1959, RAMFJORD introduziu o PD1 (Indice de Doenca

Periodontal). Este sistema desereve 4 graus para as condigdes gengivais:
- GO genpgiva sem inflamagio
~ G1: inflamacgdo leve
- {32: gengivite moderada

- (33: gengivite severa, caracterizada por vermelhidio, tendéncia a

sangramento ¢ ulceraglo.

Para a profundidade de bolsa periocdontal mais 3 codigos sdo

considerados:

- Codigo 4: Se o dente tiver perda de msergdo de 3 mm, a gengivite é

desconsiderada.
- Codigo 5 atribuido para bolsas de 3 a 6 mm.
- Cédigo 6; conferido para bolsas acima de 6 mm.

A sondagem & realizada com uma sonda graduada em milimetros, a

partir da juncdo cemento-esmalte ¢ apenas 6 dentes permanentes, 16, 21, 24,



36, 41 ¢ 44, sdo considerados para exame. As medidas sio feitas ao redor dos

dentes e a condigio mais severa ¢ anotada.

O indice PDI foi mwto enticado nos levantamentos epidemiolégicos,
devido a dificuldade de localizar a jungdc cemento-esmalte, nos casos em que
esta regifio estava coberta por cidlculo, e complicavam ainda mais nos casos
que também haviam gengivites. Possivelinente estas razdes determimaram a
maior uhlizagdo do indice PI de RUSSEL (1956), em relagdo ao PDI de

RAMFJORD (1959).

LOE & SILNESS (1963) introduziram o Indice Gengival (GI) com a
finalidade de distinguir claramente o estado gengival (severidade da leso) ¢ a
localizacio da doenga periodontal em volia do dente. Em cada uma das faces,
vestibular, mestal, lingual ou palatina e distal, sfo atribuidos valores para as

condigtes da gengiva. Para cada face a gengiva recebe um valor de 0 a 3.
- (= gengiva normal.

- 1 = leve mflamaciio: pequena alteragdo na cor ¢ leve edema. Néo ha

sangramento durante a sondagem.

- 2 = moderada inflamacdo: vermelhiddo e edema. Quando realizada a

sondagem ocofTe sangramento.
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- 3 = severa mflamagdo: vermelhiddo, edema e podendo ocorrer

uleeragdo. Tendéncia a sangramento espontdnco.

Apesar de todos esses métodos, havia amnda mmuita nsatisfacio,
principalmente na conversdo dos wvalores nuwméricos, encontrados nos
levantamentos, em necessidade de tratamento periodontal. Com este propdsito

JOHANSEN et al. (1973) criaram o Sistema de Necessidade de Tratamento

Periodontal (PTNS), que consiste na seguinfe classificagdo:

- Classe 0 Pacientes sem sinais clinicos de mflamagfo. A localizagfo
da margem gengival ¢ desprezada. Nio ha necessidade de

tratamento.

- Classe A: Para gengivite e placa supragengival, nfo havendo
calculos e fatores retentivos de placa. O ftratamento ¢é apenas

motivagio ¢ instrugdo de higiene oral.

- Classe B: Quando bolsas periodontais 5 mm s#io encontradas. O
{fratamento requer raspagem, remogio de fatores retentivos de placa e

também os tratamentos utilizados na Classe A,

- Classe C: E atribuido quando bolsas periodontais acima de 5 mm
estdo presentes. O tratamento consiste de cirurgia e também os

utihizados nas classes A e B.
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Para a classe A, somente uma classificacio € necessana para a boca
toda ou pode ser dada em conjunto com outras classes. Para as classes B e C,
cada quadrante da boca recebe um valor. Um guadrante & definido como um
segmento contendo de 4 a 8 dentes. Menos que 8 dentes na maxila ou na
mandibula ¢ considerado somente como 1 quadranie. 8¢ na boca estivessem

presentes 4 dentes ou menos, também ¢ considerado como 1 quadrante,

O Exame de Triagem Peniodontal (PTE) representa outro tipo de
abordagem para determinar as necessidades ac tratamento. O metodo foi
introduzido por OLIVER (1977) ¢ ganhou emprego relativamente amplo,
particularmente nos Estados Umdos. O PTE envolve a avaliagio da
profundidade de sondagem nos dngulos diedros mésio-vestibular ¢ disto-
vestibular de cada dente. O sangramento apés sondagem e as profundidades de

bolsas sdo os indicadores da necessidade real de tratamento.

Uma nova era na pesquisa de sainde periodontal teve micio quando a
Orgamzagdo Mundial de Saude (OMS) reconheceu que a doenga periodontal
era uma das mais comuns, sendo assim, a OMS teve a iniciativa de organizar
uma convengio com um grupo de pesquisadores, de 14 paises membros, para
fazer uma revisfio dos métodos, que avaliavam a epidemiologia, a etiologia e a
prevengio da doenga periodontal. Moscou foi a sede do encontro realizado de

23 de novembro a 2 de dezembro de 1977. O objetivo desta revisdo foi



desenvolver um método para avaliagiio do sangramento gengival, das bolsas
pertodontais ¢ das necessidades de tratamentos para a doenga. A quantidade de
placa bacteriana for considerada menos tmportante que suas conseqiiéncias,
porém retragio gengival e mobilidade dental foram excluidos da proposta. A
presenca de cdleulo foi incluida como sendo importante na necessidade de

tratamento (AINAMO et al., 1982).

Esta metodologia de estudo da prevaléncia da doenga periodontal e as
recomendagdes deste grupo de pesquisadores sugeriram que o novo método

fosse testado e descrito na Série de Relatdrios Téenicos 621 da OMS (1978).

Com o objetivo de medir a profundidade de sondagem ¢ a detecgio de
calculos subgengivais uma sonda especial for desenvolvida. Denominado de
modelo 621 (OMS, 1978) este wstrumento for descrito em detalhes por

EMSLIE (1980).

Baseando-se nesta metodologia, dados de 2.212 individuos, de 12
paises, com idades entre 15 e 55 foram coletados ¢ analisados preliminarmente
pela OMS, em Genebra, ¢ posteriormente pelos Departamentos de Estatistica
Médica e Periodontologia da Universidade de Nancy, na Franga. Os resultados
das analises foram discutidos pelos membros e associados dos Grupos de
Trabatho da OMS ¢ Federagdo Dental Internacional (FDI), em Paris 1979, em

Hamburgo 1980 ¢ Londres 1981, As recomendagfes finais para a utfilizagfo

12



deste novo método, Indice Comunitaric de Necessidades de Tratamento
Periodontal (CPITN), foram estabelecidas numa reunifio realizada em

setembro de 1981, no Rio de Janeiro (AINAMO et al., 1982).

(O CPITN foi aprovado pela OMS e FDI e descrito por AINAMO et al.
{1982). Resultou, basicamente, do exame fisico desenvolvido por AINAMO &
AINAMO (1978) ¢ da combinagdo dos sistemas de O'LEARY (1967) ¢

JOHANSEN et al. (1973).

Foram estabelecidos 4 grupos relacionados com a idade para os estudos
populacionals e estes eram divididos entre (15 — 19), (20 - 29), (30 — 44) ¢
(45 — 64 anos). Esta medida fo1 extremamente importante para estabelecer o
desenvolvimentc da doenga peniodontal (AINAMO et al, 1982).
Posteriormente, a OMS estabeleceu que 08 grupos etarios deveriam ser de
(20 -24),(25-29),(30-34), (35— 44), (45 - 54), (55— 64), (65—~ T4) anos ¢

acima (CUTRESS et al , 1987).

A dentigio ¢ dividida em 6 segmentos ou sextantes definidos pelos
dentes (17 a 143, (13223, (24327, (37a 34), (332 43) e (44 2 47). Um
sextante ¢ considerado somente se 2 ou mais dentes estiverem presentes
funcionabmente e nio indicados para extracdo. Quando apenas 1 dente esta
presente no sextante, ele é incluido no sextante adjacente. Os 3° molares ndo

530 considerados para exame ou na composicdo do sextante, a menos que



estiverem funcionalmente substituindo oz 2% molares (AINAMO et al., 1982;

CUTRESS et al., 1987).

Um dente ¢ considerado para extragBo quande tem mobilidade vertical e
cause desconforto ao paciente (AINAMO et al., 1982). A OMS (1991) sugere
ouiras razbes para se considerar um dente como indicado para extragio,
dependendo das possibilidades disponiveis de tratamento com relagfio 2 cérie,

estética e necessidade protética:

- & coroa dentana esta destruida por carie, ndo sendo recomendada sua

restauracio;

- a carie progrediu de tal maneira, gue ha uma 6bvia exposigiio da polpa

¢ a restauragio do dente nio € possivel;

- apenas a raiz permanece;

- um dente precisa ser extraido para confecciio de uma protese;

- a extracfo € necessaria por razdes ortoddnticas, estéticas € devido a
impactacio.

Nos levantamentos epidemioldgicos para adultos com idade superior a
19 anos s3o examinados 10 dentes (17, 16, 11, 26, 27, 47, 46, 31, 36 ¢ 37).
Estes dentes foram considerados aptos para indicar a severidade da doenca

periodontal na boca (OMS, 1984). Os molares sfo examinados em pares ¢
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somente o valor mais alto enconirado € registrado para o sextante. Este
método que utihza os dentes indices constiti o indice smplificado ou
epidemiolégico. Entretanto, AINAMO et al. (1982); CROXSON (1984); FDI
{1985); CUTRESS et al. (1987) consideraram que o indice total, que examina
todos os dentes com excegdio dos 3% molares, seja mais confiavel para o exame
de pacientes adulfos, principalmente numa populagdo menos abrangente. Nos
casos de levantamentos a niveis nacionais, onde o fator tempo pode mterfenr

negativamente, deve-se utilizar o indice simplificado.

O estudo realizade por DINI & NEVES (1996) em trabaibadores de
Usinas de Agticar ¢ Alcool em Araraguara-SP, comparou o uso do CPITN de
forma simplificada e total. Os resaltados mostraram nfo haver diferencas
significativas para os sextantes posteriores tanto superiores quanto inferiores.
Entretanto, nos sextfantes anferiores houveram diferencas significativas,

principalmente no supenor.

Para cada sextante, o CPITN exige um cddigo, referente ao valor mats
alto encontrado na sondagem periodontal. Os codigos s@o listados em ordem

de complexidade para ¢ tratamento, com excegio do codigo X,

. Codigo 0: ¢ atribuido para sande periodontal. Ndo ha necessidade

de tratamento.



® Codigo 11 ¢ conferido ao sextante, guando nfo ha bolsas
periodontais, calculos dentais ou restauragdes mal adaptadas, porém ocorre
sangramento apos sondagem delicada. Tratamento compreende instrugio de

hgiene bucal.

» Codigo 2: é dado ao segmento, guando ndo hi bolsas
periodontais. A area codificada em cor é totalmente visivel, porém cilculo
dental ou outros fatores retentores de placa sdo vistos na margem gengival ou
sob a mesma. A necessidade de tratamento para o codigo 2 é higiene oral,

remoydo dos fatores retentores de placa, raspagem e polimento.

. Cédigo 3: é dado ao sextante, nos casos em que a area codificada
em cor pela sonda permanece parctalmente visivel, quando inserida na bolsa
periodontal. A profundidade das bolsas periodontais pode variar de 3,5 a
5,5mm. O tratamento consiste de instru¢io de higiene bucal, raspagem,

polimento ¢ fratamento complexo (cirurgia).

® Codigo 4: ¢ atribuido ao sextante, quando a drea marcada em
preto na sonda, modelo 621 da OMS, desaparece completamente dentro da
bolsa periodontal, correspondendo a bolsas periodontais de 6 mm ou mais.

Este sextante exige “tratamento complexo”, raspagem profunda, curetagem ou

16



intervengdo cirdrgica. Na maioria dos casos, o paciente deve ser encaminhado

a um especialista para tratamento.

¢ Codigo X: quando somente um ou nenhum dente esta presente na

composigio do sextante.

O CPITN tem sido utihizado amplamente em diversos paises para
estimativas das necessidades de tratamento periodontal (FLORES-DE-
JACOBY et al, 1990; MOSHA et al., 1994, BAELUM et al., 1995). A
¢rescente  disponibilidade de dados comparaveils tem propiciade o
desenvolvimento de um padrio global, melhorando o conhecimento sobre a

situagdo periodontal das populages (CUTRESS et al,, 1987).

Utilizando o CPITN, MONTANDON {1992} estudou as condigtes
periodontais de 907 pacientes acima de 6 anos da Faculdade de Odontologia
de Araraquara, e conclury que a prevaléncia da doenga periodontal foi de
99.5% entre individuos do grupo de 7-11 anos e de 100% entre os demars
grupos. O codigo 2 do CPITN for de maior fregiiéncia nos grupos de 7-11
(56,5%), 12-14 (73%), 15-19 (66,7%), 20-24 (50%]) e 25-29 anos (56,6%). O
codige 3 foi o de malor freqiiéncia nos grupos de 30-34 (53,2%), 35-44
(44.9%), 45-54 (52.8%) ¢ 55-64 anos (41,9%). O cbdigo 4 foi o de mator
freqiiéncia no grupo de 65 anos ou mais (36,8%). O niimero médio de

sextantes afetados pela doencga periodontal variou de 4,5 (sextantes) no grupo
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de 7-11 anos, 5.5 (sextantes) nos grupos de 15-19 e 20-24 e decrescendo para

3 no grupo de 65 anos ou mais.

CAMPOS et al. (1992} realizaram levantamento epidemioldgico em
5 425 mdividuos da cidade de Bauru / SP, aleatoriamente selecionados, sendo
57,2% do sexo feminino e 42,8% do sexo masculino, com idade a partir de 12
anos. De acordo com os exames realizados nos sextantes, através do CPITN,
verificaram que 34,9% dos sextantes examinados tiveram menos de dois
dentes, sendo portanto excluidos (X)), 25,3% tiveram codigo 0, 19,1% cadigo
1, 16,8% codigo 2, 2,9% codigo 3 e apenas 1% teve codigo 4. Os sextantes
anteriores, principalmente o0s superiores, obtiveram melhor classificagdo, ¢
também os que com menor freqiiéneia foram excluidos. Os autores testaram
estatisticamente algumas variaveis que possivelmente interferinam no CPITN
¢ consegiientemente na doenga, e verificaram que a idade foi a de maior
importincia, seguida pela classe sdcio-econdmica ¢ escolaridade.

HOHLFELD & BERNIMOULIN (1993) estudaram as condi¢des
periodontais num grupo de pacienies entre 45 e 54 anos ¢ suas necessidades de
fratamento. Profundidades de bolsas periodontais, sangramentos gengivais a
sondagem e elementos de retencio (calculos e restauragles sobre contorno)
foram determuinados de acordo com CPITN. Os resuliados indicaram que

46,1% dos pacientes necessitavam de tratamento codigo 2 (raspagem ¢ higiene

ig



oraly e 53.9% cbdigo 3 (tratamento especializado). Destes Gltimos, 14%
apresentavam problemas periodontais em um sextante, 18,2% em dois
sextantes, 17,5% em 1rés sextantes e 4,2% em todos os sextantes. Os autores
conclufram que grande parte do grupo de individuos estudados possuia algum

tipe de doenca periodontal.

Com finalidade de avaliar a relagiio entre o CPITN e a perda de insercgiio
peripdontal na populagio adulia do Kénia, BAFLUM et al. (1995)
examinaram 1,131 individuos com 1dade entre 15 e 65 anos. O codigoe 0 foi
encontrado em apenas 3 pessoas ¢ o codigo 1 em 39 individuos, sendo a
maioria com menos de 30 anos. O codigo 3 foi o mais comum em todos os
grupos etarios. A prevaléncia de perda de insercfio periodontal > a 4 mm
aumenton de 14% entre os mdividuos de 15 a 19 anos para 100% no grupo
com idade entre 60 e 65 anos. Comparando o CPITN e a perda de mnsergio,
nos mdividuos com 40 anos, verificou-se que dos individuos gue receberam
codigo 2 (CPITN), 90% tinham perda de insergdc 2 4mm. Com relagdo aos
mdividuos com 30 anos ou mais que também receberam codigo 2. 50%

tinham perda de inser¢fio 2 6mm.

No mtuito de avaliar a aplicagde do CPITN entre examinadores,
MOJON et al. (1996) realizaram estudo em 19 individuos com média de 1dade

de 73 anos. Os exames foram realizados, em ocasiGes distintas, por 2
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examinadores previamente calibrados. A discordancia dos resultados foi maior
nos oodigos 1 ¢ 3 do CPITN, que corresponde a sangramento gengival e
bolsas periodontais com profundidades entre 3,5 a 5,5 mm respectivamente.

Por outro lado, a melhor concordancia foi encontrada no cédigo 4.

Uma proposta para avaliar as condiges peniodontais estd sendo
utilizada ha aproximadamente 5 anos nas Clinicas de Graduagho e Pos-
graduacio de Periodontia na Faculdade de Odontologia de Piracicaba-
UNICAMP, baseada no indice W.8. FOP-UNICAMP (Wiison Sallum
Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP), o qual consiste em

avahiar os graus de gengivites ¢ periodontites.

As condicdes gengivais sdo classificadas de acorde com o aspecto
¢linico como alteragBes de cor, volume e sangramento a sondagem e so
definidas de acordo com os critérios do Indice Gengival (GI), (LOE &

SILNESS, 1963):

» (G0~ (gengiva normal).

= (31- (gengivite leve). Pequena altera¢do na cor e leve edema.. Alguns

segundos apods a sondagem delicada pode formar pontos sangrantes.
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= (2- (gengivite moderada). Inflamacdo moderada, vermelhidio e

edema. Ocorre sangramento na margem gengival, apos a sondagem.

= (33- (gengivite avancada). Inflamagfo severa, vermethiddo, edema ¢

podendo ocorrer ulceragio. Tendéncia a sangramenio espontineo.

O diagndstico de gengivite ¢ dado por sextante, e deve corresponder
pior situagio encontrada no sextante. Vale a pena ressaltar que estas condigBes

sdo avaliadas mdependentemente da profundidade de sondagem.

O epitého juncional assume fungio importante na satde periodontal,
promovendo a aderéncia do tecido mole ao dente, podendo ocorrer no esmalte,
dentina ou cemento. A perda de msergio epitelial ocorre quando o epitélio
juncional migra em diregio ao apice do dente. £ obtida medindo em
milimetros a distincia da jungdo cemento-esmalte ao fundo da bolsa ou sulco
peripdontal. Para caracterizar a perda de msergo, 5 cadigos sfo atribuidos a
letra “P” de acordo com a distancia da jungdo cemento-esmalie ao epitelio

puncional,
s P0- perda de insergfo < 3mm, condigdo de normalidade
* Pl- perda de msergdo = 3mm ¢ < Smm
= P2-> Smm e < 7mm.

= Pi>7mme < 10mm.
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* P4d.> 10mm.

Obs.: Quando o sextante ndo tem numero de dentes suficientes, pelo menos 2
dentes, o sextante € desconsiderado e recebe o codigo “PX™. Se possuir apenas

I dente, este deve ser incluido no sextante mais proximo.

No levantamento realizado por BROWN & OQLIVER (1990) em
conjunto com The National Survey of The Oral Health dos Estados Unidos,
foram avaliadas as condi¢8es periodontais de 15.000 mdividuos na faixa etaria
de 18 a 64 anos. A perda de inserg8o periodontal foi encontrada em 99,7% dos
individuos e o agravamento desta perda foi notado com ¢ aumento da idade.
Bolsas periodontais de 4 a 6 mm foram encontradas em 13,4% da amostra ¢
bolsas profundas (maiores que 7 mm) em 0.6%. A retragio gengival = lmm

fo1 encontrada em 50.4% dos individuos e > 3mm 17,1%.

A profundidade de sondagem corresponde a distincia da margem
gengival ao fundo do sulco ou bolsa periodontal. Nos casos em que a
profundidade de sondagem for inferior a 3 mm e néo {iver retragdo gengival
ndo sera considerada perda de insercfo, por estar dentro dos padrdes de
normalidade. A sondagem deve ser realizada delicadamente, com uma sonda
araduada em milimetros. A forga de pressfo utilizada na sondagem nio deve

exceder 20 gramas, para ndo causar desconforto ao paciente (OMS, 1991).
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A retragio gengival é caracterizada pela migracdo gradual da gengiva
para regifio apical do dente, expondo desta forma, a jungfio cemento-esmalte.
E obtida subtraindo-se a perda de insergio periodontal da profundidade de
sondagem. As causas da reftracdo gengival nfo estio completamente
elucidadas, entretanto, a morfologia e a anatomia das raizes dos dentes podem
ser fatores predisponentes. Isto pode ser fregiiemtemente observado nos
caninos, onde a tabua déssea vestibular ¢ muito delgada. Outros fatores como
escovagio traumatica (SMUKLER & LANDSBERG, 1984), mflamacio
cronica (WENNSTROM et al., 1987), freios on bridas que estdo inseridos
proximos a gengiva marginal e tratamentos ortodénticos com vestibularizagio
dos dentes para expansio da arcada (FOUSHEE et al., 1985, WENNSTROM

¢t al., 1987) podem também estar retacionados.

A retracdic gengival ¢ representada pela letra “R™ ¢ logo apos a letra

segue o valor referente a retragdo, como os exemplos que seguem:

= RO- Néo tem retracdo.

R1- Retra¢do de 1mm.

R2~ Retracdo de 2mm.

R3- Retragio de 3mm,

R4- Retracdo de 4mm e assim sucessivamente.

b
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Como no CPITN, o W.S. FOP-UNICAMP também consiste em dividir
a boca em 6 sextantes, que sfo defimdos pelos dentes (17 a 14), (13 a 23), (24
a 273, {37 a 34), (33 a 43), ¢ (44 a 47). Cada sextante ¢ considerado uma
unidade para o exame fisico e para mdicacdo das necessidades de tratamento.
Todos os dentes s3o analisados individualmente, mas o diagndstico do
sextante ¢ dado pela pior sifuagZo encontrada, devendo conter as letras “G”
{gengivite), “R” (retracdo) ¢ “P” (perda de inser¢do) e em seguida o nimero

referente

Levantamentos  epidemiologicos  basicos, sfo de fundamental
importincia para determinar o estado da saide bucal e a necessidade de
tratamento das comunidades ou populagdes, e fazem parte das atribui¢des dos
servigos odontologicos. Desta forma, € possivel determinar a adequago ¢ a
eficacia dos servigos que estio sendo prestados, permitindo planejar ou

replanejar 0s servigos odontologicos conforme as necessidades.



PROPOSICAO




PROPOSICAO

Os objetivos deste estudo sdo realizar uma analise epudemioldgica da
prevaléncia de doenga periodontal, através dos fndices CPITN (Indice
Comunitianio de Necessidades de Tratamento Periodontal) ¢ W.S. FOP-
UNICAMP (Wilson Sallum Faculdade de Odontologia de Piracicaba-
UNICAMP) ¢ fazer uma comparagdc entre os 2 indices, utilizando-se
pacientes do Setor de Triagem da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-

UNICAMP.
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MATERIAL E METODOS

1- POPULACAQ ESTUDADA:

Foram examinados 400 pacientes voluntarios com idade entre 20 ¢ 74
anos, independente do sexo, que procuraram a Faculdade de Odontologia de
Piracicaba para tratamento dentario. De acordo com a cor da pele os pacientes
foram classificados em “brancos”, “negros”, “pardos”™ ¢ “amarelos”. O estado
civil for determinado ¢ classificado durante a entrevista em: solteiro, casado,

vifivo e “separado”. Considerando apenas o fato, sem preocupacio com a

situacdo juridica do estado civil dos pacientes.

Todos pacientes responderam um questiondrio, contendo informacgbes
sobre sangramento gengival, tabagismo ¢ histdnia médica. Nos casos com
historia de sangramento gengival foir perguntado se cra espontfineo ou
induzido, como por exemplo durante escovagdo ou uso de fio dental. O
consumo de tabaco foi avaliado conforme o tipo de cigarro, a guantidade
consumida por dia, ¢ também com relagfo ao tempo de fumante. Todas as
mformaces foram anotadas em fichas clinicas (Anexo 1) padronizadas para

este estudo.
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Os pacientes foram divididos em 7 grupos, segundo a idade em anos

completados, de acordo com CUTRESS et al, {1987) ¢ OMS (1991).
® GRUPO 1 - 20 a 24 anos
. GRUPO 2 -253 29 anos
* GRUPO 3 - 30 a 34 anos
J GRUPO 4 - 35 2 44 anos
. GRIUPO 5 - 45 3 54 anos
. GRUPO 6 - 55 a 64 anos

GRUPO 7 — Pacientes acima de 64 anos.

*

A avaliagdo das condigdes periodontais foi realizada através do Indice
Comunitano de Necessidades de Tratamento Periodontal (CPITN) (Anexo 2)
¢ do indice Wilson Sallum Faculdade de Odontologia de Piracicaba-
UNICAMP (W.S. FOP-UNICAMP) {Anexo 3). Com finalidade de se obter
maior precisio na avaliagdo da severidade da doenca periodontal, todos os

dentes foram analisados para ambos os indices {CUTRESS et al., 1987).
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2- SONDAGEM:

O procedimento de sondagem foi realizado em 6 pontos de cada dente:
mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular e os comespondentes na
face lingual ou palatina, de acordo com AINAMO et al. (1982) ¢ CUTRESS et
al. {1987}, Procurou-se usar a sonda com prudéncia de modo evitar
desconforto a0 paciente ¢ nem provocar falsos sangramentos. A sondagem foi
realizada colocando-se a ponta ativa da sonda o mais paralelo possivel em
relacdo ao longo eixo do dente ¢ a profundidade de sondagem foi anotada

detalhadamente, face por face, na ficha clinica.

Para analise das condigdes periodontats, a boca toi dividida em
sextantes, de acordo com AINAMO et al. (1982), para ambos os indices. O
Sextante Superior Direito foi definido pelos dentes 17 a 14, Sextante Superior
Amtertor pelos dentes 13 a 23, Sextante Superior Esquerdo dentes 24 a 27,
Sextante Inferior Esquerdo 37 a 34, Sextante Inferior Anterior dentes 33 a43 e
Sextante Inferior Direito 44 a 47. Todos os pacientes tinham que ter pelo
menos um sextante considerado valido para exame, segundo critérios da OMS

{1991), para que fossem incluidos na amostra.
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3- CALIBRACAO:

Este exame foi necessario para assegurar a uniformidade de
mierpretacio, compreensio ¢ aplicagiio dos métodos utilizados durante a
realizaglo dos exames, ¢ garantir a fidedignidade dos resultados. Este
procedimento utihzado nos casos onde apenas um examinador foi envolvide,
serve para determinar a consisténcia dos resultados obtidos durante aplicagio

dos critérios de diagnostico (OMS, 1951).

A calibragio mtra-examinador consistiu em examinar {0 funcionarios
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP, em 3 ocasides
distintas, com intervalo de 3 dias emtre os exames. Durante o periodo de
aplicacio dos critérios preconizados pelos indices W.S, FOP-UNICAMP e
CPITN, os mdividuos foram orientados a ndo mudar seus habitos de
higienizacio e nem escovar seus dentes antes do exame. Foi perguntado

também sobre a ocorréncia de dor durante a sondagem.

4- EXAMES EM DUPLICATA:

De acordo com OMS (1991}, um examnador pode mudar os criiérios
wiilizados para o diagnodstico durante a realizacdo dos exames. Para reduzir

esta tendéneia e avaliar os métodos aplicados, 40 pacientes foram



reexamimados ao longo do levantamento, representando 10% do total de
pacientes estudados. O primeiro exame foi entfio comparado com 0 exame em

duplicata para a verificagfo do grau de concordincia entre eles.

Os exames em duplicata foram realizados 3 dias apds o primeiro exame,
sem o prévio conhecimento do examinador dos pacientes selecionadoes para o
reexame, conforme sugere a OMS (1991). Os pacientes foram selecionados

pela auxiliar que fo1 orientada a escolhé-los entre todos os grupos etérios.

5- APLICACAO DO INDICE CPITN:

O CPITN fo1 aplicado de acordo com os critérios descritos por

AINAMO et al. (1982), FD1 (1985), CUTRESS et al. (1987) ¢ OMS (1991).

Para ¢ indice CPITN foi utilizada a sonda periodontal modelo 621%
{Figara 1), desenvolvida pela OMS, com finalidade de detectar sangramento
gengival, caleulos subgengivais e bolsas periodontais. Esta sonda é de metal,
possui o cabo estriado com didmetro de 3,5mm, pesa 4,5g. Com a finalidade
de diminuir os riscos de sondagem com pressdio exagerada e facilitar a
detecgiio de calculos subgengivais, esta sonda tem uma esfera de 0,5mm de

diimetro na sua ponta ativa (EMSLIE, 1980}

* J. Morita Corporation, Osaka, Japio

32



Para facilitar a observagdo de bolsa periodontal, a sonda apresenta a
uma marcag¢do preta, representando profundidades entre 3,5 a 5.5mm. De
acordo com AINAMO et al. (1982), a sonda permite avaliar com precisio a
profundidade de bolsas, determinando situagdes de normalidade e
anormalidade, ndo deixando duvidas na interpretagdo dos resultados durante a

aplicagdo do CPITN.

Figura 1. Sonda periodontal modelo 621 da OMS, a qual possui ponta

arredonda e uma marcagdo em preto entre 3.5 a 5,5mm.
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A prevaléncia da doenga periodontal foi avaliada segundo os codigos

determinantes pelo CPITN, que segue:
o Cddigo 0: Atribuido para saude periodontal.

° Cadigo 1 : Conferido ao sextante, quando ndo ha bolsas, calculos,
ou restauragdes mal adaptadas, porém ocorre sangramento apds sondagem

delicada.

° Cdédigo 2: Dado ao sextante, quando a profundidade de sondagem

nao excedeu 3mm (area codificada em cor ¢ totalmente visivel ), porém
calculo dental ou outros fatores retentores de placa estdo presentes na margem

gengival ou sob a mesma (Figura 2).

o Cddigo 3: Conferido ao sextante, quando a area codificada em cor
pela sonda permanece parcialmente visivel. A profundidade da bolsa varia

entre 4 a Smm (Figura 3).

. Codigo 4: Atribuido ao sextante, quando a area codificada em

cor, desaparece totalmente na bolsa periodontal, indicando que a profundidade

da bolsa € superior a 5,5mm (Figura 4).

o Codigo X: Para sextante excluido. Quando o nimero de dentes,

no sextate, nao € suficiente para diagnostico.
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Figura 2. Sondagem do incisivo central inferior esquerdo. Nota-se que a
marcagdo preta da sonda 621 da OMS ¢ totalmente visivel. Ndo havendo
portando, bolsas periodontais. Entretanto, ha grande quantidade de calculo

dental (codigo 2).



Figura 3. Sondagem com a sonda modelo 621 da OMS da face vestibular do
canino superior direito, mostrando que a marcagdo em preto desaparece
parcialmente na bolsa periodontal. Indica bolsa periodontal com profundidade

entre 3,5 e 5,5mm (codigo 3).
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Figura 4. Sondagem da face mesial do incisivo lateral superior esquerdo. A
marcag¢do em preto da sonda 621 da OMS desaparece totalmente na bolsa
periodontal, indicando bolsa periodontal com profundidade maior que 5,5mm

(codigo 4).

37



6- APLICACAQO DO INDICE W.S. FOP-UNICAMP:

O indice W.S. FOP-UNICAMP também foi aplicado em todos os
pacientes para o conhecimento das condigdes gengivais, severidade e

prevaléncia da doenga periodontal.

Para o procedimento de sondagem foi utilizada a sonda “Periowise™*
(Figura 5), constituida de material plastico de cor branca com marcagdes
coloridas para facilitar a observagdo das profundidades das bolsas
periodontais. Em sua extremidade apresenta a cor verde correspondendo de
0 a 3mm; em seguida a cor branca de 3 a 7mm. Entretanto, no meio da marca
branca possui um halo vermelho que corresponde a bolsas com profundidades
de Smm, entre 7 ¢ 10mm apresenta-se colorida em vermelho e acima de 10mm
possul novamente a cor branca. A indicagdo desta sonda para o indice W.S.
FOP-UNICAMP baseia-se no fato de suas marcagdes coincidirem com as 5

classes de perda de insergao consideradas por este método.

* Premier Dental Products Co., Norristown, PA 19404 USA
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Figura 5. Sonda periodontal Periowise com marcagdes coloridas para facilitar

a visualizagdo de bolsas periodontais.

As condigdes gengivais foram analisadas independentemente da
profundidade de sondagem. O diagnoéstico foi feito por sextante e corresponde

a pior situagdo encontrada, sendo a gengivite classificada como:
e GO- gengiva saudavel
e G1- gengivite leve (Figura 6)

e (2- gengivite moderada (Figura 7)



e (G3- gengivite severa (Figura 8).

Figura 6. Observa-se a presenga de pontos sangrantes, na margem gengival da

face vestibular dos incisivos inferiores apos sondagem (codigo G1).
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Figura 7. Presen¢a de sangramento na margem gengival e papilar do 1° pré-

molar superior direito, apds sondagem (codigo G2).
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Figura 8. Regido inferior apresenta gengivite avangada, com areas de necrose,

hiperplasia e sangramento espontaneo (codigo G3).

As condig¢des periodontais foram avaliadas de acordo com a perda de
inser¢do periodontal. Todos os dentes foram analisados individualmente,
entretanto, o diagnoéstico do sextante foi dado pela maior perda de insergdo

encontrada, que foi classificada como:
e PO- perda de inser¢do < 3mm, condi¢do de normalidade

e Pl- perda de inser¢do > 3mm e < Smm
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e P2->5mm e < 7mm (Figura 9)

e P3->7mm e < 10mm (Figura 10)

e P4->10mm

e PX- Para sextante excluido.

Figura 9. Sondagem da face vestibular do canino superior direito. Com o halo
vermelho da sonda Periowise coincidindo com a margem gengival,

correspondendo a bolsa periodontal de 5mm (codigo P2).
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Figura 10. Sondagem da face mesial do incisivo lateral superior esquerdo.
Mostra que a marcagdo em vermelho da sonda Periowise coincide com a
margem gengival, correspondendo a bolsa periodontal préxima a 7mm

(codigo P3).



A retragdo foi classificada:
e RO- ndo ha retragdo
e RI-retragdo de Imm
e R2-retragdo de 2mm

e R3- retragdo de 3mm ( Figura 11) e assim sucessivamente. A letra “R”

corresponde a retragdo e o numero do lado ao valor respectivo da retragdo.

Figura 11. Mostra a presenga de retragao gengival em torno de 3mm, na face

vestibular do incisivo lateral superior esquerdo (codigo R3).
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7- ANALISE DOS DADOS:

(Js dados das fichas clinicas foram registrados em banco de dados
desenvolvido a partir do programa estatistico EPI INFO 6.04® (Centers For
Disease Control & Prevention, WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997)
¢ os resultados processados através de analises estatisticas, neste mesmo

programa.
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RESULTADOS

1- CARACTERISTICAS DA POPULACAO ESTUDADA

Os pacientes foram distribuidos em grupos etarios de acordo com as
recomendactes da OMS relatadas por CUTRESS et al. (1987). A idade
minima estabelecida fo1 20 anos e nfio houve limite para a idade maxima. O
grupo etario de 35 a 44 anos teve o maior nimero de pacientes,
correspondendo a 32,25%, e o grupo 65 anos ou mais fol 0 menos numeroso

com 19 pacientes (4,75%) (Tabela 1).

Tabela 1. Distnbuicdo dos pacientes em grupos etarios de acordo com as

recomendac6es da Organizacio Mundial de Saide.

IDADE | NUMERO (%)
20-24 57 14,25
25-29 58 14,50
30-34 65 16,25
35-44 129 32,25
45-54 43 10,75
55-64 29 7.25

65 OU + 19 4775

TOTAL 400 100
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Dios 400 pacientes analisados 283 (70,75%) foram do sexo feminino e
117 (29,25%) do sexo masculino (Tabela 2). A mator parte dos individuos
{73,75%) niic fumavam nenhum tipo de cigarro, entretanto, 105 pacientes

(26,25%) faziam o uso de tabaco (Tabela 3).

Tabela 2. Distribuic@o dos pacientes por sexo.

SEXO | NUMERO (%)
F 283 70,75
M 117 2925
TOTAL 400 100

Tabela 3. Freqgiéncia dos pacientes fumantes (+) e ndo fumantes(-) na

populaciio estudada.

FUMANTE |NUMERO | (%)
+ 105 26,25%
- 205 73.75%
TOTAL 400 100%
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2- ANALISE DA PREVALENCIA DA DOENCA _PERIDDGNTAL
ATRAVES DO INDICE CPITN.

Anahisando o sextante supernior direito, o codigo “3” (bolsa periodontal
com profundidade entre 3,5 ¢ 5,5mm) foi o mais fregiiente, correspondendo a
139 sextantes (43,3%), no entanto, no grupo {(20-24) o codigo “17
{sangramento & sondagem sem boisa periodontal) foi o mais encontrado,
correspondendo a 22 sextantes (39,3%). O codigo “17 mostron uma tendéncia
a dimnuir de acordo com o aumento da idade. Somente 7 sextantes (2,2%) nio

apresentaram nenhum tipo de doenca periodontal, codigo 0 (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuic8o dos codiges do indice CPITN em relagfio aos grupos

etarios, no sextante superior direito (SD).

SD
IDADE _ _ TOTAL
0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)

20-24 3(5,4) 220363} 10(17.9) 190339 2(3.6) | 56(100)
35-20 OO0 21362  9(155  25(431)  3(52) | 58{100
30-34 0(00) 13(2LOY  10(161) 30(484) 9(145 | &2(100)
35-44 33,10 20020,6)  17(17.5)  38(39.2) 19(19,6) | 97(100)
45-54 0 (0,0) 26, 40133 150500y 9(30,0) | 30 {(100)
55-64 000y 2(167) 1(83)  8(667) 1(8,3) | 12 (100)
650U+ | 1(167)  0(00)  1(167) 4667  0(0,0) | 6(100)
TOTAL | 7(22) 80(249)  52(162) 139(43.3) 43 (134 |321(100)
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Na andlise do sextante superior anterior, o cédigo “1” foi o mais
freqiiente (32,7%), seguido pelos codigos “27 (presenga de calculo dental) e
“37, com 25,9% e 25,1% respectivamente. O codigo “4” (bolsas periodontais
comn profundidade acima de 5,5mm) foi encontrado em 46 sextantes {13,4%).
Apenas 10 sextantes (2,9%) apresentaram satde periodontal, sendo que 6

estdo localizados no grupo (20-24) {Tabela 5).

Tabela 5. Distoibuicio dos codigos do indice CPITN em relagio aos grupos

etarios, no sextante superior anterior (SA).

IDADE oA _ TOTAL
0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)

20-24 | 6(105)  27(47.4)  15(263) T(23) 23,5 | 57(100
75.29 1(L7)  25(43,1)  13(224) 1220y  7(12.1) | $8(100)
30-34 0(0.0)  17(Q7.0) 15(23,8) 22(349) 9(14,3) | 63(100)
35-44 1(0.9)  32(296) 34(3L,5) 26(241)  15(13.9) | 108 (100)
45.54 1.0 7(212)  6(I182) 10303} 973 | 33(100)
55-64 1(5.9)  3(17.6)  4(23,5) 7(41,2) 2(11,8) | 17 (100)

650U+ | 0(0,0) 1(143) 2(286)  2(286) 20286} | 7(100)
CTOTAL | 10(29) 1123327 89(259) 86(251) 46(13,4) |343 (100)
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No sextante superior esquerdo, o codigo “3” foi o mais encontrado em

todos os grupos etarios, com excegdo do grupo (25-29), em que o codigo “17

for o mais prevalecente, apresentando 22 sextantes. O cadigo “0” esteve

mresente em somente 4 sextantes (1,3%), sendo que o grupo (20-24) tiveram 2,

o grupo {(25-29) 1 ¢ o grupo (35-44) 1 sextante (Tabela 6).

Tabela 6. Distribui¢do dos cadigos do CPITN em relagio aos grupos etarios,

no sextante superior esquerdo (SE).

IDADE |7 S'E_ TOTAL
- 0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%o}

20-24 2(3.6) 18(321)  17(304) 190340y  0(0,0) | 56(100)
25-29 1(L,8) 22(39.3) 12Q214)y 17304y 4(11) | 56(100)
30-34 00,0y 15(24,6) 12{(197)y 27(443) T(1L3) | 61 (100
35-44 1(L,0)  25(245) 21{206) 39(382) 16(157) | 102{100)
45-54 0 (0,0 2(7,1) 7250y 10(357y  9(321) | 28(100}
55-64 0(0,0) 1{10,0)  4(40,0)  4(40,0)  1(10,0) | 10(100)

50U+ | 0{00) 0(0,0) 1(143)  4057.1)  2(6) | 7(00)

TOTAL | 4(1L3)  83(259) 74(23,1) 120(37.,%) 39(12.2) {320(100)
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No sextante mfertor diretto, o cédigo mais fregitente foi o “2” com 110
sextantes (34,3%), 92 (28,7%) apresentaram o codigo “37, 88 (27.4%) o
cidigo “17. O eddigo “4” esteve presente em 25 sextantes (7,8%) e mostrou
uma tendéncia a aumentar sua prevaléncia de acordo com o aumento da idade,
10 entanto, o grupo (55-64) ndo apresentou neshum sextante com este cddigo.

O codigo “0” foi o menos fregilente com somente 6 sextantes (1,9%)

{Tabela 7).

Tabela 7. Dustribuigdo dos c6digos do CPITN em relacfo aos grupos etarios,

no sextante mferior direito (ID).

D
IDADE _ TOTAL
0 (%) 1(%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)

20-24 2(3,5) 13(22.8) 21(368) 200351}  1(18) | 57(100)
25.29 0(00) 20357 WEST 1BELY 364 | se(10n
30-34 1(1,8)  15(263) 15(263) 22(386)  4(7.0) | 57(100)
35-44 10,0y 32(32.3) 34(343) 24¢242) 5.1} | 9950100
45.54 133 50167 9300y 8(267)  T(23,3) | 30(100)
55.64 00,03 3(18.8)  9(363)  4(250) 000 | 16 (100}
50U+ | 1(167y 000 20333 1(167 2(33.3) | 6(100)

TOTAL | 6(1.9)  88(274) 110(343) 92(28,7)  25(7.8) |321(100)




Analisando o sextante inferior anterior, o codigo “2” foi mais
prevalecente que todos os outros codigos juntos, apresentando 200 sextantes
(50,6%). Comparando os codigos “27 ¢ “3” observamos que o codigo “2” foi
mais freqliente nos grupos (20-24), (25-29), (30-34) e (35-44), ¢ a partir do
grupo 45-64 a distribuicio dos pacientes passou a ser equilibrada entre estes
codigos. Apenas 8 casos nfo apresentaram doenga periodontal (cédigo 0)

{Tabela &}

Tabela 8. Distribuigio dos codigos do CPITN em relagdo aos grupos etdrios,

1o sextante mfenor anterior (IA).

1A
IDADE _ TOTAL
0 (%) 1{%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)

20-24 3(53)  15(263) 32(86.1)  6(10,5) 1(1,8) | 57 (100}
25.29 LT 1324 32(552y 10(172) 2034 | 58(100)
30-34 0400y  8(125) 36(563) 13(203) 7(109) | 64(100)
35-44 2416)  25(195) 69(53.9) 21(164) 11(86) | 128 (100
45.54 247y 6{140) 15349 16{372)  4(93) | 43(100)
55-64 (0,0} 2(7,0) 124429 10357 4(143) | 28 (100)
550U+ 1 0¢00) 24118 40335  6(353)  5(294) | 17(100)

TOTAL | 8¢2,0)  71(i%0) 200(50,6) 82{208) 34(8.6) |395(100)
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No sextante mferior esquerdo, houve um grande equilibric na
prevaléncia entre os cédigos 17, “27 e “3”, correspondendo 95 (29,3%), 95
(293%) e 93 (28,7%) pacientes respectivamente, O codigo “1"for mais
freqiiente nos grupos (20-24) e (25-29), o “2"nos grupos (35-44) e (45-54) e 0
“3” nos grupos (30-34) e (55-64). O codigo “0” foi encontrado em 17

sextantes (5,2%) (Tabela 9).

Tabela 9. Distribuigo dos codigos do CPITN de acordo com o8 grupos

etarios, no sextante inferior esquerdo (IE).

IDADE 'iE_ TOTAL

0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%) 4 (%)
20-24 3IB4) 0 19339 17{304) 17(304) 00,0y | 56(100)
25-29 5(89y  21(37.5) 12(21.4)  14{250)  A4(7.1} | 56(100)
30-34 0{0,0) 19(32,8)  14(24.1)  20(34,5)  5(8,6) | 58(100)
35-44 66,1y  27(276) 35(38,7y 22{22.4)  8(82) | 98(100)
45-54 1(3,2) 40129 12387y 9(290) 5061 | 31 (100}
55-64 1(5,9) 3(17,6) 4(23.5)y 9(52.9) 00,0y | 17100
s5OU+ | 1(125) 2(250) {125y 2(250y 2{(250) | 8(100)

CTOTAL | 17(5,2)  95(293)  95(293) 93(28,7) 24(74) |324(100)
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Anahsando a distribuigdo dos cédigos do CPITN em relacio a ida de
média e ao ndmero de casos, notou-se uma tendéncia no agravamento da
doenga periodontal conforme o aumento da idade. No entanto, a média total de
idade encontrada no codigo "0" foi um pouco malor gque a enconirada no
codigo "1". O sextante inferior esquerdo foi o que mais apresentou o cdigo
"0" (17 pacientes) e o superior esquerdo o de menor mcidéncia, somente 4
pacientes. O codigo mais fregilente, no total, fot o "2" {620 sextantes}, em
segmda vieram os cadigos "3" e "1"com 612 ¢ 529 sextantes, respectivamente,
O codigo 4 foi mas fregilente no sextante superior anterior (46 pacientes) e
teve menor prevaléncia no mferior esquerdo (24 pacientes). A prevaléncia do
codigo X (sextante excluido) foi bastante equilibrada entre os sextantes
superior esquerdo (80 sextantes), soperior direito (79), infenor direito (79) ¢
inferior esquerde (76). O sextante inferior anterior foi excluido em apenas 5
cas0s. As médias das idades com ¢ cédigo X, foram as mais altas encontradas,
variando de 47.5 anos no sextante mferior esquerdo a 53,4 anos no sextante

nferior anterior (Tabela 10).



Tabela 10. Distribuigio dos codigos do CPITN, em relagio & idade média (IM)
& ao namero de casos (N°) nos sextantes superior direito (8D), superior anterior

(SA), superior esquerdo (SE), inferior direito (ID), mferior anterior (IA) ¢

mferior esquerdo (IE),
1
SD SA SE iD 1A iE Total
Codigos
N* N* Ne N# N® N N
M 3% M M ™M iM M
) 7 10 4 & 8 17 52

36,6 303 265 392 331 356 33,6

o4

! 80 112 83 88 71 95 529

308 324 31,7 34,1 35,1 33,3 32,9

x

2 52 89 74 110 200 93 620

338 | 357 | 344 | 356 | 358 | 357 | 352

* cd

3 139 86 126 92 52 93 612

36,0 38.1 354 338 41,9 36,4 369

>

4 43 46 39 25 34 24 21

38,7 39,0 41,1 41,0 44,5 40,3 408

X 79 57 80 79 5 76 370

50,3 51,6 499 48,6 53.4 475 50,2

k) z 2 » 2
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Na analise da figura 12, observou-se o codigo "0" foi mais freqiiente no
sextante inferior esquerdo, enquanto que, nos demais houve equilibrio. O
codigo "1" fol mais encontrado no sextante anterior superior e menos freqiiente
no inferior anterior. O codigo "2" teve uma prevaléncia muito elevada no
sextante inferior anterior. O codigo "3" foi mais freqiiente no sextante superior
direito. O codigo "4" foi mais comum no sextante superior anterior. A
prevaléncia do codigo "X" foi semelhante no sextantes superior direito,

superior esquerdo, inferior direito e inferior esquerdo.

500/? A I S

40 o/n- -

30%—

20%)—

0 1 2 3 4 X

WmSD mSA [JSE [ID mIA TIE

Figura 12. Distribui¢do em porcentagem dos cdédigos do CPITN em relagao
aos sextantes superior direito (SD), superior anterior (SA), superior esquerdo

(SE), inferior direito (ID), inferior anterior (IA) e inferior esquerdo (IE).
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A figura 13 mostra a tendéncia da doenca periodontal se agravar de
acordo com o aumento da idade dos pacientes. O sextante anterior inferior,
apresenta média de idade mais alta, nos codigos "1", "3", "4" e "X". Podemos

observar também que o cddigo "X" apresentou as médias de idade mais altas.
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Figura 13. Distribui¢do dos cédigos do CPITN de acordo com a idade média
(IM) e os sextantes superior direito (SD), superior anterior (SA), superior
esquerdo (SE), inferior direito (ID), inferior anterior (IA) e inferior esquerdo

(IE).
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3- ANALISE DA PREVALENCIA DA DOENCA PERIODONTAL

ATRAVES DO INDICE W.S. FOP-UNICAMP.

Analisando prevaléneia dos graus de gengivite de acordo com a idade
média, houve também uma tendéncia da gengivite se agravar de acordo com o
aumento da idade. O cddigo “G17 (gengivite leve) foi o mais enconfrado com
544 sextantes, dos 2024 considerados validgs para diagndstico. O codigo “G2”
{gengivite moderada) esteve presente em 812 e codigo “G3” em 180 sextantes.
O codigo “GO” (gengiva saudavel) foi oimenos fregiiente com apenas 88

sextantes (Tabela 11).
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Tabela 11. Distnbuigdo dos sextantes em mimero e porcentagem (%) em

relaglio aos codigos “G” (grau de gengivite) ¢ a idade média (IM).

SD 8A SE D 1A IE | TOTAL

CODIGO | (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

B M) M) Gy (M) M) (M) | (IM)

9 20 7 10 19 23 88

GO (16,2) (227 (80 (14 (L6 (261 | (100)
G471 299 (286 (340 (328 (341 | (34

164 154 150 161 158 157 944

Gl (174 (163 (159 (7 (167 (166 | (100
(33,9 (345 (33,13  (344) (358) (346) | (44

121 135 139 129 163 125 812

G2 (14.9) (166} (71} (159 0.3  (154) | (100
361) (374 (310 (366 (399 (3.0 | 31

27 33 25 21 55 19 180

G3 150y (83 (13,9 (LD (30,6  (10,6) | (100
(333)  (360)  (342)  (367) _ (404)  (350) | (359)
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A andlise do sextante superior direito, mostra que "P2" (perda inser¢io
25 ¢ < 7mm) foi o codigo mais freqiiente apresentando 140 sextantes (43,6%).
No entanto, nos grupos etarnios (20-24) e (45-54) os codigos mais
prevalecentes foram "P1" e "P3", respectivamente. Apenas 18 sextantes (5,6%)
tiveram o codigo "PO” (perda de msercio < 3mm), sendo que 9 estdo

localizados no grupo 20-24 e 5 no grupo 25-29 (Tabela 12).

Tabela 12, Dnstribuig@o dos codigos “P” (perda de insercéo), em relagio aos

grupos etarios, no sextante superior direito (SD}.

SD
IDADE _ _ _ TOTAL
PO(%)  P1{%)  P2(%)  P3(%)  P4(%)

024 | 9161y 25(44.6) 20(357) 2(3.6) 00,03 | 56 (100)
25-29 5(8.6) 21(362) 27(46,6) 4{69) L(L7) | 58 (100)
30-34 L(LE)  14(22,6) 35(56,5) 1117,y  1(L6) | 62100
35-44 2021} 26{268) 37081} 27278  3(52) | 97(100)
45-54 GEO0)  4(13,3) 11367y 13{(433)  2(67) | 30(100)
55-64 1(8.3) 183 7083 2067 1(83) | 12(100)
650U+ | 0(0,0) 0(0,0) 35003 3(50.0) 0{00) | 60100

TOTAL 18 (5,6} 91{283) 140(43,6) 62{193) 10 (3,1 13213100y
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No sextante supertor anterior, o codigo mais fregiiente foi “P1” com 127
pacientes (37,0%j), em seguida foram os codigos "P2" e “P0” com 83 (24,2%)
e 69 (20,1%) sextantes, respectivamente. A prevaléncia de “P3” (perda de
msergo = 7 e < 10mm) aumentou a partir do grupo (35-44). Com relagdo ao
chdigo “P4” (perda de mser¢io > 10mm) 20 sextantes (5,8%) foram

encontrados {Tabela 13).

Tabela 13, Distribui¢o dos codigos “P” (perda de insergio), em relagio aos

£rupos etarios, no sextante superior anterior (SA).

IDADE _ 34 TOTAL
PO (%) P1 (%) P2 (%) P3 (%) P4 (%)
2024 | 19(333) 294309} 7(123) 2.5 0{0,0) | 57 (100)
75-29 | 18(31,0) 203457 11(190)  5(8.6) 4(6.9) | 58 (100}
30-34 | 14(222)  194302) 190302y  TULDY  463) | 63 (100)

35-44 | 16(148) 44(40,7) 28(259 14(13,0)  6(56) |108{100)

45-54 26,1y TR 1364 TELY 412D | 33100

55-64 0,0 6353  4(23,5)  6(353) 1(5,9) | 17(100)
50U+ | 00,03  2(286)  1(143) 3(429) 143 | 7(100)

TOTAL | 69(201) 127(37.0) 83(242) 44(12.8) 20(58) |343(100)
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No sextante superior esquerdo, os valores de “P2” e “P1” se destacaram
dos demais codigos, com 133 (416%) e 105 (32,8%) sextantes,
respectivamente. O codigo “P17 for mais prevalecente nos 2 primeiros grupos
etarios, a partir do grupo (30-34) “P2” passou ser mais fregiiente. O codigo
“PO” apresenton 21 sextantes (6,6%) ¢ nenhum destes estava presente nos
grupos acima de 44 anos ¢ com relagdio a “P4” 17 sextantes foram encontrados

{5,3%)e nenhum estava no grupo (20-24) (Tabela 14).

Tabela 14, Distribuiglio dos codigos “P” (perda de mser¢io) em relagho aos

grupos etanos, no sextante superior esquerdo (SE).

SE
IDADE _ TOTAL
PO(%) PL(%)  P2(%) P3(%)  PA(%)

20.24 | 7(12,5) 29{51.8) 19339  1(L8) 0(0,0) | 56{100)
2520 | 6(107)  26{464) 20(357)  2(3,6) 2(3,6) | 56 (100}
30-34 3(49)  18(29,5) 31(50.8) B(I3.1) 1(16) | 61 (100}
35-44 S(49)  24(235) 46(451)  21(20,6)  6(59) |102(100)
45-54 000 40143} 12(429%  T(250)  S(17.9) | 28(100)
55-64 0(0,0)  3(30,0)  4(40,0)  2(20,0)  1(10,0) | 10(100)
50U+ | 0000 1(143) 1{143)  3(429  2(286) | 7(100)

CTOTAL | 21(6,6) 105(328) 133(41.6) 44(138) 17(53) [320(100)
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No sextante mferior direto, houve uma diferenca pequens entre os

codigos “P17” e “P27) apresentando 137 (42,7%) e 125 (38,9%) sextantes,

respectivamente. O codigo “P1” fot mais fregilente nos grupos 20-24 ¢ 25-29,

enqmimo que, nos grupos 30-34, 35-44 e 45-54 foi “P2” o mais prevalecente.

Nos grupos (55-64) e (65 anos ou +), o namero de sextantes entre 08 codigos

"P1" ¢ "P2" foi semethante. Perda de inser¢fio periodontal > 10mm (P4) foi

encontrada em apenas | paciente (0,3%), no grupo 35-44 (Tabela 15).

Tabela 15. Distribuigdo dos codigos “P” {perda de msergdo) em relagio aos

grupos etarios, no sextante inferior direito (ID).

IDADE L TOTAL
PG (%) PI(%)  P2(%) P3 (%) P4 (%)

20-24 3¢53) 31{544) 22(3%86) 1(L8) 0(0,0) | 57(100)
25-39 5(89y  31{554) 16(28.6) 4{(L1) 0(0,0) | 56(100)
30-34 3(53) 22(386) 25(43,9)y T(123)  0(00) | 57(100)
35.44 7(1,1y  36(364)  40(404y  15(152)  1(L0) | 99 (160}
45-54 1(33)  8(267) 14(467) T(233) 000} | 30(100)
55-64 0(0,0) 7438 6(37.5) 3(I188)  0(0,0) | 16(100)

650U+ | 0(00) 2(333)  2(333) 2333  0(0.0) | 6(100)

TOTAL | 19(59) 137(427) 125(389) 39(12,1)  1(03) |321(100)
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No sextante inferior anterior, “P1” foi o codigo mais encontrado,
afetando 130 sextantes (38,0%). Nos 4 primeiros grupos etarios “P1” foi mais
freqiicate. Nos outros grupos, “P2” e "P3" foram os codigos mais
prevalecentes. O codigo “PO” esteve presente em 53 sexfantes (13,4%). O
grupo mais idoso (63 anos ou +) ndo apresentou os codigo “P0” e “P1”, ¢ teve
em “P27, “P3” e “P4” um total de 17 sextantes, com 8 (47,1%), 7 (41,2%) e 2

{11,8%) distribuidos respectivamente (Tabela 16).

Tabelal6. Distribuigiio dos cddigos “P7 (perda de insercio) em relagio aos

grupos etanos, no sextante inferior anterior (1A).

1A
IDADE ) —1 TOTAL
PO PI(%)  PI(%)  P3I(%) P4

2024 | 17(298)  29¢50,9)  7{(123)  4(1.0) 0(0,0) | 57(100)
2529 | 14241 23387 1324 T(LD L(L7Y | 58(100)
30-34 4(63) 31(48,4) I18(38.1} 10(I156) 1(L&) | 64 (100}
35.44 | 15(1L7)  52(40,6)  41(32.0) 12(94)  B(63) |128(100)
45-54 123} 9(209) 15049} 150349  3(70) | 43(100)
55-64 2(7.1)  6{214)  7(250) 10357y 3(10,7) | 28(100)
50U+ | 0(00) 0(00) SGLL  T(LZ) 2(1L8 | 17000
TOTAL | 53(13.4) 150(35,0) 109(27.6) 65{165) 18(4,6) |395 (100

&6



No sextante mnferior esquerdo, os cédigos “P1” e “P2” foram os mais

encontrados,

apresentando

132 (40,7%) e

124 (38,3%) pacientes,

respectivamente. O cddigo “P17 prevalecen nos 3 primeiros grupos, a partir do

grupo (35-44), “P2” fo1 mais freqiiente ¢ em apenas 4 sextantes foi encontrado

o cOdigo “P4”. Observou-se 30 sextantes com o ¢odigo “PO” (Tabela 17).

Tabela 17. Distribuicdo dos codigos “P” (perda de msergdo) em relacio aos

grupos etarios, no sextante inferior esquerdo (IE).

IDADE _ _ . 1 TOTAL
PO (%) PI{%)  P2e%) P3 (%) P4 (%)

20-24 44D 32GLL) 200657 000 0¢0,0) | 56 (100}
25.20 | 9(16,1)  25(44,6) 18321}  3(54) 1(L8) | 56(100)
30-34 3(52) 26(448) 22(37.9)  6(10,3) 1(L,7) | 58 (100)
35.44 | 11(1L2) 37(37.8) 38(38.8) 12(12.2)  0(0,0) | 98(100)
45-54 1320 9(90 14452y S(61)  2(65) | 31(100)
s5.64 | 2(1L%)  2{11,8) 8(47.1)  5{294)  0(00) | 17(100)

650U+ | 0(0.0) 14125 4(500)  3(37.5)  0{00) | 3(i00)

TOTAL | 30(93) 132(407) 124(383) 34(105) 4(12y 1324 (100
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Correlacionando os ¢odigo do indice WS FOP-UNICAMP com a idade
média {Tabela 17}, podemos observar que houve uma tendéncia de agravar a
perda de inserciio periodontal de acordo com o aumento da idade. “P0”possut
as menores médias de 1dade em todos 08 sextantes, com excegdo do mferior
esquerdo {IE), no qual “P1” obteve a menor média. Os codigos “P17 e “P27
foram os mais prevalecentes com 742 e 714 sextantes, respectivamente.
Enquanto que, o cédigo P4 (perda de imser¢do = a 10mm) foi o menos
fregiiente com 70 sextantes. “PX” foi presente em 376 sextante, e obteve a
média de idade mais alta 50,2 anos. Os sextantes mais excluidos foram
superior direito (79), superior esquerdo {80) ¢ inferior direito (79). Enquanto

que, o sextante inferior anterior nfio esteve presente em somente 5 pacientes.
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Tabela 17. Distribuic8o dos cédigos "P" em relacio & idade média (IM) ¢ ac
whmeros de casos (N°) nos sextantes superior direito (SD), superior anterior
(SA), superior esquerdo (SE), inferior direito (ID), mnferior anterior (IA) e

mferior esquerdo (IE).

SD | SA 8K ( D 1A IE Total
Codigos
N* N® N® N® N* N® N
M IM M v M M M
PO 18 69 21 19 53 30 210
27,5 28.9 28.8 33,4 30,5 34,3 30,7
Pi 91 127 105 137 156 132 742
30,9 343 315 33,3 3472 324 3238
P2z 140 23 133 125 109 124 714
35.0 37,5 34,8 357 | 404 36,8 367
P3 62 44 44 39 65 34 283
_ 40,9 42,3 413 40.9 44,2 43,7 4272
P4 16 26 17 1 18 4 760
41,0 306 | 454 360 | 46,6 40,8 41,6
PX 79 57 8O 7% 5 76 376
56,3 516 499 48,6 334 475 50,2
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A figura 14, mostra a maior prevaléncia dos codigos “P1” ¢ “P2”, e que
o “P4” foi o menos freqiiente. O sextantes superior anterior e inferior anterior
foram os que mais apresentaram “P0”, no entanto, foram também os que mais
apresentaram “P4”. “P1” foi mais freqiliente no sextante inferior anterior, e teve
menor prevaléncia no superior direito. No entanto, “P2” foi mais prevalecente
no sextante superior direito, e menos no superior anterior. “P3” foi mais

freqiiente nos sextantes superior direito e inferior anterior.

40% -,

35%-

30%1

25%1

20% 1
15%71

PO P1 P2 P3 P4  PX

ESD BSA OSE OID mIA OIE
Figura 14. Distribui¢do dos codigos “P” do indice W.S. FOP-UNICAMP, por

porcentagem, em relagdo aos sextantes superior direito (SD), superior anterior
(SA), superior esquerdo (SE), inferior direito (ID), inferior anterior (IA) e

inferior esquerdo (IE).
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A figura 15 mostra a tendéncia da doenga periodontal se agravar de
acordo com o aumento da idade dos pacientes. O sextante anterior inferior,
apresenta média de idade mais alta, para os codigos "P2", "P3", "P4" e "PX",
que os outros sextantes. Significando que a perda de inserg¢do atinge-o numa
idade mais elevada em relagdo aos outros sextantes. Podemos observar
também que o cddigo "X" teve a idade média mais alta, em relagdo aos outros

codigos.

60_ R e— == s e— -

50-f

401

ESD HSA OSE OID WIA OIE

Figura 15. Distribuigdo dos cddigos “P” do W.S. FOP-UNICAMP, de acordo
com a média de idade e os sextantes superior direito (SD), superior anterior
(SA), superior esquerdo (SE), inferior direito (ID), inferior anterior (IA) e

inferior esquerdo (IE).
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Na andlise da retragfio gengival, observamos que o sextante inferior
anterior apresentou o maior nimero de casos (129 ¢asos) e o sextante superior
anterior foi o menos afetado. Com relagdo a distribuigio da retragio em
milimetros {mm), refracio < 3mm foi encontrada em 390 sextantes e > 3mm em 78

{Tabela 18).

Tabela 18, Distribuicio da retrag@o gengival de acordo com os sextantes.

SEXTANTES .
RETRALCAD SD SA SF D 1A T T(}éﬁt
) %o %% % o %o %

<3 38 46 46 66 115 59 390

- 829 867 754 91,7 51 84,3 833
- 12 7 i5 6 27 11 18

> 17,1 133 24.6 83 19 15,7 ig7
TOTAL Ty 53 61 72 129 70 468

Y% 106G 100 100 100 100 100 100
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DISCUSSAO

(s levantamentos epidemioldgicos basicos de saide bucal nos mostram
a situagdo atual ¢ as futuras necessidades de cuidados de uma populagio, e
ainda produzem dados para o desenvolvimento ¢ plangjamento de programas

preventivos de satide bucal (OMS, 1991).

A partir do final da década de 40, varios indices periodontais foram
criados, PMA (MASSLER & SCHOUR, 1947), Pl (RUSSEL, 19586),
PDI (RAMFIORD, 1959), Gl (LOE & SILNESS, 1963), PTNS
{JOHANSEN, 1973), com a finalidade de colber dados para implantagdo de
programas preventivos, No entanto, nenhum indice traduzia completamente os
problemas periodontats, além de nio bhaver padronizagfo dos critérios
utthizados pelos examinadores. Com estes propositos 2 OMS em 1978, tomou
a miciafiva de realizar um encontro com um grupo de pesquisadores, para ©
desenvolvimento de um povo indice. Este método, chamado de CPITN, foi
extensivamente utilizado por pesquisadores do mundo todo, com a finalidade
de conhecer a prevaléncia da doenga periodontal das mais variadas populagdes
{AINAMO et al, 1984; FLORES-DE-JACOBY et al, 1991
STROHMENGER et al, 1991; CAMPOS et al, 1992; HOHFELD &
BERNIMOULIN, 1993; MOSHA et al., 1994; DINI & GUIMARAES, 1994;

BOURGEOIS et al., 1997).
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A padronizagfo do uso internacional do CPITN propiciou a obtengiio de
dados comparativos da prevaléncia da doenga periodontal entre populagdes,
além da possibilidade de estabelecer entre grupos etdrios, classes sociais, ¢
niveis de mstrugdo o agravamento da doenga periodontal {AINAMO et al.,

1982).

A OMS (1991) determina que o grupo etario (35-44) sela o grupo
padrdo para se estimar as condigdes de saude bucal dos aduitos. Este grupo em
nosso trabatho foi © mais numerose com 32,25% dos individuos. A andlise
atraves do indice CPITN deste grupo mostrou que apenas 14 sextantes (2,2%!)
apresentaram o codigo “07, 161 (25,5%]) o codigo “17, 210 (33,2%) o codigo
“27, 170 (26.,9%) o codigo “37e 77 (12,2%) o codigo “4” de wm total de 632
sextanies validos, ou seja, com 2 ou mais dentes para exame. BOURGEOIS et
al. {1997} estudando individuos desta faixa etaria, através do CPITN,
encontraram em 12,5% dos sextantes codigo “07, 5,1% cddigo “17, 54,1%
codigo “27, 26,6% codigo 3 2 1,6% codigo “4”. Nossos resultados foram em
parte semelhantes aos encontrados por BOURGEOIS et al (1997),
principalmente na incidéncia do codigo “37, na alta prevaléncia da doenga
periodontal e o ¢codigo “2” como sendo o mais freqitente. Enfretanto, a maior
diferenca esteve presente no codigo “4”, mostrando que em nosso estudo a

doenca periodontal apresentou-se mais avangada, correspondendo a 12.2% ¢
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no trabalho de BORGEOIS 1,6%. No estudo realizado por MOSHA et al.
{(1994) em duas regides da Tanzédnia, o grupo (35-44) também apresentou o
codigo “27 como sendo mais freqiiente, com indices de 55,0% em Tange ¢

38,3% Mbeva.

A andlise do grupo (35-44) com o indice W.S. FOP-UNICAMP,
apresentou 36 sextantes (8,9%) com o codigo “PO”, 219 (34,7%) com “P1”,
230 (36,4%) com “P27, 101 {16%) com “P3” ¢ 26 (4,1%) com “P4”. Mostra
que neste grapo a perda de msercdo > 5 < 7mm foi a condigdo mats freqiiente,
ac contrario dos dados do CPITN, onde a primcipal condicdo encontrada foi
calculo dentario sem bolsas periodontais. HOLMGREN (1994) sugere que a
medida da retragdo gengival ou da perda de nsergdo total deveria ser incluida

nos estudos realizados com o CPITN.

Com o aumento da expectativa de vida que vem ocorrendo em todos 0s
paises, a OMS (1991) considera o grupo etario (65 anos ou mais) importante
para a determinacdo do tratamento adequado para 1dosos, ¢ também para
controfar os efeitos gerais dos programas preventivos. A andlise deste grupo
com ¢ indice CPITN (Tabelas 4, 5, 6, 7, 8 ¢ 9), mostrou que apenas 3
sextantes tiveram o codigo “07 dos 51 sextantes vahidos. O codigo mais
frequiente foi o codigo “3” com 20 sextantes (39,2%), em seguida 101 o cOdigo

“47 13 sextantes (25,5%).
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O indice W.5. FOP-UNICAP (Tabelas 11, 12, 13,14, 15 e 16) mostrou
que no grapo (65 anos ou mais), o codigo “P3” foi o mais prevalecente, com
21 sextantes (41,2%;). Perda de msercdoc 2> 10mm (P4) esteve presente 5
sextantes (9,8%). Mostrando que mais de 50% dos pacientes examinados
titham perda de inserc@o grave. BAELUM et al. (1995) compararam a perda
de mser¢do com o indice CPITN. Os resultados mostraram que mais de 70%
dos sextantes, em mdividuos entre 60-65 anos de idade, apresentaram perda de
inserciio > 8. Enguanto que, o codigo “4” do CPITN esteve presente em torno
de 45% neste grupo. Os autores baseados em seus resultados sugerem que a
maior falha do CPITN esti na incapacidade de identificar, entre grupos idosos,

as severas perdas de msergdo.

No grupo etarto mais jovem {20-24) os codigos “17 e “27 do indice
CPITN (Tabelas 4 a 9) foram os mais fregiientes com 114 (33,6%) ¢ 112
sextantes {33,0%), respectivamente. O codigo “0” esteve presente em 19
sextantes (5,6%), o codigo “3” em 88 (26,0%) ¢ o codigo “4” em apenas 6
sextantes (1,8%6). O codigo “P17 do indice W.5. FOP-UNICAMP (Tabelas de
11 a 16}, neste grupo etario, foi o mais prevalecente com 175 sextantes
{51,6%), “P0” esteve presente em 59 sextantes (17.4%), “P3” 10 sextantes
(28,0%) e nenhum sextante apresentou o codigo “P4”. No estudo realizado por

BAELUM €l al (1993), os cédigos “17 ¢ “2” do CPITN foram os mais
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freqitentes neste grupo etirio. Analisando a perda de inser¢iio BAELUM et al.
(1995) encontraram em aproximadamente 68% dos sextantes perda de
imsergfio entre O-lmm e em torno de 24% de 2-3mm. Nossos resultados
mostraram maiores perdas de inser¢des que os de BAELUM et al. (1995). No

entanto, deve ser considerado a grande diversidade das populagdes estudadas.

Na anghise do grupo (25-29), através do indice CPITN (Tabelas de 4 a
9 o codigo “1” foi o mais fregiiente com 122 sextantes (35,7%) de um total de
342 sextantes. A prevaléneia dos codigos “27 e “3” for equilibrada com 98
{28.7%) e 91 sextantes (26,6%), respectivamente. O codigo “0” esteve
presente em somente 8 sextantes (2,3%) e o codigo “4” em 23 sextantes
{(6,7%). A andlise deste grupo etario com o indice W.S FOP-UNICAMP
{Tabelas de 11 a 16) mostrou que *P1” fo1 o codigo mais fregliente com 146
sextantes (42,7%), em seguida “P2” com 105 (30,7%). “P0” esteve presente
em 37 sextantes (16,7%), “P3” em 25 (7.3%) e “P4” em 9 (2,6%).
Comparando os indices CPITN ¢ W.S. FOP-UNICAMP neste grupo etarno,
percebemos que grande parte dos individuos com cddigo “17” e *27 do indice
CPITN nio apresentava bolsas periodontais, no entanto, j4 havia perda de

inser¢do = 3 < Smm, codigo “P17 do W.S. FOP-UNICAMP.

No grupo (30-34) foram analisados 365 sextantes, os resultados com o

indice CPITN (Tabelas 4 a 9) mostraram que 0s codigos “27 ¢ “37 foram o0s
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mais freglientes, com 112 (30,7%) e 119 sextantes {32,6%;), respectivamente.
O codigo “0” esteve presente em apenas 3 sextantes (0,8%), o codigo “1” em
G4 (258%) e o codigo “4” em 37 {10,1%). Com o indice W.8. FOP-
UNICAMP (Tabelas 11 a 16) “P2” foi o codigo mais fregiiente com 140
sextantes (38.4%), seguido por “P1” 123 (33,7%3, “P3” 64 (17,5%), “P0” 26
{7.1%) ¢ “P4" 12 sextantes (3,3%). Comparando os 2 indices neste grupo
etario notamos que grande parte dos pacientes que foram diagnosticados com
o codigo “3” do CPITN, bolsas entre 3,5 ¢ 5,5, j4 apresentavam perda de

insercio > 7 < 10mm {P3) de acordo com o indice W.S. FOP-UNICAMP.

A andlise do grupo 45-54 pelo indice CPITN (Tabelas 4 a 9) mostra que
o codigo “3” foi o mais freqiiente com 68 sextantes (34,9%) dos 195
considerados validos. O codigo “2” esteve presente em 53 (27,2%), o codigo
“47 em 43 {22,1%) ¢ o codigo “17 em 26 sextantes (13,3%). O codigo “07 fou
o menos fregiiente com apenas 5 sextantes (2,0%). A analise deste grupo com
o indice W.S. FOP-UNICAMP (Tabelas 11 a 16) mostron que “P27 foi o
cOdigo mais prevalecente, com 79 sextantes (40,5%). “P3” esteve presente em
54 gextantes (27,7%}), “P1” em 41 (21,0%) e “P4” em 16 (8,2%). Apenas 5
sextantes {2.6%) apresentaram o codigo “P0”. Na comparagfo dos 2 indices
neste grupo etario notamos também divergéncias, no entanto, entre o codigos

“07 do CPITN e “PO” do W.S. FOP-UNICAMP os resultados foram similares.
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Na analise do grupo (55-64), através do indice CPITN (Tabelas 4 a 9),
observou-se que 0 codigo “3” fo1 o mais freqiiente, com 42 sextantes (42,0%),
dos 100 sextantes vilidos. O cddigo “2” esteve presente em 34 sextantes
{34,0%), codigo “17 em 14 (14,0%), codigo “4” em 8 (8,0%) e o codigo “0”
em apenas 2 sextantes (2,0%). Com o indice W.S. FOP-UNICAMP (Tabelas
i1 a 16), o codigo “P2” for mais fregiiente com 36 sextantes (36,0%). O
codigo “P3” esteve presente em 28 (28,0%) ¢ “P17 em 25 (25,0%). “P0” ¢
“P4” foram os menos fregiiente com 5 (5,0%) ¢ 6 sextantes (6,0%),
respectivamente. Neste grupo etario os 2 indices foram bastante divergentes,
com o CPITN apresentando apenas 8 individuos com bolsas actma de 3,5mm,
a0 contrano com W.S. FOP-UNICAMP havia 70 individuos com perda de

insergfio 2 Smm.

Comparando resultados encontrados pelo indice CPITN (Tabelas 4 2 9)
com os do W8 FOP-UNICAMP (Tabelas 11 a 16), em todos os grupos
gtarios, notamos que o grupo mais jovem (20-24) apresentava as menotes
diferencas. A medida que aumenta a idade cresce também a diferenga entre os
resultados dos 2 indices, mostrando que em grupos etarios mais jovens, onde a
perda de inser¢io € menor ou ausente, ha menores discordincias. BAELUM et
al. (1995) também fazem as mesmas ressalvas, no entanto, a concorddncia

entre perda de insergdo ¢ os codigos do indice CPITN nos grupos etarios mais

80



jovens pode ser melhor evidenciado, possivelmente devido aos valores das
perdas de insergdes do grupo (20-25) em seu trabatho terem sido menores que
as encontradas por ndés. BAELUM et al. (1995) relataram amnda, que o CPITN
ndo pode identificar a idade que a prevaléncia e a severidade da perda de
insergdo periodontal se agravam, isto é, o indice CPITN superestima a
prevalénecia e a sevendade da doenca peniodontal em grupos etanos jovens, e
¢m prupos etarios 1dosos houve um niumero substancial de individuos com
sextantes que apresentaram severa perda de insergio ¢ tiveram um codigo

batxo do indice CPITN.

Comparando os resultados do indice CPITN (Tabela 10) com os do
W.S, FOP-UNICAMP (Tabela 17), os codigos “2 ¢ “3” do CPITN foram os
mas freqlientes, apresentando 620 e 612 sextantes, respectivamente. Enquanto
que, os coddigos “Pl17 e “P2” foram os mais prevalecentes no indice
W.S. FOP-UNICAMP, com 742 ¢ 714 sextantes, respectivamente. O indice
CPITN teve 211 sextantes com o cédigo “4” (bolsas periodontais > 5 Smm),
entretanto, 0 W.S FOP-UNICAMP apresentou 358 sextantes com perda de
insergdo > 7mm e entre = 5 ¢ < 7 em 288 sextantes. Hstes resultados nos
mosiraram que em alguns casos de perda de msergiio periodontal avangada o
CPITN apresenta um c6digo inferior. Quando comparamos os codigos com a

idade média, em ambos os indices houve uma tendéncia da doenca periodontal
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se agravar com 2 idade. No entanto, o cbdigo “0” do CPITN apresentou a

§L}?9

média de 1dade mais alta que o cédigo “17. Este fato pode ter relagio com a
baixa incidéncia do codigo “0”. No indice W.S. FOP-UNICAMP o cédigo
“P4” apresentou média de idade um pouce mais baixa que “P3”, devemos
também levar em consideracfio sua baixa incidéncia. Para a exclusiio de um
sextante, ambos os indices adotam os mesmos critérios (AINAMO et al,
1982, OMS, 1991), por isso nfo houve diferenca entre os codigos “X” do
CPITN e 0 “PX” do W.S. FOP-UNICAMP. A média de idade para sextante
excluido for a mais alfa encontrada 50,2 anos. Vartos trabathos entre ¢les os de
BROWN & OLIVER (1990), CAMPOS et al. (1992), HOHLFELD &
BERNIMOULIN (1993}, BAELUM et al. {1995) mostraram a tendéncia da
doenga periodonial se agravar de acordo com a idade. Nossos resultados,
principalmente os obtidos através do indice W.S. FOP-UNICAMP também
mostraram esta tendéncia, além de sugerir que o agravamento da doenca
periodontal pode acabar em perda dentaria. Entretanto, para avaliarmos a

mtensidade deste fato, talvez seja necessano estudarmos prospectivamente a

mesma populacio, com a mesma metodologia e compararmos os resultados.

As figuras 13 e 15 ilustraram, respectivamente, a distribuigdo dos
codigos do CPITN e do W.S. FOP-UNICAMP, de acordo com a média de

wdade. O codige CPITN apresentou em todos os sextantes uma tendéncia da
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doenca periodontal agravar-se de acordo com o aumento da idade, com
excegdo do sextante inferior dmeito em que o cédigo “3” apresentou a média
de idade wnferior ao ¢odigo “27. Em alguns sextantes o cédigo “0” apresentou
a meédia de 1dade superior ao codigo “17. Com o indice W.S. FOP-UNICAMP
também podemos perceber a fendéncia da doenga periodontal anmentar com a
idade, entretanto, em alguns sextantes o codigo “P4” apresenton a média de

idade mferior ao codigo “P37.

Comparando as figuras 12 ¢ 14, podemos perceber que o codigo "0" do
indice CPITN foi muito pouco freqiiente e feve maior prevaléncia no sextante
miferior esguerdo, no entanto, o codigo "P0" do W.S. FOP-UNICAMP foi
mais prevalecente no sextante superior anterior. O codigo “X” ¢ o “PX”,
apresentaram 0s mesmo resultados. Os sextantes superior direito, superior
esquerdo, mferior diretto foram excluidos em torno de 20% dos pacientes. O
sextante inferior anterior foi ¢ mais freqliente, estando ausente em
aproximadamente 2% dos pacientes. Contudo, este sextante possui, em mais
de 20% dos casos, perda de mser¢do avancada codigos “P37 e “P4”. Ja no
indice CPITN este sextanie tem aproximadamente 20% de bolsas rasas
{codigo 3) e em tomo de 7% bolsas acima de 5,5mm (codigo 4), mostrando
que alguns pacientes apesar de terem bolsas relativamente rasas, )& possuemn

grande perda de insercfio. O sextante superior direifo apresentou o codigo “37
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do CPITN em aproximadamente 35%, e o codigo “4” em torno de 11%, este
sextante com ¢ indice W.S, FOP-UNICAMP apresentou perda de insergiio = 5
<7 {P2) em aproximadamente 35% dos casos, ¢ perda de inser¢fio = 7mm (P3
e P4) em torno de 20%. (Quando comparamos o c6digo “3” do CPITN com o
codigo “P27 do W.S. FOP-UNICAMP, neste sextante ndo foram encontradas
grandes diferencas. No entanto, quando comparamos o ¢odigo “4” do CPITN
com 0s cOdigos “P3” e “P4”, pode-se perceber que em aproximadamente 9%
dos casos o CPITN apresemtou um codigo baixo para este sextante. No
sextante superior esquerdo houveram diferencas semelhantes as encontradas
no sextantes superior direito quando confrontamos os 2 indices. No sextante
supertor anterior os codigos “37 do CPITN e ¢ codigo “P2” do W.5. FOP-
UNICAMP mostraram  resuitados semelhantes, entretanto, quando
comparamos o codige “4” do CPITN com os codigos “P37 ¢ “P4” do W.S
FOP-UNICAMP percebemos uma diferenga em torno de 5% dos casos, com o
CPITN apresentando um codigo mais baixo. Nos sextantes inferior direito ¢
inferior esquerdo as diferencas entre estes indices foram semethantes, o
codigo “37 do CPITN esteve presente em torno de 23% dos casos, enguanto
que, o codigo “P2” esteve presente em aproximadamente 32%. O codigo “4”
esteve presente em aproximadamente 5%, no entanto, os codigos “P37 ¢ “P4”

em torno de 10% dos casos. De uma manewra geral, os codigos que
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caracterizam as piores condigdes periodontais nestes 2 indices, apresentaram

diferencas em todos sextantes.

O indice W.5 FOP-UNICAMP diferencia as condicBes gengivais em 4
graus mdependente das condigbes pertodontais (Tabela 18). O codigo “G1”
{pengivite leve) esteve presente em 944 sextantes (46,1%) e foi mais fregitente
em todos os sextantes. Em seguida vieram “(G27 (gengivite moderada) com
812, “G37 com 180 e "GO {gengiva saudavel) com 88 sextantes. Comparando
as condigbes gengivais com a média de idade os resultados mostraram uma
tendéncia de agravar a gengivite de acordo com o aumento da idade.
Entretanto, o codigo “G3” apresentou a média de 1dade (35,9 anos) mais baixa

que “G27 (37,2 anos).

Como pudemos observar, nos filtimos anos varios autores (MILLER et
al., 1990; HOLMGREN & CORBET, 1990, BAELUM et al, 1993,
BAEMUM et al., 1995) relataram que o CPITN em alguns casos, subestima a
vrevaléncia da doenca periodontal, principalmente nagueles onde ha retracio
gengival e perda de insergdo avangada. Até o momento nenhum indice
periodontal mostrou-se inteiramente capaz para avaliar 3 prevaléncia e a
severidade da doenga periodontal. O indice W.S. FOP-UNICAMP ¢ uma nova
proposta para o diagnostico das condigbes periodontais e podemos perceber

que seus critérios sdo de tdo simples aplicacio quanto os do CPITN, o que
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contribul  grandemente para sua reprodutividade, fator de fundamental
importincia para a validade de uwm metodo (JOHANSEN et al, 1973).

Todavia, mais estudos devem ser realizados para avaliar sua eficacia.
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CONCLUSOES




CONCLUSOES

Os resultados obtidos dentro das condigOes experimentais do trabalho ¢
em face dos criténios das analise adotadas, fundamentaram-se as seguintes

concinsdes;

I- A doenga periodontal foi altamente prevalecente nos individuos que

procuraram a Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP.

2- O sextante mferior anterior foi o mais freqiente na arcada, no entanto,
apresentou as maiores perdas de insergdo. Os sextantes posteriores tanto

superiores quanto inferiores foram os mais excluidos.

3~ No grupo estudado, a doenga periodontal agravou-se proporcionaimente

com o aumento da idade.

4- O indice CPITN nfo precise na avaliagdp da severidade da doenga
periodontal nos casos em gue existia retragdo gengival ¢ perda de insergio

avancada.

5- (O indice W.S. FOP-UNICAMP foi mais completo que o indice CPITN,
além de identificar bolsas periodontais € gengivites avaliou a retracfo gengival
e conseqiientemente a perda de inserglo periodontal. No entanto, outros

estudos s3o necessarios para confirmar a sua validade.
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6- Apesar do W.S, FOP-UNICAMP trabalhar com 3 varidveis, grau de
gengivite (G}, retracdo gengival (R) e perda de insercdo (P), sua aplicacfio foi

simples, semethante ao observado no CPITN.
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RESUMO

Varios indices penodontais foram criados com o objetivo de
diagnosticar as lesdes periodontais. O indice CPITN (indice Comunitario de
Necessidades de Tratamento Periodonial)} foi muito utilizado na década de 80
e micio de 90, no entanto, recentemente varios trabalhos estdo discutindo sua
confiabilidade. O indice W.§. FOP-UNICAMP (Wilson Sallum Faculdade de
Odontologia de Piracicaba-UNICAMP) esta sendo utilizado b 5 anos nas
Clinicas de Graduagdo e Pés-graduagio em Periodontia, Os indices acima
foram aplicados em 400 pacientes volumtarios, acima de 19 anos, atendidos no
setor de Triagem, para avaliar a prevaléncia da doenga periodontal. O codigo
"' do CPITN foi observado em apenas 2,2% dos sextantes. Houve certo
equilibrio entre os codigos "17, "2" e "3" apresentando 22%, 25,8% e 25,5%,
respectivamente. O codigo "PO” (perda de mserglo < 3mm) do W.S. FOP-
UNIC AMP foi observado em 8.8% dos sextantes, os codigos "P1" (23 e <§), ¢
"P2" (25 e < 7} foram os mais fregiientes correspondendo a 30,9% ¢ 29.8%
respectivamente. Os resultados mostraram que em ambos os indices a doenga
periodontal é altamente prevalecente ¢ que o W.S. FOP-UNICAMP por
analisar perda de insergdo periodontal nos da maiores detathes das condigOes
periodontais dos individuos. No entanto, mais trabalhos sio necessarios para

uma melhor avaliagio entre estes indices.
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SUMMARY

Several periodontal indexes were created aiming the diagnosis of
periodontal lesions. The CPITN (Community Periodontal Index of Need of
Treatment) index was very used in 80 decade and early 90s. However, several
works are discussing recently its reabibility. The W.S. FOP-UNICAMP
{(Wilson Sallum Faculty of Dentistry of Piracicaba-UNICAMP) index has
been used for 5 vears in the Climics of Under graduation and graduation in
Periodontology. The indexes above were apphied in 400 voluntary patients,
over 19 vears, that assisted m the FOP-UNICAMP. The code "0" of CPITN
was observed in just 2.2% of the sextants. There was a certain balance among
the codes 1%, "2 and "3" showing 22%, 25.8% and 25.5% respectively. The
code "PO" (Attachment Loss-AL < 3mm) of W.S. FOP-UNICAMP index was
observed in 8.8% of the sextants. The code "P1" (AL 2 3 < 5mm} and "P2"
{AL > 5 < 7mm} were the most frequent, corresponding respectively to 30.9%
and 29.8%. The results showed that m both indexes the periodontal discase
was highly frequent and that W.S. FOP-UNICAMP index, for analyzing
periodontal attachment loss, gives us more significant details on the
ndividual's periodontal state. However, further studies are necessary for a

better comprehention between these indexes.
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ANEXO 1

FOP-UNICAMP
SEMIOLOGIA

INOME: ittt e e sr s e st s st ass s en < e b e b e s s s s e s b earenbsmmentob e e s oS b et s et emeassensessnarassesnnnns
. ettt et s a et b g ks et et E oAb a ey S bes e 4ot et s RS S At e e e e ee e seaneeneaneeres
CIDADE: (s e veeenes () BAIRRO: et
TEL (. Jevrenrresveevecrevnrecrenssesen NATURALIDADE: .. ovirincnrsensessiessnssrsinsnrsanseres { )
PROF. i inensenne s DL NASC . s sra s IDADE: ()
B3 i cescses e s e p e aaen SEXO:( ) COR: () EST.CIVIL: {( )
QUEIXA PRINCIPAL L ..ottt crr et crster e sersmiiass s ot asiaensnessssbuassenssssssssesssssssssssasssssssrnansesnsesssessanns
HISTORIA DA DOENCA ATUAL (quando inicion © problema): ... veeeeoreeeoronesoneeseeseeeseesssesmeseseon
SUA GENGIVA SANGRA? SIM( YNAO( )
HABITOS: Fuma? SIM{ ) NAO( ) EX-FUMANTE( )
HA quanto tempo .. ..o ienirrescerenneerresnenes Parou Ba ..o
Quantos cigarros por dia? ..o TIDO ottt ccrevave s crrerere e e ve st tee s e caree s cesnsrarsnanans
HISTORIA MEDICA:  Esta em tratamento médico? SIM{ ) NAO( )
QUAl UPO e IFATAMEIIOT? ..eo ittt tiiinr e crrrrere et e st e s s s e s s anerseoncernearbe bt e et 4be £ b s enasaensaasensenancavern
Toma algum medicamento? SIM{ ) NAO( )
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INDICE PERIODONTAL CPITN

CODIGO 0: para satide periodontal.

CODIGO 1: quando nfio ha bolsas, calculos, ou restauracdes mal adaptadas, porém ocorre sangramento apds sondagem.

CODIGO 2: quando ndo ha bolsas, porém o caleulo dental ou outros fatores retentores de placa sdo vistos na margem gengival,

CODIGO 3: quando 4rea codificada em cor pela sonda permanece parcialmente visivel,

CODIGO 4: drea codificada em cor desaparece na bolsa.

INFERIOR

DENTE He) i6 i5 i4 13 12 . 1t 11 22 23 24 25 26 27
BOLSA . [T B e . B ] ] B ] ) [ - -
DENTE 47 46 45 44 43 42 41 k3 | 32 a3 a4 35 34 a7
BOLSA | ™ ] ] T ] ] ™ ] - ] ] ™ =
DIAGNOSTICO DO SEXTANTE
" SUPERIOR
DIREITO ESQUERDO

¢ OX3NY



INDICE PERIODONTAL W.8, FOP-UNICAMP,

TIPO DE GENGIVITE PERDA DE INSERCAQ RETRACAQ
{G0) = gengiva normal + 0k {R1} =1 um de retracho * A marcagfo “+ € utilizada para
(G1) = gengivite leve (P1) >ou=3 pme <3 um {R2} = 2 um de retragio indicar algum fator de retencfio de
(G2} = gengivite modera (P2) >ou=5pume <7 um (R3) = 3 um de retraglio placa (restauracio em excesso,
{(G3) = gengivite avancada (P3) »ou=T7ume <10 pm {R4) = 4 pm de retragfio célculo, ete.).
{P4) >ou~ 10 pm etc.
DENTE 17 16 15 14 13 12 | 21 22 23 24 25 26 27
BOLSA || | ™ ] — L] n n -
-~ |P.INSER
DENTE 47 46 48 44 43 42 4t 31 32 33 34 35 36 37
BOLSA || —HHIHNTHAIH T HETETHT S
RETR,
P. INSER

DIAGNOSTICO DO SEXTANTE
SUPERIOR
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