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RESUMO 

BARBOSA, Viviane Leal. Comparação entre dois métodos de aferição da perda de 

inserção clínica em pacientes periodontais – análise secundária de um ensaio 

clínico randomizado. 2013. 49 f. Dissertação (Mestrado) – Programa de pós-

graduação em Clínica Odontológica – área de concentração Periodontia. Faculdade de 

Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013. 

  

Objetivo: Comparar dois métodos de aferição da perda de inserção clínica (PI) em 

pacientes periodontais. Materiais e métodos: Setenta e cinco exames (50,9 ± 8,02 

anos, 72,2% mulheres e 49,4% não-fumantes), realizados por examinadores calibrados, 

com registro do Índice de placa visível (IPV), Índice de Sangramento gengival (ISG), 

Profundidade de Sondagem (PS), Sangramento à Sondagem (SS), Perda de Inserção 

Clínica aferida pelo método direto (PID) e Recessão Gengival (RG), em 6 sítios/dente, 

foram utilizados. Valores para PII (método indireto) resultaram do somatório da PS e RG 

dos sítios RG+ (sítios com recessão gengival). A PID foi considerada como referência. 

Os dados foram analisados por “clusters”. A dependência dos dados foi observada em 

níveis hierárquicos: indivíduo/exame, dente e sítio. Para a comparação entre PID e PII 

gerou-se o valor de d (diferença entre os métodos). Modelos multivariados foram 

aplicados para investigar o comportamento das demais variáveis em relação à 

estimação da PI. O Gráfico de Bland-Altman foi gerado para verificar a distribuição da 

concordância entre os métodos. Resultados: A média de PID (3,96±2,07) foi 

significativamente menor que a observada para PII (4,47±2,03). Portanto, o valor de d 

foi de 0,513±1,23. A análise multivariada revelou que ISG, SS, PS e o fato de ser sítio 

interproximal exerceram influência significativa nas aferições de PII em relação à PID 

(p≤0,05). A cada milímetro a mais de PS, a PII aumenta em até 0,38mm. Conclusão: 

Considerando-se a superestimação do dano periodontal determinada pelo método 

indireto, sugere-se que a PID seja preferível para a realização de exames periodontais, 

como uma forma de minimizar vieses de aferição.   

Palavras-chaves: Perda de inserção periodontal, bolsa periodontal, recessão gengival, 

análise multivariada. 
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ABSTRACT 

BARBOSA, Viviane Leal. Comparison between two methods of measurement of 

clinical attachment loss in periodontal patients - secondary analysis of a 

randomized clinical trial. 2013. 49 f. Dissertação (Mestrado) – Programa de pós-

graduação em Clínica Odontológica – área de concentração Periodontia. Faculdade de 

Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2013. 

 

Objective: This observational study sought to compare two methods for determination 

of clinical attachment loss (CAL) in periodontal evaluation. Materials and methods: The 

sample comprised 75 exams from periodontal patients (50.9±8.02 years; 72,2% female; 

49.4% nonsmokers). Visible plaque index (VPI), gingival bleeding index (GBI), probing 

depth (PD), bleeding on probing (BOP), clinical attachment loss (CAL), and gingival 

recession (GR) were assessed at six sites per tooth. Direct clinical attachment level 

(CALD) measurements were obtained by measuring the distance between the CEJ and 

the most apical of probe penetration in the gingival sulcus/periodontal pocket. Indirect 

clinical attachment level (CALI) was calculated by adding the PD and GR measurements 

of sites with gingival recession (GR
+
). These measurements were obtained by three 

calibrated raters. Means were calculated for each indicator. Data were assessed by 

cluster analysis. Data dependence was observed at the following hierarchical levels: 

patient/examination, tooth, and site. The methods were compared by means of the 

difference (d) between CALD and CALI values. Univariate and multivariate mixed models 

were then applied. A Bland–Altman plot was generated to ascertain the distribution of 

agreement between the two methods for CAL determination. Results: The mean CALD 

and CALI values were 3.96±2.07and 4.47±2.03, respectively. Therefore, the indirect 

method overestimated CAL (d=0.513±1.23). On multivariate analysis, GBI, BOP, PD, 

and interproximal site location had a significant influence on CALI measurements as 

compared with CALD (p ≤ 0.05). With each additional 1 mm in PD, CALI increased by up 

to 0.38 mm. Conclusion: Given the extent to which periodontal damage is 

overestimated by the indirect method, we suggest that the directly measured clinical 

attachment level is preferable for periodontal examination, so as to minimize 

measurement bias.  

Keywords: Periodontal attachment loss, periodontal pockets, gingival recession, 

multivariate analysis. 
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APRESENTAÇÃO E OBJETIVOS  

O presente estudo compõe uma série de investigações conduzidas sob o título 

de “O efeito do controle do biofilme supragengival e da combinação do controle do 

biofilme supra e subgengival na saúde periodontal de pacientes participantes de um 

programa de manutenção periodontal preventiva - Um ensaio clínico randomizado”, 

Projeto Principal registrado no Registro Geral de Ensaios Clínicos (ClinicalTrials.gov - 

#NCT01598155). 

O estudo principal tem o objetivo de investigar, durante a manutenção periódica 

preventiva (MPP) de pacientes periodontais, quais são os benefícios das intervenções 

de MPP que se baseiam tão somente no controle do biofilme supragengival ou no 

controle dos biofilmes supra e subgengival. O tratamento periodontal seguiu um modelo 

clássico de tratamento realizado na UFRGS, que preconiza o tratamento da gengivite 

como uma fase a ser realizada prévia e separadamente do tratamento da periodontite. 

Após a fase de terapia, os pacientes foram alocados para receberem procedimentos de 

MPP de acordo com o acima mencionado. 

A presente investigação, portanto, é uma análise secundária com o objetivo claro 

de elucidar uma questão clínica que tange tanto o exercício do cirurgião-dentista quanto 

o de pesquisa. Isto porque objetivou-se avaliar se há diferenças entre métodos distintos 

de aferição da perda de inserção (PI): método direto (PID), aqui considerado a aferição 

da distância entre a junção cemento-esmalte (JCE) e a porção mais profundamente 

sondável do sulco ou bolsa; e o método indireto (PII)  quando, na presença de recessão 

gengival, seriam computadas duas medidas: da Recessão Gengival e da Profundidade 

de sondagem. A soma das duas permitiria, então, a aferição da PI pelo método indireto. 

Esta comparação constitui-se, desta forma, no objetivo principal da presente 

investigação. 

Para maiores esclarecimentos acerca do presente trabalho, este será assim 

distribuído: 

1) Revisão sumária de literatura sobre o tema; 
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2) Apresentação de um manuscrito. Salienta-se que o completo 

desenvolvimento do mesmo está na dependência das discussões oriundas do 

processo de defesa desta dissertação. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

 

O diagnóstico da doença periodontal, muito embora deva extrapolar os limites da 

cavidade bucal, uma vez que expressa e influencia outras condições sistêmicas, se dá, 

majoritariamente, pelo exame físico periodontal (GOODSON,1992; PIHLSTROM, 1992; 

CLEREHUGH, ABDEIA e HUGH, 1996; HOLTFRETER et al., 2012; CORRAINI, 

BAELUM e LÓPEZ, 2013).  Isto se aplica tanto às gengivites quanto às periodontites. 

Esta última, no entanto, traz maiores desafios, uma vez que seu diagnóstico deve ser 

extrapolado para além da presença e ausência da doença. O conhecimento sobre a 

perda de inserção (PI) é fundamental, também, para a indicação terapêutica, para 

avaliação desta e para o estabelecimento de atenção longitudinal ao paciente tratado. 

Além disso, o conhecimento da história do dano periodontal ilustra, sobremaneira, 

questões relativas ao prognóstico dos dentes/pacientes periodontalmente envolvidos. 

De acordo com a literatura, a extensão da PI terá um impacto direto na determinação 

da frequência e rotinas de consultas de acompanhamento longitudinal (HAFFAJEE et 

al., 1991; LANG & TONETTI, 1996; GILBERT et al., 2002; TIMMERMAN & VAN DER 

WEIJDEN, 2006). 

Para que estes objetivos sejam atingidos, é necessário que a PI, além de aferida, 

a seja com o maior grau de precisão possível. Com este intuito, muitos índices foram 

propostos ao longo do tempo, tanto para investigações epidemiológicas, quanto para 

utilização clínica. No entanto, muitas limitações são apontadas em relação aos índices, 

principalmente quando se realizam exames parciais (FLEISS et al., 1987; RAMS et al., 

1993; BAELUM e PAPAPANOU, 1996, BENIGERI et al., 2000; BASSANI, SILVA e 

OPPERMANN, 2006). Portanto, em que se pese a dificuldade para os estudos clínicos 

e/ou epidemiológicos, o ideal é avaliação da PI em todos os dentes dos indivíduos, 

medindo-se todas as faces. Recentemente, Ide e Papapanou (2013) destacam esta 

necessidade, pontuando, inclusive, a possibilidade de que os resultados sofram deste 

viés de aferição, podendo ser super ou subestimados.  
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Partindo-se desta premissa, sugere-se que um exame adequado considere a 

extensão da PI e seja realizado na boca toda. Para este objetivo não importaria, a priori, 

se a PI fosse aferida pelo método direto ou indireto.  

Apesar da sondagem ser o meio mais comumente utilizado para documentar a PI 

e para estabelecer um diagnóstico de periodontite (GOODSON,1992; PIHLSTROM, 

1992), existem algumas características inerentes a esse método que contribuem para 

uma variabilidade nas medidas. Dentre elas, pode-se citar: 1) dimensão das sondas 

periodontais e imperfeições na marcação do instrumento; 2) dificuldade para a 

determinação de um ponto de referência preciso e facilitador da repetição de 

sondagem; 3) força da sondagem; 4) condição de saúde ou doença dos tecidos moles 

periodontais; 5) número de examinadores e 6) sítio e localização do dente (VITEK et al., 

1979; LISTGARTEN, 1980; POLSON et al., 1980; GIBBS et al., 1988; KINGMAN, LÖE, 

ANERUD e BOYSEN, 1991; MACHTEI et al., 1992; RAMS e SLOTS, 1993; 

ARMITAGE, 1996; GROSSI et al., 1996, HILL et al., 2006). 

Com relação à dimensão das sondas, Atassi, Newman e Bulman (1992) 

realizaram um estudo com o objetivo de determinar o efeito do diâmetro das sondas 

nas medidas de PS (≥5mm em 412 sítios proximais). Para tal, foram avaliadas 49 

sondas, todas com marcações convencionais do tipo Williams (1, 2, 3, 5, 7, 8, 9 e 

10mm). Vinte e quatro (24) apresentavam desenho paralelo e diâmetro de 0,5mm e, as 

outras 25, apresentavam um formato cônico e diâmetro de 0,7mm. Os autores 

observaram que o diâmetro da sonda tem um efeito na reprodutibilidade das medidas 

de PS e concluíram que as sondas paralelas devem ser usadas nessas mensurações 

anteriormente descritas. Relatam também que, além dos diâmetros mais finos, as 

sondas devam possuir marcações discretas e precisas, para que os erros de medidas 

possam ser minimizados. Barendregt et al. (1996) também relataram a importância do 

diâmetro das sondas para as mensurações de PS. 

No estudo de Watts (1989), utilizaram-se “stents” flexíveis como guias, para a 

realização das medidas periodontais de PS, em pacientes com periodontite não-tratada, 

com o intuito de minimizar o erro inerente à colocação da sonda em um ponto de 

referência. O mesmo tinha o objetivo de examinar a morfologia de 487 sítios de 
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sondagem, em 6 indivíduos, usando uma força constante de 0,25N, em 3 pontos 

adjacentes por sítio, tratando cada um desses 3 pontos como um conjunto separado de 

resultados e cada grupo de pontos foi estudado como uma configuração, pela possível 

classificação da relação dos pontos 2 e 3 em relação ao 1 (total de 9 tipos de 

configurações). Observou-se que 60% dos pontos de sondagem foram exatamente 

reprodutíveis, mas somente em 23% dos sítios de configurações. Constatou-se, ainda, 

que 65% da mudança de configuração foi responsável pelo ligeiro deslocamento 

horizontal da sonda. Somente 13% das configurações requeriram o postulado de outras 

formas de erro de sondagem. Tendo em vista esses achados, concluiu-se que a 

reprodutibilidade de sondagem não é sempre um indicativo de reprodutibilidade do sítio 

e que a variação da posição da sonda, no plano transverso, é uma importante origem 

de erro de sondagem, mesmo quando um stent é utilizado. Quando onlays são 

utilizadas, a variação das medidas de PI, para a reprodutibilidade intra e 

interexaminador, foi maior quando a junção amelocementária (1,04mm-1,29mm) foi 

comparada ao uso de onlays como referência (BADERSTEN, NILVÉUS e EGELBERG, 

1984). 

 Outros estudos tiveram como objetivo avaliar a força da sondagem e seu impacto 

nas mensurações periodontais (VAN DER VELDEN, 1979; BARENDREGT et al., 1996; 

BULTHUIS, 1998). De uma forma geral, as forças variam de 0.25N a 0.75N. Foi 

constatado que, quanto maior fosse a força aplicada durante a sondagem, maior seria a 

penetração da sonda no interior dos tecidos. A fim de possibilitar que erros de medidas 

relacionados aos efeitos de variação de força fossem excluídos, sondas de pressão 

constante (permitem sondar com uma força pré-determinada) têm sido utilizadas em 

estudos (VAN DER VELDEN & DE VRIES, 1978, VITEK et al., 1979, POLSON et al., 

1980, GIBBS et al., 1988; ARMITAGE, 1996). Entretanto, uma sobre ou subestimação 

da profundidade da bolsa “verdadeira” ou do nível de inserção também pode ocorrer 

quando esse tipo de sonda é empregado (ARMITAGE et al., 1977; ROBINSON & 

VITEK 1979; POLSON et al., 1980). Em contraposição, sondas manuais são mais 

comumente utilizadas tanto em estudos clínicos quanto em estudos epidemiológicos 

(HOLTFRETER et al., 2012). Contudo, diversos estudos compararam os erros de 

medida entre as sondas manuais e as de pressão constantes (KALKWARF, KALDAHL 
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e PATIL, 1986; OSBORN et al., 1990; RAMS e SLOTS, 1993; REDDY, PALCANIS e 

GEURS, 1997; ORINGER et al., 1997; BOGHOSSIAN et al., 2008) e observaram que, 

muito embora esses erros diminuíssem com as de pressão constante, se os 

examinadores estivessem bem treinados e calibrados (reprodutibilidade intra- e inter-

examinadores), sondas manuais poderiam ser utilizadas (GROSSI et al., 1996). 

A mensuração periodontal sofre influência, também, da condição inflamatória dos 

tecidos. De acordo com Armitage et al. (1977), Magnusson e Listgarten (1980), Fowler 

et al. (1992) e Bulthuis et al. (1998), em condições de saúde, a sonda permanece 

coronal ao nível de inserção de tecido conjuntivo. Em contraposição, quando a 

inflamação está presente, a sonda pode penetrar além da porção apical do epitélio 

juncional, no tecido conjuntivo. Interessantemente, quando o tipo de dente e/ou sítio foi 

analisado, pode-se observar que os sítios profundos e proximais estavam mais sujeitos 

a erros de medidas quando comparados aos rasos e livres (GROSSI et al. 1996; HILL 

et al. 2006). Não obstante, os dentes posteriores estão também mais associados a 

esses erros quando em comparação aos dentes anteriores (BADERSTEN, NILVÉUS e 

EGELBERG, 1984; GROSSI et al., 1996; HILL et al., 2006). 

Machtei et al. (1992) citaram o número de examinadores como sendo uma 

questão importante, com potencial de incutir erros de medidas para as mensurações 

periodontais. Com intuito de diminuir tais erros, e dada a real importância dos 

examinadores estarem treinados e calibrados quando da realização de investigações 

clínicas e epidemiológicas, diversos estudos foram realizados para verificar a 

calibragem intra e inter-examinadores (BADERSTEN, NILVÉUS e EGELBERG, 1984; 

WANG, 1995; VILLATA e BAELUM, 1996; ARAÚJO et al., 2003; LÓPEZ et al., 2003; 

HILL et al., 2006). De uma forma geral, os valores dos indicadores de reprodutibilidade 

de exames (ICC, mais indicado; Kappa, mais utilizado) melhora quando uma diferença 

de ±1mm entre os examinadores é aceita. Quando essa diferença é de ±2mm, a 

reprodutibilidade intra e inter-examinadores se torna melhor ainda. De qualquer forma, 

este cenário ilustra a dificuldade de exatidão de aferições entre um mesmo examinador, 

ou entre examinadores diferentes. 
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O ponto de referência, junção cemento-esmalte (JCE) para a aferição da PI pode 

estar obstruído pela presença de cálculo dentário ou de restaurações (ARMITAGE, 

1996; CORRAINI, BAELUM e LÓPEZ, 2013). O cálculo supra e subgengival constituem 

importantes fatores de dificuldade de sondagem, pois dificultam a visualização da JCE 

e a penetração da sonda na bolsa periodontal (CLEREHUGH, ABDEIA e HULL, 1996). 

Para Corraini, Baelum e López, 2013, a presença deles pode alterar a aferição 

periodontal em  ≥1mm.  

Interessantemente, estes autores observaram, também, que a aferição direta da 

perda de inserção gera menos erros para a reprodutibilidade deste exame. Neste 

estudo, exames sequenciais, pelo método direto e pelo indireto (somatório dos valores 

de PS e de RG no sítios com recessão gengival positiva, ou seja, margem gengival 

abaixo da JCE) mostraram que este é mais passível de erros no processo de 

reprodutibilidade. Neste trabalho, no entanto, não foi identificado um aspecto, também 

importante neste contexto de discussão, que é verificar se a aferição pelo método 

indireto determinaria superestimação da PI. Esta observação é oriunda do fato de 

supor-se que o somatório de duas medidas, sujeitas a erros, acarretaria uma maior 

magnitude de valor, alterando a real aferição do dano periodontal. Esta hipótese, 

apesar de considerada por alguns autores (JEFFCOAT, JEFFCOAT e CAPTAIN, 1991), 

ainda não foi efetivamente investigada. 

Sendo assim, este estudo se propõe a investigar se a aferição da perda de 

inserção pelo método indireto acarreta em superestimação da PI quando se tem o 

método direto como referência. Além disso, propõe-se a avaliar quais seriam as 

condições bucais ou sócio-demográficas eventualmente relacionadas aos resultados 

das aferições de PI. 
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Introdução 

 

A sondagem periodontal, método pelo qual avaliações da perda de inserção (PI), 

profundidade de sondagem (PS) e recessão gengival (RG) são realizadas durante o 

exame físico periodontal, é sujeita a erros (VITEK et al., 1979; LISTGARTEN, 1980; 

POLSON et al., 1980; GIBBS et al., 1988; KINGMAN, LÖE, ANERUD e BOYSEN, 1991; 

MACHTEI et al., 1992; RAMS e SLOTS, 1993; ARMITAGE, 1996 e GROSSI, 1999; 

HILL et al., 2006). Estima-se que este erro esteja presente em 30-50% dos exames 

realizados (GLAVIND e LÖE, 1967). No entanto, a sondagem, ou mais especificamente 

a aferição da PI, ainda é o método mais comumente utilizado para o diagnóstico 

periodontal e reavaliação terapêutica. Além disso, a experiência de PI tem um valor 

fundamental no estabelecimento do prognóstico do dente/paciente, inclusive sendo 

considerada em alguns estudos como um importante preditor da progressão da 

destruição do aparato de suporte (HAFFAJEE et al., 1991; LANG & TONETTI, 1996; 

GILBERT et al., 2002; TIMMERMAN & VAN DER WEIJDEN, 2006). Sendo assim, a 

acurácia deste exame é de extrema relevância. 

 Inúmeras publicações já contemplaram avaliação do processo de sondagem 

periodontal, tanto sob o ponto de vista metodológico, i.e, investigando tipos e 

espessuras das sondas (ATASSI, NEWMAN e BULMAN, 1992; HOLTFRETER et al., 

2012); características do examinador (SLATE e HILL, 2012) e força de sondagem (VAN 

DER VELDEN, 1979; BARENDREGT et al., 1996; BULTHUIS, 1998); necessidade ou 

não de uso de stents (WATTS, 1989); uso de onlays (BADERSTEN, NILVÉUS e 

EGELBERG, 1984), quanto em relação às condições intrabucais. Estas se referem à 

condição inflamatória dos tecidos periodontais (ARMITAGE et al., 1977; MAGNUSSON 

e LISTGARTEN, 1980; FOWLER et al., 1992; BULTHUIS et al., 1998); à presença de 

cálculo supra (CORRAINI, BAELUM e LÓPEZ, 2013) e subgengival (CLEREHUGH, 

ABDEIA e HUGH, 1996) e à posição do dente na arcada (GROSSI, 1996). Obviamente, 

diferenças nos exames terão repercussão na aferição, em milímetros, dos indicadores 

periodontais, tanto inflamatórios (PS), quanto destrutivos (PI, RG) (GOODSON,1992; 

PIHLSTROM, 1992). 



18 
 

A aferição da destruição do aparato de suporte (PI), em particular, é desafiadora, 

pois depende da medida entre junção cemento-esmalte (JCE) e a porção mais 

apicalmente sondável do sulco ou bolsa (VILLATA e BAELUM, 1996). Quando ainda 

não há recessão gengival, ou seja, a margem gengival se sobrepõe à Junção Cemento-

Esmalte (JCE), comumente a PI é aferida pela subtração da distância entre a JCE e a 

margem gengival (MG) do valor obtido pelo exame de PS (GLAVIND e LÖE, 1967). 

Interessantemente, quando os pacientes apresentam recessão gengival, mesmo sendo 

possível fazer uma aferição direta da extensão da PI (PID), alguns autores estimam o 

valor da PI a partir do somatório de duas medidas: Profundidade de sondagem (PS) e 

recessão gengival (RG) (ALBANDAR e KINGMAN, 1999; SUSIN et al., 2004; HAAS et 

al., 2012). Esta forma de aferição é denominada método indireto (PII) (CORRAINI, 

BAELUM e LÓPEZ, 2013). Sob o ponto de vista matemático, é lícito supor que, a partir 

do momento que são utilizadas duas medidas sujeitas a erros, haverá uma 

sobreposição de erros que poderiam interferir na aferição destas distâncias 

(JEFFCOAT, JEFFCOAT e CAPTAIN, 1991). 

Muito embora estas diferenças possam ser diluídas quando da agregação, em 

médias, de dados dos sítios em dentes, ou de dentes em indivíduos, comumente há a 

preocupação em se reduzir os erros inerentes ao processo de sondagem. Um exemplo 

clássico são as inúmeras descrições relativas ao processo de reprodutibilidade de 

examinadores para as investigações clínicas, de cunho epidemiológico ou não 

(BADERSTEN, NILVÉUS e EGELBERG, 1984; WANG, 1995; VILLATA e BAELUM, 

1996; ARAÚJO et al., 2003; LÓPEZ et al., 2003; HILL et al., 2006; ANDRADE et al., 

2012).   

Modelos, formas e limitações dos exames são explorados desde a década de 80. 

Dentre os autores que mais estudaram estas questões, podemos citar Badersten, 

Nilvéus e Egelberg (1984), Grossi et al. (1996), Hill et al. (2006), todos eles apontando 

as dificuldades inerentes ao processo de sondagem periodontal. No entanto, apenas 

um estudo se propôs a comparar os métodos direto e indireto de aferição de PI. 

Corraini, Baelum e López, em 2013, aferiram, em 148 indivíduos, os valores de PS, PID 

(perda de inserção aferida de forma direta) e RG. Uma semana após, estes exames 
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foram repetidos. Os valores de PII (perda de inserção aferida indiretamente pelo 

somatório entre PS e RG) e PID, reportados em médias, foram comparados. Os autores 

concluíram que aferição direta é preferível à indireta, pois apresenta menos erros 

quando da comparação intra-grupo. Outro aspecto que pode ser somado a este tipo de 

investigação é se a aferição indireta determinaria, então, algum impacto na estimação 

da PI. Neste sentido, o presente estudo visa comparar a extensão da PI aferida pelos 

métodos direto e indireto e se a mesma pode ser influenciada por variáveis clínicas.  

 

Materiais e Métodos 

Tipo de estudo  

 Este é um estudo observacional. Encontra-se aprovado pelo Comitê de Ética da 

UFRGS (Protocolo #18917). Foi desenvolvido de acordo com os cuidados éticos 

previstos pela Declaração de Helsinki. Os participantes receberam informações sobre o 

estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Composição da amostra 

Os participantes do presente estudo foram incluídos a partir de uma amostra de 

conveniência de pacientes encaminhados para tratamento periodontal na FO-UFRGS, 

entre maio de 2012 a maio de 2013. Estes participantes, com diagnóstico de gengivite e 

periodontite (definida esta por meio dos critérios de Page e Eke, 2007), compuseram 

uma amostra a ser incluída em um ensaio clínico randomizado de tratamento não 

cirúrgico das doenças periodontais,  

  Entre os 75 exames, 27 foram obtidos antes do início da terapia e 48 após 

tratamento periodontal. A idade média dos indivíduos foi de 50,9±8,02 anos. Destes, 

72,2% eram mulheres e 49,4% não fumantes.  
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Procedimentos experimentais 

Calibragem dos examinadores 

Três examinadores foram envolvidos na presente investigação. A partir do 

momento em que um examinador foi envolvido com uma das medições (método direto 

ou indireto) este não envolveu-se com a aferição relacionada ao outro método. Esta 

precaução foi tomada para evitar-se o viés de memória durante as aferições. O 

processo de calibragem, assim, deu-se para as aferições de PS e PI entre todos os 

examinadores, por análises de concordância intra e inter-examinador, e de RG para o 

examinador envolvido em tal aferição. A reprodutibilidade dos exames foi testada por 

meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC). Os valores de ICC intra-

examinadores foram superiores a 0,87, 0,90 e 0,97 para os indicadores PS, PI e RG, 

respectivamente. Concordância inter-examinadores para PS e PI, de forma semelhante, 

foram superiores a 0,87 e 0,90. 

 

Coleta de dados 

Para o registro das condições periodontais, foram utilizados espelho bucal plano 

e sonda periodontal CP-15mm UNC (North Carolina) (Neumar Ltda., Pirituba, SP, 

Brasil). Todos os dentes permanentes erupcionados, excluindo-se os terceiros molares, 

foram examinados. Os indicadores foram avaliados em seis sítios por dente, 

correspondentes às superfícies mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, 

mésio-lingual/palatino, médio-lingual/palatino e disto-lingual/palatino. A PS foi 

considerada como a distância entre a margem gengival até a porção mais 

profundamente sondável do sulco/bolsa; a PID como a distância entre a Junção 

Cemento-Esmalte (JCE) e a porção mais profundamente sondável do sulco/bolsa; e a 

Recessão Gengival (RG) como a distância entre a margem gengival e a JCE 

(CORRAINI, BAELUM e LÓPEZ, 2013). A PII foi obtida por meio do somatório da PS e 

da RG em casos de RG
+
 (margem gengival apical à JCE). Todas estas aferições foram 

aferidas em milímetros. Dados referentes à Placa Visível (IPV), Sangramento gengival 

(ISG), Sangramento à Sondagem (SS) foram aferidos de forma dicotômica, como 

ausência ou presença.  
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O banco de dados foi constituído e um segundo autor fez a confirmação dos 

dados anotados para fins de correção de digitação. 

 

Análise de dados 

A distribuição dos dados quanto à curva normal foi testada (Kolmogorov-

Smirnov). Médias e respectivos desvios-padrões (±DP) foram calculados para os 

indicadores periodontais de interesse (PID e PII) nos sítios com recessão gengival (RG+; 

n=4.757).  

Variável sítio foi categorizada em sítios livres, correspondendo às faces 

vestibular e lingual/palatina; e proximais, agrupando faces mésio-vestibular, disto-

vestibular, mésio-lingual/palatina, disto-lingual/palatina. Hábito de fumo foi avaliado pelo 

auto-relato do indivíduo, sendo considerados fumantes aqueles que relataram ter o 

hábito, independentemente da quantidade maço/ano, e não-fumantes aqueles que 

nunca fumaram ou que abandonaram o hábito. Após, modelos mistos foram 

empregados para as análises uni e multivariadas. Nenhuma interação foi encontrada 

entre as variáveis independentes. Gráfico de Bland-Altman foi gerado a fim de se 

verificar a distribuição da concordância entre os dois métodos de aferição, 

considerando-se a aferição da PI direta como padrão, a partir do cálculo do valor de “d” 

(diferença entre PII e PID).  

  Para o presente estudo, calculou-se o poder, considerando-se os 75 exames e 

uma diferença de (d) 0,51±1,23 entre os métodos. Observou-se, assim, um poder de 

94,7% do presente estudo encontrar uma diferença significativa.  

  Programa de computador SPSS Statistics v.21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, USA) 

foi utilizado para as análises, nas quais o indivíduo foi considerado como unidade 

analítica e o nível de significância estabelecido em 5%. 
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Resultados 

  Na Tabela 1 encontram-se descritos os dados, referentes aos indicadores 

periodontais dos indivíduos examinados, observados para os sítios com recessão 

positiva (RG+). Observa-se que a média de PII é superior à da PID. O valor de “d” 

mostra que a PII sempre superestima o dano periodontal, em, no mínimo, 0,5mm, 

quando comparado à PID. 

Tabela 1. Dados físicos periodontais dos sítios com Recessão Gengival Positiva na 

amostra investigada.  

Indicadores Média ± Desvio-padrão 

IPV 40±0,49 

ISG 14±0,35 

FRP 19±0,39 

SS 30,10±0,46 

PS* 2,42±1,21 

PID* 3,96±2,07 

PII* 4,47±2,03 

d* 0,513±1,23 

IPV (índice de placa visível); ISG (índice de sangramento gengival); FRP (fator retentivo de placa); SS (sangramento à sondagem); 

PS (profundidade de sondagem); PID (perda de inserção pelo método direto); PII (perda de inserção pelo método indireto: PS + 

RG+); d (diferença entre PII e PID). 

*em milímetros. 

 

 A análise univariada, apresentada na Tabela 2, revelou que as variáveis ISG, SS, 

PS e a variável sítio exerceram influência significativa nas aferições de PI entre os dois 

métodos. Em todos os modelos, no entanto, pode-se visualizar a superestimação da PI 

aferida pelo método indireto, como reportado pelo valor de d (efeito).  

Ainda na Tabela 2, pode-se observar os resultados da análise multivariada. 

Somente as variáveis que alcançaram significado estatístico prévio (modelo univariado) 

permaneceram significativas (ISG, SS, PS e Sítio). Em todos os casos, o método 

indireto superestimou a PI. Não obstante, o valor de “d” significativamente aumentou na 

ausência de sangramento marginal (0,417±0,050) e periodontal (0,561±0,054), em 
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comparação a sítios com sangramento (ISG: 0,242±0,065 e SS: 0,098±0,057), em sítios 

proximais (0,477±0,055) comparados às faces livres (0,182±0,054) e quando na 

presença de menores valores de PS. Novamente, a cada incremento de 1mm na PS, 

ocorre uma superestimação da PI pelo método indireto. Neste caso, de 0,38mm.   

 

Tabela 2. Resultados da análise por modelos mistos, univariada e multivariada. 

Variável Análise Univariada 

PII - PID 
 
 
 
 
 

PII – PID 

Análise Multivariada 

PII - PID 
  Valor de d±EP 

d±EP 

Efeito p Valor de d±EP 

Efeito 

 

 

d±EP 

Efeito p 

IPV       

Presente 0,497±0,052      

Ausente 0,500±0,048  0,003 0,940 -  - 

ISG       

Presente 0,325±0,065   0,242±0,065   

Ausente 0,529±0,045    0,204 <0,001 0,417±0,050 0,175 0,001 

FRP       

Presente 0,517±0,060         

Ausente 0,495±0,046    -0,025 0,654 -  - 

SS       

Presente 0,313±0,052   0,098±0,057   

Ausente 0,582±0,045    0,268 <0,001 0,561±0,054 0,462 <0,001 

SÍTIO       

Proximal 0,544±0,048      0,477±0,055   

Livre 0,452±0,048    -0,092 0,008 0,182±0,054 -0,295 <0,001 

SEXO       

Feminino 0,559±0,072     0,419±0,054   

Masculino 0,300±0,110      -0,134 0,180 0,239±0,083 -0,180 0,064 

FUMO       

Fumante 0,459±0,059      

Não- 

fumante 

0,551±0,068    0,092 0,313 -  - 

IDADE       
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   Anos  -0,007±0,005 0,232 -  - 

PS       

   Milímetros  0,266±0,015 <0,001  0,379±0,016 <0,001 

 IPV (índice de placa visível); ISG (índice de sangramento gengival); FRP (fator retentivo de placa); SS 

(sangramento à sondagem); PS (profundidade de sondagem); PID (perda de inserção pelo método direto); PII (perda 

de inserção pelo método indireto: PS + RG
+
). 

  No gráfico 1 está demonstrada a distribuição da concordância entre as aferições 

direta e indireta, nos sítios com RG+. De modo geral, avalia-se que grande parte da 

diferença nas observações está contemplada dentro do intervalo representado por 2 

desvios-padrões do valor de d (DP: ±1,23): +2,97 (intervalo superior); -1,95 (intervalo 

inferior), ainda que valores superiores possam ser visualizados. 

 

 

 

+2.97 

0.51 

-1.95 
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Gráfico 1 - Gráfico de Bland-Altman: Distribuição da concordância da diferença (d) 

entre as aferições de Perda de Inserção direta (PID) e indireta. 

 

Discussão 

  O presente estudo mostrou que a aferição indireta da PI gera uma 

superestimação do dano periodontal quando comparado à aferição direta. A ausência 

de sangramento e o fato de serem sítios proximais influenciam esta aferição, 

aumentando os valores da PI. A PS, em particular, exerce, clinicamente, grande efeito 

nesta superestimação.  

Recentemente, 2013, Corraini, Baelum e López, compararam os erros de 

medida associados aos métodos direto (PID) e indireto (PII) individualmente e 

observaram que o método direto de aferição da PI é preferível ao PII, pois apresenta 

melhor reprodutibilidade. Este estudo foi realizado com um desenho experimental que 

permitia a comparação, entre medidas repetidas de um mesmo exame, com uma 

semana de intervalo. O presente estudo, por sua vez, adiciona uma nova informação a 

esta temática, fornecendo dados que mostram que o método indireto superestima a PI. 

A hipótese que sustentou este desenho experimental contemplou a possibilidade do 

somatório de erros inerentes aos exames de sondagem periodontal (VITEK et al., 

1979; LISTGARTEN, 1980; POLSON et al., 1980; GIBBS et al., 1988; KINGMAN, LÖE, 

ANERUD e BOYSEN, 1991; JEFFCOAT, JEFFCOAT e CAPTAIN, 1991; ATASSI, 

NEWMAN e BULMAN, 1992; RAMS e SLOTS, 1993; ARMITAGE, 1996; 

BARENDREGT et al., 1996 e GROSSI, 1999; HILL et al., 2006), quando da  aferição 

da PI pela associação de duas medidas físicas (profundidade de sondagem/ PS e 

Recessão Gengival/ RG), determinar a superestimação do dano periodontal. Alia-se a 

isto, o fato das sondas manuais não possuírem a divisão decimal dos milímetros, 

utilizando-se sempre a estratégia de arredondamento, seja para o milímetro superior, 

como é o caso da presente investigação, seja para o inferior (CORRAINI, BAELUM e 

LÓPEZ, 2013).  
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  Dados de 75 exames foram utilizados para a comparação entre o método direto 

ou indireto para aferição da PI. A aferição da PS, PI, RG e PII deu-se de forma 

semelhante àquela reportada por Corraini, Baelum e López, 2013. Inicialmente, foram 

calculadas as médias. Estas foram maiores (3,96 ± 2,07 e 4,47 ± 2,03 para PID e PII 

respectivamente) que aquelas observadas pelos autores acima citados (PID: 2,99 ± 

0,19 e PII: 2,86 ± 0,21). Provavelmente, isto se dê pelo fato de estes autores não terem 

reportado os dados referentes apenas aos sítios com RG+.  

  A partir do cálculo da diferença entre os valores de PII e PID (d= 0,51), pode-se 

verificar que a PII superestima o dano periodontal, quando comparado à PID.. Esta é 

considerada referência por alguns autores (CLEREHUGH, ABDEIA e HUGH, 1996; 

VILLATA e BAELUM, 1996; LÓPEZ et al., 2003). No entanto, modelos de análises uni 

e multivariados permitiram avaliar como esta aferição se comporta em relação às 

condições comumente relacionadas às diferenças de valores advindos da sondagem 

periodontal: presença de inflamação, de cálculo supra ou subgengival, o fato de ser 

sítio proximal ou livre, entre outros. Tanto sob a análise univariada, quanto sob a 

multivariada, pode-se observar que a PII superestima os valores de PI. Isto ilustra o 

poder desta superestimação que, mesmo quando se trabalhou com todos os fatores 

que poderiam intervir com os resultados,  a superestimação da PI I continuou se 

manifestando. 

  No presente estudo pode-se observar uma estreita relação entre tipo de sítio 

avaliado (proximal versus livres) e condição inflamatória no aumento do valor da PI 

quando da utilização do método de aferição indireto. Badersten, Nilvéus e Egelberg 

(1984), Grossi et al. (1996) e Hill et al. (2006) observaram o impacto do tipo de sítio e o 

tipo de dente nas aferições periodontais. No presente estudo, o fato de ser superfície 

proximal determinou um aumento 0,42mm na superestimação da medida de PII em 

relação à PID. O impacto do tipo de sítio no método de aferição, também, foi observado 

no estudo de Corraini, Baelum e López (2013).  

  A condição inflamatória também determinou aumento na PI avaliada pelo 

método indireto. A literatura corrobora estes achados (ARMITAGE et al., 1977; 

MAGNUSSON e LISTGARTEN, 1980; FOWLER et al., 1992; BULTHUIS et al., 1998). 
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No presente estudo, pela análise univariada, tanto a condição de sangramento 

marginal quanto periodontal tiveram influência nos valores aferidos de PI, levando a 

uma superestimação pelo método indireto. Além disso, na análise multivariada, os 

resultados foram mantidos. Hipóteses a respeito de tal observação podem ser 

levantadas, uma delas sendo o número de observações mais reduzido para a primeira 

condição (ISG e SS = 1). Esse achado é confirmado pelos percentuais médios de sítios 

positivos para estes parâmetros apresentados na tabela 1, e por se tratar, em muitos 

casos, de exames correspondentes ao pós-tratamento da gengivite e periodontite. Não 

obstante, reconhecendo-se a possibilidade de penetração de sonda no tecido 

periodontal quando de inflamação, os resultados da presente investigação indicam 

exatamente o contrário. Este fato poderá ser consequência da melhora do tônus, não 

em relação à penetração da sonda, mas pela relação mais estreita da margem 

gengival e o dente quando de saúde gengival/periodontal, permitindo, então, uma 

avaliação mais adequada da posição desta margem para fins de aferição da RG.  

  Em relação à profundidade de sondagem, e corroborando as observações acima 

descritas, pode-se observar que o aumento do valor da PS tem uma importante 

influência na aferição indireta. Neste caso, foi demonstrado que, a cada milímetro que 

a PS é aumentada, a PII determina o aumento de até 0,38mm na aferição da PI. 

Sugere-se que todas estas diferenças se dêem exatamente pelo método utilizado, 

tendo em vista que a calibragem dos examinadores apresentou os níveis de 

concordância de 0,87 para PS e 0,97 para ambas as formas de aferição de PI (direta e 

indireta) para a reprodutibilidade intra-examinador. Já para a reprodutibilidade inter-

examinadores, os valores foram de 0,87 e 0,90, para PS e PID, respectivamente. No 

estudo de Corraini, Baelum e López (2013), foram expressos os valores para uma 

única examinadora, apresentando um percentual de concordância de 65%, 62%, 69% 

e 84% para as medidas duplicadas de PID, PII, PS e RG, respectivamente. É um 

achado comum que a reprodutibilidade intra-examinadores, para os parâmetros 

clínicos avaliados, sejam melhores em contraposição à reprodutibilidade inter-

examinadores (KINGMAN e ALBANDAR 2002, HILL et al., 2006). Então, recomenda-

se que exercícios de calibragem sejam realizados para a equiparação dos diferentes 

examinadores (HEFTI e PRESHAW, 2012) do estudo entre si ou com o examinador 
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considerado o “referência”. Hefti e Preshaw (2012) ainda enfatizam a importância do 

exercício de calibragem, durante a investigação científica, em estudos longitudinais e 

transversais de longa duração. Em virtude do acima explicitado, e da boa correlação 

entre os exames de PS, PID e PII dos diferentes examinadores da presente 

investigação, pode-se afirmar que existe um erro no método de aferição e não nos 

exames realizados pelos diferentes examinadores. Estes resultados corroboram os 

achados de Corraini, Baelum e López, 2013.  

  Os resultados da presente investigação mostram o impacto do exame indireto 

de PI na superestimação do dano periodontal. Considerando-se o posicionamento da 

literatura, tanto no que diz respeito à escolha de melhores métodos para aferição da PI, 

quanto às inúmeras tentativas de minimização dos erros inerentes, sugere-se que o 

uso do exame direto seja preferível ao indireto como uma medida apropriada à 

diminuição de vieses de aferição.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A presente investigação aborda um aspecto que, mesmo que estudado há 

tempos, ainda pauta grandes discussões. Trata-se da investigação de formas de 

aferição do dano periodontal. 

Por meio dos resultados desta investigação, foi possível verificar diferenças 

importantes em relação aos métodos direto (PID) e indireto (PII) de aferição da 

perda de inserção periodontal. Ambos são amplamente utilizados na literatura.  

Para o desenvolvimento metodológico, a PID foi considerada referência, 

exatamente por expressar um valor único, e não uma soma de valores de duas 

medidas, como é o caso da PII: PS + recessão gengival. Especula-se que a soma 

de duas variáveis sujeitas a erros, aumentaria os valores aferidos. Exatamente por 

isso é que almejou comparar estes dois métodos de aferição.  

Interessantemente, pode-se observar, frente à metodologia proposta, que a 

PII superestima o dano periodontal. Mais interessante, ainda, é o fato desta 

superestimação ser maior na ausência de sangramento marginal ou subgengival; 

ser maior em sítios proximais é, principalmente, manter uma relação diretamente 

proporcional com o aumento da profundidade de sondagem (PS). Esta relação 

pressupôs que, a cada aumento de 1mm na PS, aumenta-se, 0,38mm o valor da PI 

quando aferida indiretamente. 

Os resultados desta avaliação sugerem, portanto, que a utilização da PID é 

uma forma de se minimizar vieses de aferição, reduzindo, de forma contundente, o 

risco de superestimação do dano periodontal. Sendo assim, a PID deverá ser 

considerada como uma forma mais adequada de se proceder ao exame 

periodontal. 
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APÊNDICES 

Anexo 1 – Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

O efeito do controle do biofilme supragengival e da combinação do controle do 

biofilme supra e subgengival na saúde periodontal de pacientes participantes de um 

programa de manutenção periodontal preventiva.  Um ensaio clínico randomizado. 

Nome completo:________________________________________________________ 

 

Idade_____________ RG:________________________Tel______________________ 

 

1) Essa pesquisa tem o objetivo de verificar a importância da higiene bucal que 

realizamos todos os dias no resultado do tratamento de doenças da gengiva e na 

manutenção dos resultados desse tratamento. Nessa pesquisa, inicialmente, faremos 

exames clínicos para a seleção dos voluntários. Será realizada, também, uma 

entrevista, comum a qualquer atendimento odontológico, com perguntas relacionadas à 

sua saúde geral e a seus hábitos de higiene bucal. Os possíveis desconfortos 

relacionados a essa seleção são aqueles decorrentes de um exame de rotina e do 

tratamento da gengiva. Serão tomadas todas as medidas para garantir que o exame e 

tratamento sejam seguros, tais como uso de materiais descartáveis e de instrumentais 

esterilizados.  

2) Após esses primeiros exames, você poderá ser selecionado ou não para o estudo. 

Se você não for selecionado, os benefícios associados à sua participação nesse exame 

são o acesso a um diagnóstico preciso da sua condição bucal, bem como 

esclarecimento e encaminhamento para tratamento, de acordo com as suas 

necessidades. Fica, ainda, assegurado o direito ao sigilo de todos os dados coletados, 

dos participantes selecionados ou não, sendo que, em nenhum momento, será 

permitido acesso de outra pessoa a esses dados, além do pesquisador ou do próprio 

indivíduo. Se você for selecionado, e tendo aceitado participar como voluntário será 

marcada nova data, a ser agendada pelo pesquisador responsável, para a realização 

de um exames clínicos e exames para avaliação da inflamação e infecção presentes. 

Esses exames são absolutamente seguros e são comuns aos tratamentos de gengiva.   



40 
 

3) A partir de sua inclusão no estudo, você será chamado a comparecer semanalmente, 

com horário agendado, para no mínimo 8 consultas, à clínica de periodontia (tratamento 

de gengiva) para receber os exames e tratamentos de gengiva necessários, bem como 

o acompanhamento adequado. O tratamento a ser realizado é conhecido, seguro e faz 

parte de todo os tratamentos de gengiva já existentes. Faz-se uma raspagem dos 

dentes (remoção do tártaro), polimento e instrução de higiene bucal. Esse tratamento 

resolve o problema de inflamação da gengiva (gengivite) e da doença chamada 

periodontite. Para esse tratamento será necessário anestesiar o local a ser tratado para 

diminuir desconfortos comuns a esses procedimentos. O tratamento da periodontite 

será realizado em todos os participantes. Uma vez terminada a fase inicial do 

tratamento você deverá comparecer uma vez a cada três meses durante dois anos para 

que se examine como as suas gengivas estão respondendo ao tratamento, avaliar 

como você esta cuidando da sua higiene bucal e eventualmente tratar a periodontite se 

ela se apresentar novamente. Nesse período de 2 anos você também terá a 

oportunidade de receber tratamento odontológico na Faculdade de Odontologia de 

acordo com as possibilidades de atendimento existentes. 

4) Os conhecimentos adquiridos, com o presente estudo, serão importantes, 

futuramente, para a prevenção e tratamento das doenças de gengiva, pois poderão 

contribuir para que melhores formas de tratamento da gengivite e da periodontite  sejam 

desenvolvidas. É importante ressaltar que toda e qualquer dúvida a respeito desse 

estudo será esclarecida pelo pesquisador responsável e que você poderá requisitar 

esse esclarecimento a qualquer momento. Esperamos poder atendê-lo em todas as 

suas dúvidas e nos comprometemos a dar todas as informações que você precisar ou 

que tornarem-se necessárias no decorrer do estudo.  

5) Sua participação no estudo é voluntária e você, a qualquer tempo, pode afastar-se 

dele, sem que isso implique em qualquer prejuízo ao atendimento que você precisa. 

Nessa pesquisa a sua identificação (nome, RG, endereço, telefone) será confidencial. 

Somente os dados dos exames serão utilizados para fins de pesquisa, sem a 

identificação dos voluntários, preservando, assim, a sua privacidade. Eventualmente, 

fotos dos seus dentes e suas gengivas poderão ser interessantes para registrar as 
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mudanças que ocorrerão com o tratamento. Quando isso for necessário, será solicitada 

sua permissão. Uma negativa sua não implicará em nenhuma alteração nos cuidados à 

sua pessoa. Por outro lado, se você concordar que as fotos sejam tomadas, fica 

garantido que não será possível, sob qualquer circunstância, a associação da foto com 

sua pessoa, garantindo-se assim absoluto sigilo da sua identidade. As escovas de 

dente a serem utilizadas pelos voluntários serão cedidas pelo pesquisador responsável 

pelo estudo. Não haverá ressarcimento dos prováveis gastos que o voluntário possa ter 

ao participar do presente estudo. 

 Qualquer sugestão, problema, dúvidas ou reclamações, ligue para nós: 

Profª. Sabrina Carvalho Gomes (51)33085318 ou Comitê de Ética em Pesquisa: (51) 

33083629 

Por esse instrumento particular, declaro, para fins de Ética e Legislação em Pesquisa, 

que eu, _________________________________________________, nascido (a) em 

____/____/___,portador do RG_______________________ (Órgão Expedidor______), 

residente à _____________________________________________no. _____________ 

Bairro _____________, Cidade ________________________, Estado _______, que eu 

li e entendi as informações acima citadas e concordo em Participar da Pesquisa “O 

efeito do controle do biofilme supragengival e da combinação do controle do biofilme 

supra e subgengival na saúde periodontal de pacientes participantes de um programa 

de manutenção periodontal preventiva - Um ensaio clínico randomizado“. 

 

 

__________________, _____de _______________de 20____         

 

Assinatura do voluntário __________________________________ 

Assinatura do pesquisador___________________________________ 
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Anexo 3- Entrevista 
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Anexo 4 - Fichas clínicas: exame periodontal e recessão gengival 
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Anexo 5 – Ficha de tratamento 

Descrição do Tratamento Periodontal 

* anotar todos os aspectos do tratamento realizados a cada sessão, incluindo 

principalmente as PERDAS DENTÁRIAS e sua razão, destacando-as no texto. 

Data  Responsável 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 


