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1 INTRODUÇÃO 

A inflamação crónica que afeta os tecidos periodontais é 

a causa mais comum da reabsorção óssea na doença periodontal. A 

extensão da inflamação da gengiva marginal para os tecidos 

periodontais de suporte marca a transição da gengivite para a 

periodontite. A destruição períodontal, que ocorre de um modo 

episódico, intermitente e com períodos de inatividade e exacerbação, 

resulta da perda de colágeno e osso alveolar com aprofundamento da 

bolsa periodontal (Carranza Júnior15
, 1996). 

O nível ósseo alterado é conseqUência da história 

patológica enquanto que mudanças nos tecidos da parede da bolsa 

refletem a condição inflamatória atual cllnica. Métodos tradicionais 

para determinar o estado e a progressão da periodontite avaliam o grau 

do dano que tem ocorrido nos tecidos periodontais ao longo do tempo. 

Essas técnicas incluem a sondagem periodontal e as radiografias. 

Os raios X, uma das principais descobertas do século 

XIX, foram empregados para o diagnóstico da doença periodontal 
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pouco tempo após terem sido descobertos. Desde então as radiografias 

são vastamente empregadas para complementar os dados colhidos no 

exame cllnico periodontal. As radiografias tomaram-se importantes 

não só para o diagnóstico da doença periodontal mas também na 

avaliação do prognóstico dos dentes periodontalmente envolvidos, 

plano de tratamento e avaliaçao da recorrência ou progressão da 

doença. 

O valor da radiografia convencional para diagnóstico é 

restrito por suas limitações, principalmente pelo fato de projetar em 

um plano (bidimensional) as imagens de estruturas tridimensionais. 

Assim, defeitos ósseos vestibular ou lingoalmente localizados, não 

podem ser precisamente detectados. Também é evidente a 

impossibilidade de diagnosticar doença periodontal ativa bem como 

não fornece informações sobre os tecidos moles. 

A avaliação radiográfica da destruição óssea periodontal 

pode ser realizada nas áreas interdentárias e ao longo das superficies 

proximais e Schei et a!. 5° (1959) foram pioneiros no desenvolvimento 

de um método para determinar a porcentagem de osso alveolar nas 

superficies proximais dos dentes. Outros métodos para realizar essa 

avaliação, conforme Pepelassi & Diamanti-Kipioti46 (1997) são os 
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métodos clfnicos que usam o nível de inserção clínica e a sondagem 

transgengival. Este último, é um método bastante preciso, mas 

infelizmente não pode ser usado na prática clínica diária, por 

necessitar de anestesias em vários pontos. Existem divergências de 

opinião sobre qual dos métodos (nível de inserção cl!nica e 

radiográfico) é mais valioso na determinação da destruição 

periodontal. Ursell52 (1989) relatou as variações que se podem 

encontrar ao usar a sondagem clínica para avaliar o nível de inserção 

tais como a presença e o grau de inflamação dos tecidos, a força 

aplicada na sonda periodontal e o fato de que nesse método não se 

avalia diretamente a destruição óssea, tendo em vista que a sonda 

deveria atingir o timdo da bolsa periodontal. 

As radiografias têm sido empregadas em estudos 

epidemiológicos, para se avaliar a destruição óssea periodontal. Na 

pesquisa de Schei et ai. 50 (1959) usando uma régua transparente, 

avaliaram a porcentagem de perda óssea alveolar em radiografias. 

Nesse estudo os autores consideraram como normal !mm, a distãncia 

da junção esmalte-cemento (JEC) à crista óssea alveolar (COA). 

Desse modo, expressaram a porcentagem de perda óssea alveolar a 

distãncia da JEC-COA (subtraindo-se 1 mm dessa) em relação à 
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distância da JEC ao ápice radicular. Outros pesquisadores analisam a 

perda óssea empregando métodos diferentes. Na revisão da literatura, 

procuraremos focalizar os vários métodos aplicados nos estudos. 

Neste estudo, avaliaremos a perda óssea alveolar em 

radiografias de pacientes encaminhados para tratamento periodontal, 

baseando-se na técnica de Schei et ai. 50 
( 1959). 



2 REVISÃO DA LITERATURA 

Nesta revisão procuraremos abordar os trabalhos 

relacionados com a perda óssea alveolar, a relação dessa perda com 

os parâmetros clínicos de avaliação do estado periodontal e os estudos 

radiográficos que a avaliam, procurando sempre que possível 

relacionar as metodologias empregadas e as várias aplicações das 

técnicas nas pesquisas. 

Marshall Day & Shourie40 (1949) pesquisaram a doença 

periodontal na Índia por meio de radiografias periapicais. Atribuíram 

escores de O a 1 O para classificar o grau de reabsorção óssea nas 

proximais dos dentes examinados. O escore 10 denotava completa 

perda óssea até o ápice radicular, 5 indicava perda óssea da metade do 

suporte alveolar e um significava perda óssea suficiente para ser 

percebida radiograficamente. Os números intermediários denotavam 

graus correspondentes de perda óssea. Nesse estudo, os autores 

verificaram que a região de pré-molares era mais resistente a 

reabsorção óssea. É importante salientar que nesse trabalho não 

fizeram referência aos caninos e nas figuras mostradas, nota-se que 
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não foi empregada uma técnica radiográfica adequada para os 

mesmos. Os autores não puderam avaliar radiograficarnente todos os 

dentes, dada a escassez de filmes na Índia, na época da pesquisa. 

Schei et ai. 50 (1959) desenvolveram um método para 

medir a porcentagem de perda óssea em radiografias, empregando-se 

uma régua trállsparente. Os pontos de referência para obtenção das 

medidas (junção esmalte•cemento, crista óssea alveolar e o ápice 

dentário) foram baseados nas investigações de Herulf'0 (1950) e em 

observações de cortes histológicos de seres humanos com periodonto 

normal. A crista alveolar foi considerada como sendo de altura ótima 

quando ela se encontrava a 1 mm ou menos da junção esmalte 

cemento. Desse modo, os pesquisadores consideraram perda óssea 

somente naqueles casos em que a crista alveolar estava mais de 1 mm 

da junção esmalte-cemento. Nesse estudo a proposição dos autores era 

avaliar a relação entre a idade dos pacientes, a eficiência da higiene 

bucal com a perda óssea alveolar. 

Bjõm10 (1968) ressaltou a importância da radiografia na 

periodontia clfnica e nos estudos epidemiológicos, discutiu e 

relacionou os fndices obtidos em radiografias para verificar 

destruição óssea e seus erros, tais como inacessibilidade 
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(impossibilidade de visualizar todas as partes dos dentes), qualidade 

das radiografias, ângulos de projeção empregados, interpretação, 

tomadas das medidas e divergências encontradas na escolha da altura 

óssea ótima, lembrando que Schei et a!. 5° (1959) consideravam 1 mm 

da junção esmalte-cemento, enquanw que Marshal!-Day & Shourie40 

(1949) consideravam dois millmetros. O auwr considerou também 

nesse artigo a necessidade de vencer as dificuldades para se criar um 

índice padrão universal. 

Suomi et al. 51 (1968) compararam as medidas tomadas 

com sonda periodontal milimetrada, as medidas radiográficas da JEC­

COA e as medidas obtidas durante cirurgia periodontal da me ao 

osso alveolar. O número total de medidas em cada grupo foi de 381 e 

o número de pacientes foi 18. Consideraram as medidas cirúrgicas 

como reais para termos de comparação. A média das medidas obtidas 

em radiografias foi mais baixa que a média das medidas cirúrgicas em 

IS dos pacientes e a diferença entre essas medidas foi de 1,04 mm. 

Quando compararam a média das medidas tomadas com a sonda 

periodontal com a média das cirúrgicas, a diferença foi de 1 ,84 mm. 

Bjõrn et al.12 (I 969) desenvolveram e avaliaram um 

método radiográfico para diagnosticar o grau de destruição óssea 
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periodontal para ser aplicado em casos clínicos. Nesse método, as 

imagens radiográficas eram projetadas em um quadro com uma escala 

que permitia verificar a altura óssea em relaçiln ao comprimento total 

do dente. 

Em 1973, Goldman & Stallard21 publicarllll! um trabalho, 

que se tornou clássico em Periodontia, sobre as limitaÇões das 

radiografias para se diagnosticar defeitos ósseos na doença 

periodontal. Nesse estudo, empregando-se peças de autópsias, 

observaram os defeitos ósseos em radiografias tomadas antes e após o 

preenchimento deles com pasta radiopaca contendo bário. Os autores 

sugeriram que para se classificar precisamente um defeito ósseo, o 

ideal seria a utilização de cirurgia a retalho. 

Bassiouny & Grant5 (1975) investigaram a precisão da 

régua de Schei em um estudo laboratorial. Em uma primeira fase 

determinarllll! o ângulo apropriado para tomada radiográfica das 

regiões de interesse usando mandíbula humana seca montada em 

articulador e ftlmes periapicais. Na segunda parte do experimento, 

compararam as medidas obtidas nos espécimes com as medidas 

obtidas nas radiografias por meio da régua de Schei. Como resultado 

da pesquisa, observaram que a régua de Schei é uma ferramenta 
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sensível para medir a quantidade de perda óssea alveolar e atestaram 

sua eficiência devido sua simplicidade e habilidade em fornecer 

leituras diretas da porcentagem da perda óssea. Nesse estudo, os 

autores também compararam os resultados das medidas quando se 

empregava o comprimento total do dente e o comprimento da raiz. 

Quanto a isso não encontrarâll\ diferenças esfátisticâll\ente 

significativas, embora concluíssem que o comprimento total do dente 

como referência para a obtenção da porcentagem de perda óssea, 

sobrepõe as dificuldades de localizar outros pontos de referência. 

Em 197 6, Greenberg et a!. 24 empregaram a sondagem 

transgengival para verificar o nível mais coronário da crista óssea 

alveolar. Por meio de sonda milimetrada e stop tomaram as seguintes 

medidas em faces vestibulares: superficie oclusal à margem gengival 

e gengiva marginal ao topo da crista óssea (sem o stop). A avaliação 

foi realizada em 32 pacientes que iam ser submetidos a cirurgia 

periodontal a retalho. Após rebatimento dos retalhos e debridamento 

da área repetiram-se as mensurações da margem oclusal à crista óssea 

cirurgicamente exposta. Os autores compararam as medidas tomadas 

antes da cirurgia com as colhidas no ato cirúrgico. Concluíram que os 
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níveis ósseos estimados pela sondagem transgengival refletiram as 

distâncias reais medidas após exposição cirúrgica da crista alveolar. 

Um trabalho clássico, que relaciona periodontia e 

radiologia, foi realizado por Lang & Hill36 (1977). Os autores 

relacionam as estruturas de interesse para o diagnóstico, influências 

das variações do tempo de exposição aos raios X e tempo de 

revelação na obtenção de bom contraste, ângulos empregados durante 

a tomada e suas influências no resultado além de relatarem as 

limitações das técnicas. Os autores salientaram a dificuldade em se 

detectar nas radiografias leves alterações periodontais, como nos 

estágios precoces da doença. Resumiram os métodos empregados para 

quantificar perda óssea como os de Schei e Bjõm. Nas conclusões, 

comentaram a importância clínica das radiografias de alta qualidade, 

lembrando que elas fornecem uma visão geral do estado periodontal, 

revelando alterações somente das áreas interproximais sem mostrar a 

exata topografia das lesões periodontais. 

Greenfield et al.25 (1981) utilizando a técnica de projeção 

descrita por Bjõm et al. 11 
( 1969), avaliaram a altura óssea alveolar em 

radiografias tomadas de um modelo simulando vários graus de perda 

óssea sob variação do ângulo vertical de projeção. Comparam os 



17 

resultados obtidos por três examinadores que calcularam a 

porcentagem de osso alveolar presente, considerando-se as medidas da 

junçao esmalte-cemento até o ápice dentário e da altura óssea ao ápice 

dentário. Nesse estodo in vttl'o, uma ponta calibrada de prata (pontas 

de Hirschfeld) era colocada desde a junção esmalte-cemento até a 

crista óssea. Como resultados desse estudo relataram que o aumento 

da imagem em dez vezes proporcionado pela projeção facilita a 

medida da altura óssea. Concluíram que o cálculo da porcentagem de 

osso alveolar presente fornece uma base para comparação de todos os 

dentes e diminui erros de interpretação devido a encurtamento ou 

alongamento da imagem. Os resultados ainda sugeriram que a altura 

óssea alveolar (expressa como porcentagem de osso alveolar presente) 

pode ser medida com alto grau de precisão mesmo com grande 

variação do ângulo de projeção vertical que nesse estudo variou de 

cinco em cinco graus desde+ 15 o até. 15°, 

Em 1981, Renvert et at.47 compararam quatro métodos 

para avaliar reparação após terapia reconstrutiva de 3 3 defeitos ósseos 

periodontais de 13 pacientes. Os métodos comparados foram: a) nível 

clínico de inserção; b) sondagem clinica do nível ósseo; c) medida da 

altura óssea por técnica cirúrgica de entrada e reentrada; d) 
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determinação da altura óssea por meio de radiografias. Nesse estudo 

os autores encontraram um alto grau de correlação para todos os três 

métodos que usaram a sondagem quando os resultados da terapia 

foram comparados. A altura óssea determinada radiograficamente 

mostrou mais baixo grau de correlação com os três parãmetros de 

sondagem. 

Goodson et al.23 (1984) monitoraram 22 pacientes com 

doença periodontal por um ano, por meio de radiografias padronizadas 

e repetidas medidas com sonda periodontal, para verificarem a relação 

entre perda do nível de inserção e perda óssea alveolar. Tomaram 

radiografias de locais selecionados no início do estudo, após seis 

meses e após um ano. As medidas do nível de inserção foram 

realizadas mensalmente. A altura óssea alveolar foi computada 

multiplicando·se a média do comprimento radicular (obtida na Tabela 

de Wheeler) pela distância da JEC ao osso alveolar, dividido pela 

distância da JEC à ponta da raiz. Os autores observaram que, de um 

modo geral, significante perda de inserção precedia a perda óssea por 

seis a oito meses. Verificaram então, que a perda de inserção precede 

a evidência radiográfica da perda óssea alveolar durante períodos de 

atividade da doença periodontal. 



19 

Hansen et a1.27 (1984) verificaram a prevalência de perda 

óssea marginal em 2.249 escolares de 15 anos da Noruega, usando 

radiografias ínterproximais. Quando a distância JEC-ÇOA excedia 

dois milímetros os autores consideraram perda óssea. Como resultados 

relataram que 11,3% dos indivíduos apresentavam perda óssea. 

Ocorreu mais em homens que mulheres e erâlll mais relacionadas com 

o primeiro molar superior. 

Albandar et al.4 (1985) compararam a técnica periapical 

com a bite-wing (ambas padronizadas com auxilio de posicionadores) 

na avaliação da perda óssea alveolar de 455 indivíduos com idade 

variando de 17 a 68 anos. Consideraram perda óssea alveolar quando a 

distância da junção esmalte-cemento à crista óssea alveolar era maior 

que dois milímetros, medindo a imagem das radiografias projetadas e 

ampliadas em dez vezes, com o auxilio de compasso. Os 

pesquisadores notaram que nas radiografias bite-wings o número de 

superficies que não podiam ser lidas (por sobreposição da imagem ou 

dificuldade de localização da junção esmalte-cemento) era maior nos 

caninos. Nas radiografias periapicais, a maior dificuldade de leitura se 

deu na distal dos segundos molares. Avaliaram I 0.016 locais e em 

82% deles encontraram leituras idênticas em ambas as técnicas. Nesse 



20 

estudo não houve diferença entre as duas técnicas quanto às medidas 

de perda óssea. 

Albandar & Abbas3 (1986) avaliaram mudanças no nível 

ósseo radiográfico em um pertodo de dois anos, empregando uma 

técnica absoluta e duas técnicas relativas em um grupo de 180 

indivíduos, com idade varianáo de 18 a 68 anos ( 46,7 em média). 

Consideraram como técnica absoluta as medidas das distâncias JEC· 

COA em milimetros, descrita em Albandar et al.4 (1985). Como 

técnicas relativas consideraram as de Schei e de Bjõm. As três 

técnicas foram previamente descritas nesta revisão. Compararam a 

aplicabilidade e capacidade de releitura propiciada pelas técnicas. A 

técnica absoluta permite mais acerto de releitura comparada com as 

demais, enquanto que a técnica de Schei mostrou-se mais adequada 

para detectar mudanças de nlvel ósseo. Os autores também conclulram 

que a correlação entre as medidas de mudanças de nível ósseo, obtidas 

pela técnica absoluta e a técnica de Schei, foi melhor do que entre as 

demais (r= 0,87, r= 0,56 e r= 0,59, respectivamente). 

Bolin et al. 13 (1986) compararam a perda óssea alveolar 

por meio de uma investigação radiográfica longitudinal (dez anos), 

usando o nível de osso alveolar simplificado, criado por Lavstedt et 



21 

a1. 37 (1986) (também incluído nesta revisão). Nessa investigação, os 

autores procuraram relacionar os fatores que influenciavam a 

progressão da perda óssea alveolar e verificaram que os fatores que 

mais correlacionavam-se com essa progressão eram a idade, o índice 

periodomal de Russel, o próprio nível do osso alveolar na primeira 

data e o número de dentes perdidos. 

Eliasson et al.19 (1986) avaliaram a altura óssea 

alveolar de 76 indivíduos (35 homens e 41 mulheres) considerados 

periodontalmente saudáveis. Os indivíduos eram estudantes de 

odontologia da Suécia, e apresentavam entre 18 e 22 anos de idade. As 

medidas das alturas ósseas foram correlacionadas com o comprimento 

da raiz e com o comprimento do dente. A média do comprimento 

dentário encontrada foi de 24,9 mm e a média de comprimento 

radicular era 65,7% da média do comprimento dentário. A correlação 

da altura óssea alveolar com o comprimento radicular variou entre 

91,5% e 96,3%. A correlação da altura óssea alveolar com o 

comprimento total do dente variou entre 54 e 65, 7%. Nesse estudo, os 

autores empregaram paquímetro digital com resolução de 0,01 mm 

para tomar as medidas diretamente nas radiografias. A distância média 

JEC-COA encontrada foi de 0,97 mm. Os autores lembram que esta 
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foi a medida considerada normal por Schei et ai. 5° (1959) e defende o 

mesmo ponto de vista desses, apenas lembrando que em algumas 

situações torna-se dificil determinar a JEC nas imagens radiográficas, 

principalmente devido a presença de restaurações e sobreposição de 

imagens. 

Lavstedt et (1986) investigaram 

longitudinalmente a progressão da perda óssea alveolar durante um 

período de dez anos. Testaram a correlação entre alguns métodos de 

mensuração, tais como os que empregam proporções semelhantes as 

de Schei e Bjõrn onde são consideradas a altura do osso alveolar e o 

comprimento da raiz (Schei) e o comprimento do dente (Bjõrn). A 

correlação entre esses métodos foi alta. Nesse estudo os autores 

utilizaram um método simplificado de registro das medidas, 

empregando cinco superficies (mesiais dos dentes 11, 12 e 41; distais 

dos dentes 33 e 31 ). O coeficiente de correlação, quando se comparou 

esse método alternativo com o método que usa medidas de todas as 

superficies, foi de 0,96. Nesse estudo os autores mostraram em tabela 

a média dos comprimentos radiculares encontrados medindo desde a 

JEC até o ápice dentário. Usaram radiografias periapicais e 

interproximais. 
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Palmqvist e Sjõdin43 (1987) examinaram uma 

populaçM de idosos não-institucionalizados da Suécia, com idade 

acima de 65 anos e estudaram o n!vel ósseo alveolar. O nível ósseo 

marginal foi medido em quintos entre o ápice e a um millmetro apical 

a junção esmalte-cemento. Para essa análise usaram uma régua 

plástica de acordo com Schei, modificada, adaptada para mostrar uma 

escala de cinco pontos. Assim, quando diante de uma altura óssea 

normal, atribuía-se o escore 1 (um miHmetro apical a JEC) e quando 

diante de um caso com maior perda óssea, atribuía-se escores maiores. 

A maioria dos dentes recebeu escore 1 ou 2. Os mais baixos escores 

foram atribuídos aos caninos superiores. Os mais altos escores foram 

encontrados entre os molares superiores, seguido pelos incisivos 

inferiores. Esse padrão era o mesmo dentre as faixas etárias (65· 74 

anos e acima de 75 anos). 

Kaimenyi & Ashley33 (1988) avaliaram a perda 

óssea na periodontite crônica por meio de medidas diretas em 

radiografias panorâmicas e medindo-se a proporçM do comprimento 

dentário coberta por osso (de modo semelhante à técnica de Bjõm). 

Empregaram nesse estudo cinqUenta pacientes que tinham sido 
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encaminhados para tratamento periodontal, com idade variando de 

trinta a 39 anos. Essa população mostrou uma média de 50% de locais 

com a distância JEC-COA de 3 mm ou mais. Como parte dos 

pacientes desse estudo passaram por cirurgias periodontais, os autores 

compararam as medidas das distâncias JEC-COA tomadas nas 

radiografias com aquelas obtidas durante o ato cirúrgico e verificaram 

que as medidas radiográficas eram freqüentemente menores que as 

cirúrgicas. Quando empregaram a técnica da proporção, atribuíram 

escores sendo que consideraram normal a proporção altura 

óssea/comprimento dentário quando esta era próximo de 65%. No 

entanto quando compararam locais em que este valor foi encontrado, 

em alguns casos a distância JEC-COA era maior ou igual a 2 mm, o 

que constitui um paradoxo, que segundo os autores, isso poderia ser 

corrigido se fosse empregado a régua de Schei ao invés de Bjôrn. Os 

autores também citaram Eliasson et al.19 (1986) (também abordado 

nesta revisão), sugerindo que considerar dois milfmerros de distância 

JEC-COA pode estar um pouco acima da média normal. Os autores 

defenderam o emprego da técnica panorâmica para investigação da 

perda óssea em periodontite, desde que seja usada a medida direta 
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JEC-COA e não a proporcional relacionando porção dentária 

envolvida por osso alveolar. 

Papapanou et al.45 (1988) avaliaram por meio de 

radiografias o padrão de destruição da doença periodontal na dentição 

de indivíduos com idade variando de 25 a 75 anos. A amostra 

constituía de série radiográfica completa de 531 indivíduos onde 

analisou·se o número e tipo de dentes remanescentes, a localização do 

osso alveolar em relação à junção esmalte-cemento e a presença de 

defeitos ósseos angulares. A avaliação do nível ósseo alveolar foi 

realizada nas superficies proximais de todos os dentes presentes. Os 

resultados mostraram que embora a maioria dos indivíduos exibissem 

redução da altura óssea alveolar com a idade, somente um pequeno 

número de indivíduos mostraram perda periodontal avançaria. 

Pronunciada perda óssea foi encontrada em 11% dos indivíduos e 

abaixo dos 35 anos era inexistente. Do total de dentes examinados, 

28% não apresentaram perda óssea. Quanto aos defeitos ósseos 

angulares, 8% dos dentes examinados o apresentavam. Nesse estudo, 

os incisivos mostraram a mais alta freqUência de perda óssea alveolar 

e a mais baixa freqUência de tecido de suporte normal. Contudo, os 

molares eram os dentes mais fteqüentemente perdidos. 



26 

Klillestal & Matsson34 
( 1989) determinaram 

radiograficamente a distancia JEC-COA normal para servir de base 

para tomar decisões de diagnóstico da perda óssea de adolescentes. 

Para este propósito, verificaram em radiografias interproximais de 

trinta indivíduos de 18 anos, considerados como tendo periodonto 

clinicamente saudável aos 16 anos. Locais com sangramento à 

sondagem, perda de inserção clinica, restaurações defeituosas ou que 

apresentavam cálculo foram excluídos da análise. Para cada individuo 

foram realizadas quatro radiografias com !lngulo vertical variando de 

-t5 a -t- 10". A distancia média da JEC-COA foi de I mm na maxila 

enquanto que na mandíbula foi de 0,8 mm, exceto para a superflcie 

mesial dos primeiros pré-molares, onde a distancia média foi de 0,5 

mm. Como de modo geral encontraram variação de O a 2 mm, 

sugeriram que deveria ser considerado como perda óssea medidas 

maiores que 2 mm como critério de escolha em estudos 

epidemiológicos da perda óssea em adolescentes. Contudo, sugeriram 

que dependendo do propósito da pesquisa, distancias mais curtas da 

JEC-COA podem ser adequadas. 
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Ursel!52 (19&9) verificou as relações entre as 

medidas dos níveis ósseos alveolares durante cirurgias, as estimadas 

pela sondagem transgengival e as medidas dos níveis de inserção 

clinica. Foram analisados 178 locais em nove pacientes. Investigou 

também os efeitos da inflamação, a localização dos sítios analisados, a 

superficie dentária e o tipo do dente para estabelecer correlações. 

Ursell observou que a sondagem transgengival não era afetada pelos 

fatores acima citados e que esta técnica provou ser precisa para medir 

níveis ósseos alveolares (r =0,975). As medidas da profundidade de 

sondagem foram afetadas pela presença de inflamação e quando se 

variava a carga aplicada. Não encontrou relação entre as medidas e as 

superficies dentárias , o tipo de dente e a localização no arco. 

Kãllestal et al.35 (1990) avaliaram a prevalência de 

perda óssea alveolar em adolescentes de 16 e 18 anos de idade do 

norte da Suécia. Para ta~ analisaram 32 locais proximais nas 

radiografias bite-wing dos deotes posteriores, excluindo•se os terceiros 

molares. Consideraram perda óssea alveolar quando a distância da 

junção esmalte-cemento à crista óssea alveolar excedia 2 mm. 

Observaram que a prevalência de perda óssea alveolar na população 

examinada era de 1%. 
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Hãmmerle et al.26 (1990) compararam as medidas 

do nível de inserção clfnica com as medidas da altura óssea alveolar 

obtidas antes e após a conclusão da fase higiênica da terapia 

periodontal de 68 pacientes, que consistia em raspagem e 

aplainamento radicular, instruções de higiene e eliminação dos fatores 

de retenção de placa bacteriana. Os autores encontraram baixa 

correlação dos parâmetros testados, e concluíram que a avaliação 

radiográfica da altura óssea alveolar fornece informação geral do 

suporte ósseo interproximal, mas não substitui a avaliação cllnica dos 

tecidos periodontais realizada por sondagem. 

Layport et al.38 (1990) avaliaram a progressão da 

doença periodontal por meio da perda óssea avaliada em radiografias, 

em cinqUenta pacientes que tinham tido periodontite e que tinham 

sido tratados e mantidos por mais de dez anos. Verificaram que a 

perda anual de osso era de 0,037 mm. Não encontraram diferenças no 

nível ósseo entre a maxila e a mandíbula, molares e pré-molares ou 

entre a superficie mesial ou distal. Nesse estudo empregaram 

radiografias interproximais que foram projetadas em uma tela para 

obterem aumento da imagem de dez vezes. 
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Bergstrllm et ai. 6 
( 1991) investigaram a associação 

entre o uso de cigarros e a perda da altura óssea periodontal em 210 

higienistas dentárias suecas. O estudo foi baseado em radiografias 

interproximais, onde a perda do osso interproximal toi obtida 

medindo-se a distância da junção esmalte-cemento ao septo 

interdentário. As higienistas foram divididas em três grupos: a) não­

fumantes; b) ex•fumantes; c) fumantes. A perda óssea alveolar média 

foi maior para o grupo de fumantes (1,71 ± 0,08 mm), seguido pelo 

grupo de ex-fumantes (1,55 ± 0,05 mm) e finalmente pelo grupo de 

não-fumantes (1,45 ± 0,04 mm), A diferença entre o grupo de 

fumantes e não-fumante foi estatisticamente significante. Como nesse 

estudo avaliaram também a higiene oral, os autores concluíram que a 

perda óssea relacionada ao hábito de fumar não estava correlacionada 

com infecção causada pela placa bacteriana. 

Hausmann et al.28 (1991) baseando•se no fato de que a 

perda óssea alveolar é prontamente observada radiograficamente nos 

casos de doença periodontal avançada e que não existe consenso 

quanto o que constitui perda óssea alveolar nos casos de doenças 

incipientes, pesquisaram radiograficamente a distância da junção 

esmalte-cemenw (JEC) à crista óssea alveolar (COA) em locais onde 
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medidas clínicas do nível de inserção não indicavam perda de 

inserção. Nesse estudo que usaram radiografias interproximais, 

observaram que a distância entre a JEC e a COA variava de 0,4 a 1,9 

mm. As radiografias nesse estudo eram de adolescentes da Inglaterra. 

Papapanou & Wennstrõm 44 
( 1991) verificaram a 

perda óssea alveolar em 201 indivíduos em dois exames com espaço 

de tempo de dez anos. No exame inicial, os pesquisadores 

classificaram os defeitos ósseos em horizontais e verticais (ou 

angulares) e este último em grau 1, 2 e d· conforme sua profundidade, 

baseando-se em radiografias periapicais. Os pacientes não tiveram 

manutenção periodontal sistemática no perlodo de observação. Os 

autores observaram que houve mainr número de dentes perdidos 

dentre os que apresentavam defeitos ósseos verticais inicialmente. O 

número de dentes que tiveram perda óssea 2: 2 mm era maior no grupo 

dos defeitos verticais. Concluíram que os defeitos ósseos angulares 

oferecem risco maior para futura perda óssea quando não se faz 

manutenção sistemática pós-tratamento periodontal. 

Salonen et al.49 (1991) realizaram um estudo 

epidemiológico para avaliar o nível ósseo alveolar interproximal na 

dentição de 732 indivíduos adultos separados de acordo com sexo e 
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idade. Esse estudo foi realizado na Suécia e os indivíduos foram 

selecionados aleatoriamente dentre a população. Os autores, além de 

calcularem a proporção osso alveolar/comprimento da raiz das 

superficies mesiais e distais, baseando-se em medidas lineares dos 

dentes e das raizes, tomadas nas radiografias periapicais, calcularam a 

média dos comprimentos do dentes e das raizes e a proporção média 

comprimento radicular/comprimento dentário, para cada espaço 

interproximal e para homens e mulheres separadamente. Os resultados 

mostraram redução na proporção média osso alveolar/comprimento da 

raiz ( osso/raiz)com o aumento da idade. As mulheres apresentaram 

proporção média osso/raiz significativamente mais favorável que os 

homens nas faixas etárias acima dos quarenta anos. No entanto tinham 

mais dentes perdidos acima dos sessenta anos. Poucos indivíduos 

tinham proporção média osso/raiz menor ou igual a 50%. 

Akesson et ai? (1992) compararam as medidas dos 

níveis ósseos marginais em radiografias panorâmicas, periapicáis, 

interproximais com medidas tomadas por meio de sondagem clínica 

antes e durante cirurgia periodontal à retalho, em 23 7 locais de 23 

pacientes. Para verificarem a distorção das imagens, usaram splints 

com pequenas bolas de aço com distãocias conhecidas. O mesmo 
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splint serviu para orientar as sondagens antes e durante o ato cirúrgico. 

Consideraram a medida real aquela obtida durante a cirurgia 

periodontal, após rebatimento do retalho e curetagem do tecido de 

granulação da área de interesse. Os autores empregaram um 

paqu!metro digital para tomarem as medidas diretamente nas 

radiografiaS. A menor distorção encontrada foi nas radiografias 

periapicais ( 4 a 5% ), seguida pelas radiografias intetproximais e 

panorâmicas (8% e cerca de 25% respectivamente). As medidas que 

mais se aproximaram da real foram as obtidas pela sondagem clínica 

antes da cirurgia, seguida pelas obtidas nas radiografias periapicais, 

interproximais e panorâmicas respectivamente. Observaram que todas 

as técnicas subestimaram a perda óssea real. 

Bolin et al}4 (1993) realizaram uma pesquisa para avaliar 

a perda óssea em radiografias perlapicais tomadas com espaço de 

tempo de dez anos de pacientes fumantes. Compararam a perda óssea 

dos pacientes que nesse espaço de tempo fumaram regularmente com 

os que deixaram de fumar e naqueles que não eram fumantes. Nessa 

pesquisa, usaram um índice simplificado, que avaliava os seguintes 

locais: mesiais dos dentes 11, 12 e 41 todos os dentes dos pacientes; 

distais dos dentes 31 e 33. Segundo os autores o Coeficiente de 



Correlação de Pearson (r) foi 0,96 entre essa marcação parcial e a 

marcação completa. Incluindo-se alguns pré-molares e alguns 

molares na marcação parcial (nove locais), o coeficiente aumentou 

para 0,97. Como resultado dessa pesquisa, os autores observaram que 

indivíduos que deixaram de fumar tinbam menos perda óssea alveolar 

do que os que continuaram fumando e que os fumantes exibiram 

maior perda óssea alveolar que os não-fumantes. 

Uma excelente revisão sobre diagnóstico clínico em 

periodontia foi apresentada por Dreyer16 em 1993, focalizando os 

avanços tecnológicos. Salientou que as medidas da distãncia JEC-

COA em radiografias padronizadas correlacionam bem com as 

mensurações diretas em crãnios. Discorreu sobre as técnicas de 

subtração de imagem, que tem potencial para detectá!' pequenas 

alterações de perda mineral óssea. Também revisou artigos sobre 

análise densitométrica assistida por computador e seu posslvel 

emprego para detectar lesões iniciais de forca, diflceis se serem 

percebidas nas técnicas convencionais. Como resumo da revisão da 

parte radiográfica, o autor concluiu que a escolha da técnica a ser 

usada para verificar perda óssea depende dos requisitos em termos de 

resolução, repetibilidade e precisão. Quando os três requisitos são 
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baixos, a técnica interproximal não padronizada parece ser adequada. 

Se alta resolução e precisão silo necessárias, tais como a aplicação em 

estudos longitudinais de reparação periodontal ou progressão da 

doença, a subtração de imagem radiográfica é o método de escolha. 

Nesse artigo o autor não tratou de levantamentos epidemiológicos. 

Aass et ai. 1 
( 1994) avaliaram mudanças na 

prevalência de perda óssea radiográfica durante um período de oito 

anos, em adolescentes nascidos em 1970, na Noruega, empregando 

radiografias interproximais. Os dados foram colhidos em radiografias 

tomadas em 1984 (quando os indivíduos tinham 14 anos), 1986, 1988 

e 1992. Relacionaram a prevalência com a idade, o sexo, origem 

étnica, tratamento ortodôntico e estado social. Consideraram perda 

óssea alveolar nas imagens radiográficas quando a distância da JEC à 

COA excedia 2 mm. Observaram que a perda óssea alveolar aumentou 

com a idade, da mesma fonna que o número de indivíduos com três ou 

mais locais com perda óssea. Nesse estudo, as demais variáveis não 

influenciaram significativamente a prevalência da perda óssea 

alveolar. 

Hausmarm et a!.29 (1994) investigaram a relação entre 

perda de altura óssea avaliada em radiografias e perda clínica de 
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inserção periodontal. Empregaram nesse estudo séries compostas de 

sete radiografias (quatro interproximais posteriores e três periapicais 

anteriores) de 57 adultos com periodontite, com idade variando de 28 

a 62 anos. As radiografias e as sondagens foram realizadas no inicio 

do estudo e um ano após. Empregaram o sistema de alinhamento Rinn 

para as tomadas radiográficas. As mensurações radiográficas foram 

realizadas com o auxílio de um software que permitia justapor as duas 

imagens radiográficas a serem comparadas. O nível clínico de 

inserção foi determinado com o auxilio de um sistema 

computadorizado de sondagem (Florida Probe), usando a superflcie 

oclusal como ponto de referência Quando consideraram os locais que 

tiveram perda de inserção clínica e perda de altura óssea avaliada 

radiograflcamente, encontraram concordância de 82%. 

Waite et ai. 53 
( 1994) apresentaram uma avaliação 

longitudinal (três anos) das condições periodontais, por meios cl!nicos 

e radiográficos, de um grupo de adolescentes. Empregaram nessa 

avaliação a técnica interproximal, onde procuraram reduzir os erros 

causados pelo posicionamento dos filmes e alinhamento do cilindro 

posicionador, usando moldagens individuais onde os filmes poderiam 

ser posicionados precisamente em repetidas avaliações. Os autores, 
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que estavam preocupados com o desacordo existente entre os 

pesquisadores no que diz respeito aos fatores radiológicos que 

deveriam ser usados para detectar sinais precoces de períodontite, 

encontraram que vários desses fatores, tais como a largura do espaço 

do ligamento periodontal e o ângulo da crista óssea em relação ao 

dente, semelhantes àqueles previamente atribuídos ao início dás 

mudanyas na doença periodontal destrutiva, estavam correlacionados 

com as mudanyas da maturação associadas com a erupção de um dente 

permanente. Os autores ressaltam que esses fatores devem ser 

lembrados quando se procura por sinais precoces da destruição 

periodontal em adolescentes com dentição mista 

Bimstein7 (1995) verificou a distância da junção esntalte­

cemento à crista óssea alveolar em 316 crianças com idade variando 

de quatro a 12 anos, analisando radiografias interproximais de 

caninos e molares declduos, distais de caninos permanentes e 

interproximais dos primeiros molares. Foram avaliados 2.007 locais. 

Encontrou correlação positiva entre a média das medidas por paciente 

e a idade. A grande maioria das medidas obtidas foi menor que 2 mm. 

Distâncias entre 2 e 3 mm foram encontradas em crianças com mais 

de nove anos em vários locais e os autores consideraram normais. 
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Bishop et al.8 (1995) determinaram a perda óssea alveolar 

dos dentes pré-molares e molares de adultos jovens durante um 

período de quatro anos entre as idades de 15-16 anos e 19 a vinte 

anos. Usaram radiografias interproximais de 382 indivíduos. Os 

autores também verificaram índice de placa bacteriana, sangramento 

à sondagem e profundidades de bolsas. Dos 3.314 locais, 16,7% 

exibiram ganho ósseo, 4,5% não apresentaram mudanças nos níveis 

ósseos e 78,8% tiveram perda óssea. Dentre os locais que tiveram 

perda óssea, 69% foi menor que 1 mm, 9,2% foi entre 1 e 2 mm e 

0,5% foi maior que 2 mm. Apenas um local teve perda óssea maior 

que3mm. 

Usando a técnica interproximal para medir a distancia 

entre a junção esmalte-cemento e a crista alveolar em crânios 

humanos, Bishop et al.9 (1995) avaliaram a reprodutibilidade, quando 

a técnica era empregada sem dispositivos para melhorar o 

posicionamento dos filmes em relação ao feixe de raios X (técnica 

freehand). Para tal, obtiveram mais de uma radiografia de um mesmo 

local tomadas aleatoriamente durante dez dias. Os autores verificaram 

que a técnica produziu um grau de imprecisão na leitura da altura 

óssea alveolar. Em termos clinicos, relataram que deveria ocorrer uma 
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diferença de 1,4 mm entre radiografias consecutivas para se considerar 

perda óssea real e que o emprego de posicionadores melhoraria a 

reprodutibilidade. 

Dummer et al. 17 (1995) avaliaram em radiografias 

interproximais a altura óssea alveolar em adolescentes de 15 a 16 anos 

de idade. Dos 713 adolescentes, 46 apresentaram distância JEC-COA 

maior que dois milímetros e somente quatro apresentaram valores 

maiores que três milimetros. 

Jeffcoat et al.32 (1995) apresentou uma revisão sobre 

diagnóstico radiográfico em periodontia e implantodontia onde 

procuraram enfatizar as avaliações longitudinais do suporte ósseo. 

Esse artigo nos fornece as aplicabilidades das técnicas interproximal, 

periapical, digital direra, panorâmica e tomográfica. Os autores 

comentaram que a técnica periapical e a interproximal permitem 

medir perda óssea progressiva maior que 0,5 mm. Porém se as 

radiografias periapicais forem bem padronizadas, permitem avaliar 

perdas ósseas menores que 0,5 mm. Os autores afirmam que se 

expressarmos a perda óssea como uma porcentagem do comprimento 

radicular, parcialmente se corrige erros devido a encurtamento ou 

alongamento da imagem e propõem o emprego de uma régua 
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semelhante a de Schei. Comentaram o grande potencial da imagem 

digital que tem permitido técnicas de mensurações avançadas que com 

certeza terão vasto uso na periodontia do futuro, da mesma forma que 

vem acontecendo nos centros de pesquisa, principalmente para avaliar 

os efeitos dos tratamentos e como método de estudo da progressão da 

doença periodontal. 

Machtei et ai. 39 (1997) avaliaram a correlação entre 

nível de inserção clínica e perda óssea alveolar empregando a 

metodologia descrita por Hausmarm et al.29 (1994), porém 

empregando seis radiografias periapicais anteriores ao invés de três. 

Baseando-se nesse estudo, os autores sugeriram que as mudanças no 

nível clínico de inserção e nivel ósseo obtido em radiografias 

progridem de modo independente, quando a análise é feita por um 

curto perlodo de tempo, mas a longo prazo, essas mudanças parecem 

nivelar-se. 

Pepelassi & Diamanti-Kipioti46 (1997) compararam três 

métodos para medir a destruição óssea periodontal em um total de 

5.072 superfícies proximais de 2.536 dentes de cem pacientes com 

periodontite que foram avaliados durante cirurgia periodontal a retalho 

e por meio de radiografias panorâmicas e periapicais. A avaliação 
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comparativa das medidas obtidas por esses três métodos diferentes 

revelou principalmente o seguinte: a) os métodos radiográficos não 

foram tão eficientes em propiciar detecção de pequenas destruições 

ósseas (1 a 4 mm); tomou-se menor quando se tratava de defeitos 

ósseos ainda menores (1 a 2 mm); b) as radiografias panorâmicas 

subestimaram a destruição óssea enquanto que as radiografias 

periapicais foram relativamente precisas nessa avaliavão; c) a maior 

precisão das periapicais em comparayão com as panorâmicas ocorreu 

independentemente da localização da superticie dentária (superior, 

inferior, grupo dentário, mesial ou distal) e do grau de destruição; d) a 

avaliação radiográfica da destruição óssea subestimou a destruição 

que ocorria na periodontite inicial, foram relativamente precisas nos 

casos de periodontite moderada, mas sobrestimaram nos casos de 

periodontite grave, e as medidas radiográficas da destruição óssea 

diferiram menos das cirúrgicas nos casos de periodontlte moderada e 

mais nos casos graves; e) os dois métodos radiográficos concordaram 

mais na avaliação dos casos de periodontite grave e menos nos casos 

iniciais; f) o método indireto de Scheí propiciou menor sucesso na 

detecção de pequenas destruições ósseas e menor precisão que o 

método milimétrico direto. Os resultados desse estudo sugerem que 
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as radiografias periapicais proporcionam maJOr sucesso e mais 

precisão que as radiografias panorâmicas na detecção da destruição 

óssea periodontal. 

Eickholz et al.18 (1998) pesquisaram a perda 

óssea alveolar em radiografias periapicais de 35 pacientes e 

compararam as medidas obtidas por três maneiras: a) usando lupa e 

rede milimetrada; b) digitalizando as imagens e medindo com um 

sistema de análise assistida por computador; c) durante o ato 

cirúrgico. Os pontos de referência empregados para obtenção das 

medidas foram a junção esmalte-cemento, o topo da crista alveolar e 

o fundo dos defeitos verticais. Consideraram as medidas obtidas na 

cirurgia como real e notaram que as técnicas a) e b) subestimaram a 

perda óssea. A técnica assistida por computador subestimou menos 

que a técnica da lupa. Nesse estudo, as medidas colhidas durante a 

cirurgia da junção esmalte-cemento ao fundo do defeito ósseo foi em 

média 7,31 ± 2,82 mm. 



3 PROPOSIÇÃO 

Neste estudo a proposição é verificar a porcentagem 

perda óssea alveolar proximal em radiogratias de pacientes 

encaminhados por cllnicos gerais à especialista em Periodontia, e 

relacioná-la com o sexo, a faixa etária dos pacientes, distribuição nas 

arcadas, superflcies dentárias e grupos de dentes. 



4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 Materiais 

Neste estudo empregamos radiografias periapicais de 213 

pacientes com idade variando entre vinte e 84 anos (44,3 anos em 

média), encaminhados para tratamento periodontal em clínica 

particular na cidade de São José dos Campos, desde 1991 até o final 

de 1998. Selecíonamos apenas aqueles que no exame periodontal 

exibiam perda de ioserção clínica. Foram excluídos os pacientes que 

apresentavam urna das arcadas desdentada. Todas as radiografias 

foram tomadas por um único radiologista empregando um aparelbo 

Siemens (Alemanha) ajustado para 60 kVp e 10 mA, com distãncia 

foco-filme de 40 cm (técnica do paralelismo). Usou-se posicionador 

Rinn (Rinn Corporations, Elgin, Illioois - USA) e filme Ultraspeed 

DF 58 (Eastman Kodak - Rochester, USA). O processamento 

radiográfico foi padronizado usando o método tempo-temperatura. 

Para cada paciente foram tomadas 14 radiografias periapicais. 
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4.2 Métodos 

Neste estudo analisamos nas radiografias a porcentagem 

de perda óssea alveolar das superficies mesial e distal de cada dente da 

amostra. Consideramos a proporção perda óssea/comprimento da raiz, 

baseando-se nos trabalhos de Schei et al50 (1959) incluído em nossa 

revisão da literatura. Para tal usamos como referência as imagens da 

juoção esmalte-cemento (JEC), da crista óssea alveolar (COA) e do 

ápice dentário (A); o mesmo observador realizou as medidas das 

distâncias da juoção esmalte-cemento até o ápice dentário (JEC-A) e 

da juoção esmalte-cemento à crista óssea alveolar (JEC-COA). A 

perda óssea alveolar radiográfica foi dada em porcentagem, pelo 

seguinte cálculo: [(JEC-COA)-1/(JEC-A)] X 100. As Figuras 1, 2, 3 e 

4 ilustram os pontos de referência empregados, a fórmula e o cálculo 

para obtenção da porcentagem de perda óssea alveolar. Segue-se 

algumas considerações que foram levadas em conta sobre esses pontos 

de referência: 

a) juoção cemento-esmalte: Não incluímos a superficie 

proximal em que a junção esmalte-cemento 

mostrou-se dificil de ser visualizada devido a 
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presença de cárie, restaurações, próteses ou ainda 

quando havia sobreposição das imagens dentárias; 

b) ápice dentário: dentes que foram submetidos à 

apicetomia ou que apresentavam reabsorção 

radicular no terço apical foram excluídos do estudo; 

c) crista óssea alveolar: consideramos sempre o ponto 

mais coronário ao longo da superfície proximal na 

qual o espaço do ligamento periodontal apresentava 

sua largura normal, de acordo com Papapanou & 

Wennstrõm44 (1991). 



JEC-A 
13.78 mm 

A 
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FIGURA 1 - Pontos de referência usados para obtenção da distância da junção 
esmalte -cemento (JEC) ao ápice (A); nesse exemplo a distância eqUivalia a 
13,78 mm. 

JEC-cOA 
8.77mm COA 

FIGURA 2 - A distância da junção esmalte-cernento (JEC) à crista óssea alveolar 
(COA) nesse exemplo foi de 8,77 mm. 
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~ 

(JEC..COA} - 1 X 1 00 
(JEc-Aj 

FIGURA 3 - Fónnula empregada para determinar a porcentagem de perda óssea 
alveolar numa dada superfície. 

(8.77-1) X 100 
13,78 

FIGURA 4· - Aplicação dos dados exemplificados nas Figuras 1 e 2 e resultado 
da aplicação da fórmula, para obtenção da porcentagem de perda óssea na 
superfície mesial do dente 37. 
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Todas as medidas foram tomadas com o auxílio de um 

paquímetro digital' (Starret eletrônico - Brasil) com a precisão de 

centésimos de milímetros. Consideramos perda óssea alveolar quando 

a distância JEC-COA era maior que 1 mm, de acordo com os 

trabalhos de Schei et al50 (1959). Portanto quando essa medida era 

menor que 1 mm nós a aproximamos para 1, para que não tivéssemos 

um valor negativo como numerador na fórmula empregada para 

calcular a porcentagem de perda óssea alveolar radiográfica. A análise 

das radiografias foi realizada com o auxilio de negatoscópio e algumas 

vezes lupa''. Os dados foram agrupados em planilhas, cujo modelo 

pode ser visto no Apêndice. Para tal, empregamos o programa de 

computador Excei'", com colunas para registros da perda óssea em 

milimetros, do comprimento radicular e da perda óssea alveolar 

expressa em porcentagem referente a cada superficie proximal dos 

dentes presentes. 

O cálculo da porcentagem era fornecido 

automaticamente com o emprego da fórmula acima citada. Nas linhas, 

registrava-se os dados de cada paciente. 

Starret eletrõntco ~ Brasil 
·• VH Equipamentos- São Paulo- Brasil 
... Microsoft® Excel 97 
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Os dados foram submetidos à análise estatística por melO 

do programa de computador BioEstat' empregando-se o teste t 

(Student) para amostras pareadas. Empregamos também o software de 

bioestatística MedCalc" para comparação de médias por meio do teste 

t. Foram analisadas 9.608 superficies em 4.804 dentes. 

• BioEstat- Versão 1.0, 1998, Brasil 
•• MedCalc - Versão 4.0 l Demo ~Bélgica 



5 RESULTADOS 

A porcentagem média de perda óssea alveolar encontrada 

foi de 22,39 ± 10,45%, com valor mínimo de 4,28% e máximo de 

72,54%, relacionada a 9.608 superficies proximais de 4.804 dentes de 

213 pacientes. 

Os valores em porcentual da perda óssea alveolar e sua 

relação com os pacientes de sexo masculino e feminino estão 

agrupados na Tabela I. A análise bioestatística mostrou diferença 

significativa em nivel de 1% (t= 12,08; p<O,Ol). 

Tabela 1- Perda óssea alveolar média (em porcentagem) nos pacientes 
de sexo masculino e de sexo feminino 

Sexo 0° de pacientes 0° de dentes 0° de faces perda óssea(%) d. p. 

Masculino 90 2061 4122 23,87* 10,23 

Feminino 123 2743 5486 21,29* 10,45 

Total 213 4804 9608 22,39 

• p<O,Ol;d.p. desviopadrão 

Os valores em porcentual da perda óssea e sua 

relação com as faixas etárias estudadas estão reunidos na Tabela 2. A 



51 

porcentagem média obtida para os pacientes com idade menor ou 

igual a 35 anos foi 21,34± 11,29% (grupo A), para a faixa etária de 36 

a 45 anos foi de 21,98 ± 10,03% (grupo B) e para a faixa etária dos 

pacientes com mais de 45 anos encontramos a média de 23,30 ± 

10,52% (grupo C). Comparando-se as médias e desvios padrões 

obtidos entre os grupos A e B, encontramos t ~ 0,30 e p = 0,76. Entre 

os grupos A e C, obtivemos t = 0,90 e p = 0,36 e entre os grupos B e 

C encontramos t = 0,86 e p = 0,39, não mostrando diferenças 

estatisticamente significativas entre os grupos. 

Tabela 2 - Perda óssea alveolar média (em porcentagem) em relação-à faixa etária dos 
pacientes 

Faixa etária n.0 de n.0 de dentes n.0 de perda d.p. 
pacientes faces óssea(%) 

:::::35 anos 34 862 1724 21,34* 11,29 

de 36 a 45 anos 90 2013 4026 21,98* 10,03 

~ 46 anos 89 1929 3858 23,30* 10,52 

Total 213 4804 9608 22,39 

• p> 0,05; d. p. desvio padrão 

Quando comparamos a porcentagem média de perda 

óssea de todas as distais dos dentes examinados com as mesiais, 

obtivemos os valores de 23,07 ± 10,59% e 21,71± 10,95% (n = 4.804 
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em cada grupo). A análise estatística mostrou diferença significativa 

em nível de I%. A Tabela 3 agrupa esses resultados. 

Tabela 3 - Perda óssea alveolar média (em porcentagem) referentes às faces 
mesiais e distais 

Superticies n<o de faces perda óssea (%) desvio padrão 

Distais 4804 23,07* 10,59 

Mesíais 4804 21,71* 10,95 

Total 9608 22,39 

*- p < 0,01 

Os valores em porcentual da perda óssea alveolar média e 

sua relação com as arcadas dentárias estão reunidos na Tabela 4. A 

média e o desvio padrão obtidos para a arcada superior foi de 24,36 ± 

10,93% e para a arcada inferior foi de 20,57 ± 9,57, tendo ocorrido 

uma diferença que foi estatisticamente significativa em nível de I% 

(t=IS,ll; p < 0,01). 
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Tabela 4 - Distribuição da perda óssea alveolar média (em porcentagem) 
nas arcadas superior e inferior 

Aroada n" de dentes n" de faces perda óssea(%) desvio padrão 

Superior 2306 4612 24,36* 10,93 

Inferior 2498 4996 20,57* 9,57 

Total 4804 9608 22,39 

*-p<O,Ol 

A Tabela S reúne as médias das perdas ósseas alveolares 

qne ocorreram nos grupos dentários. O grupo dos molares exibiu a 

maior média de perda óssea (27,89 ± 15,16%). O grupo dos caninos 

mostrou a menor porcentagem de perda óssea alveolar (15,19 ± 

9,38%). A comparação das médias entre todos os grupos mostrou 

diferenças estatisticamente significativas (p < 0,01). 
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Tabela 5 -Perda óssea alveolar média (em porcentagem) referente aos grupos de 
dentes 

Grupo de dentes D
0 de dentes ll

0 de faces perda óssea(%) desvio 
adrão 

Molares 1287 2574 27,89* 15,16 

Pré-molares 1301 2602 19,15* 12,31 

Caninos 730 1460 15,19* 9,38 

Incisivos 1486 2972 24,01* 14,45 

Total 4804 9608 22,39 

*-p<O,Ol 

A Figura 5 mostra a comparação das médias das perdas 

ósseas alveolares observadas nas superfí.cies mesiais e distais dos 

molares, pré-molares, caninos e incisivos. Para os molares a diferença 

entre as médias das superfícies distais (29,22 ± 16,80%) e mesiais 

(26,56 ± 16,33%) foi de 2,66, mostrando-se estatisticamente 

significativa em nível de 1 %, com t = 19,93. Para os pré-mo lares a 

diferença entre as médias das superfícies distais (20,69 ± 13,33%) e 

mesiais (17,61 ± 13,24%) foi de 3,18, estatisticamente significativa 

em nível de 1%, com t = 74,91. Nos canínos encontramos a média da 

perda óssea alveolar menor nas distais que nas mesiais e essas médias 

foram respectivamente 14,61 ± 9,86% e 15,76 ± 11,31%. Nesse grupo 
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a diferença entre as médias das superficies proximais também foi 

estatisticamente significativa (p < 0,01 , t = 44,97 e diferença de 1,15). 

O teste de comparação das médias de perda óssea alveolar entre as 

superficies proximais dos incisivos não mostrou significância 

estatística. As distais dos incisivos tiveram a média de perda óssea 

alveolar de 23,99 ± 14,38% e as mesiais tiveram a média de 24,02 ± 

13,81%, com uma diferença de 0,03, t =O) 1 e p = 0,75. 

Molares Pré-molares Caninos Incisivos 

EJ Distais 

• Mesiais 

FIGURA 5- Distribuição da perda óssea alveolar média (em porcentagem) 
nos grupos dentários, comparando-se as superficies distais e mesiais. 

Quando consideramos os hemiarcos direitos e esquerdos, 

as porcentagens médias de perda óssea alveolar encontradas com seus 

respectivos desvios padrões foram de 22,82 ± 9,78% e 21,97 ± 9,70% 

respectivamente, com uma diferença de 0,85. A comparação estatística 
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dessas médias mostrou significância em nível de 1% (t- 4,27; p < 

0,01). A Tabela 6 agrupa esses dados. 

Tabela 6 - Perda óssea alveolar média (em porcentagem) referentes aos 
hemiarcos direitos e esquerdos 

Hemiarcos n° de dentes n° de faces perda óssea(%) desvio padrão 

Direitos 2397 4794 22,82* 9,77 

Esquerdos 2407 4814 21,97* 9,70 

Total 4804 9608 22,39 

* = p< O,Ol 

As Figuras 6 e 7 mostram a distribuição da perda óssea 
alveolar (em porcentagem) observada nos dentes superiores e 
inferiores respectivamente. 
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6DISCUSSÃO 

A perda óssea alveolar é um sinal característico da 

doença periodontal destrutiva. Se considerarmos os níveis de 

prevenção, sabemos que quanto mais precoce uma doença é 

diagnosticada, maiores as chances de sucesso no tratamento. Neste 

estudo procuramos analisar a porcentagem de perda óssea alveolar em 

pacientes encaminhados por clínicos gerais para tratamento 

periodontal. 

Optamos pela técnica radiográfica periapical, 

baseados em trabalhos como os de Pepelassi & Diamanti-K.ipioti46 

( 1997), que consideraram as periapicais melhores que as panorâmicas 

para detectar e avaliar destruição óssea periodontal. Esses 

pesquisadores encontraram sobreposição de nnagens e 

impossibilidade de se tomar as medidas 2,3 vezes mais com a técnica 

panorâmica que com a periapical. Akesson et al2 (1992) também 

compararam as técnicas periapical, ínterproximal e panorâmica, 

avaliando a precisão na tomada de medidas do nível ósseo marginal 

com as obtidas durante cirurgia periodontal. Encontraram menor 

distorção da imagem e medidas mais próximas da real quando 

empregaram a técnica periapical. 
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Embora alguns autores tivessem empregado 

radiografias interproximais para determinar a perda óssea alveolar 

(Hansen et al.27
, 1984; Kãllestal & Matsson34

, 1989; Layport et a1. 38
, 

1990; Aass et al1
, 1994; Waite et al. 53

, 1994; Bishop et al8
, 1995 e 

Dummer, et al. 17
, 1995), acreditamos que com a técnica periapical 

pode-se avaliar toda a extensão do periodonto, sendo ela mais 

adequada para o diagnóstico de problemas nessa área. Talvez em 

estudo epidemiológico de grande proporção, dependendo dos 

objetivos da pesquisa, a técnica interproximal possa ser interessante, 

dada a possibilidade de se empregar apenas quatro filmes 

radiográficos para cobrir toda a área dos dentes posteriores. Esse fato 

pode ser a causa dos pesquisadores escandinavos a terem empregado 

com mais freqüência principalmente em adolescentes. Considerando­

se ainda os estudos epidemiológicos, a pesquisa de Lavstedt et al.37 

(1986) que propõe um método simplificado usando radiografias 

periapicais, analisando apenas cinco superficies proximais, mostra-se 

como importante alternativa, por ser mais rápido. 

A técnica radiográfica do paralelismo foi descrita em 

1904 por Price, modificada em 1947 por Fritzgerald e divulgada no 

Brasil a partir de 1953 por Pádua Lima, conforme nos relatam Freitas 
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et al20 (1988). Essa técnica, devido ao emprego de posicionadores 

para filme radiográfico, propicia radiografias com o mínimo de 

distorção de imagem e melhor visualização do espaço interdentário, 

pela facilidade de se ajustar os ângulos vertical e horizontal durante as 

tomadas. Em nosso estudo, tivemos a oportunidade de analisar 

radiografias tomadas com essa técnica, feitas pelo mesmo radiologista, 

que trabalhou de modo padronizado, empregando sempre o mesmo 

aparelho, tipo de filme e processamento. Esse fato propiciou a 

aquisição de radiografias com pequena quantidade de sobreposição de 

imagens (0,7% do total de superficies avaliadas). Rise & Albandar48 

(1988) não tiveram o mesmo resultado, necessitando excluir os 

caninos da análise em um estudo em que avaliaram a perda óssea em 

radiografias, devido a alta incidência de sobreposição de imagens 

nessa área. 

Urna das críticas quanto ao emprego do método de 

Schei, o qual nos baseamos neste estudo, é que há dificuldade de se 

determinar radiograficamente a crista óssea alveolar e a junção 

esmalte-cemento. Bjõrn & Holmberg11 (1966) desenvolveram o 

método que considera o altura ósseo como uma proporção do 

comprimento total do dente, ao contrário de Schei que determina a 
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proporção em relação ao comprimento da raiz, pois acreditavam ser 

dificil determinar a junção esmalte-cemento. No nosso estudo não 

tivemos dificuldades em determinar a posição daquelas referências. 

Somente 5,5% do total de faces analisadas não puderam ser medidas 

sendo que as causas foram as seguintes: presença de coroas (55%); 

restaurações (13,5%); reabsorção apical (8,5%); sobreposição de 

imagens (8%); cáries (6%); inclusão dentária (4%) e dificuldade em 

visualizar o ápice (4%). A sobreposição de imagens ocorreu ma1s 

freqüentemente na região de caninos superiores. 

Neste estudo não utilizamos a régua de Schei por ser demorado 

o ajuste dos traçados das linhas aos pontos de referência e também 

por não fornecer porcentagem precisa da relação JEC-COA/raiz 

dentária, permitindo somente registras de cinco em 5%. Preferimos 

portanto trabalhar com os pontos de referência, ou seja, as distâncias 

da junção esmalte-cemento ao ápice e da junção esmalte-cemento à 

crista óssea alveolar, utilizando paquímetro digital, por propiciar 

tomadas de medidas rápidas e precisas. Isso então nos levou a 

adotarmos o emprego de planilhas para que fossem registrados os 

dados do comprimento radicular e da perda óssea em milímetros, para 

posteriormente calcularmos a perda óssea alveolar como nma 
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proporção em relação ao comprimento radicular (dada em 

porcentagem). Por outro lado, esses registras são úteis, pois em alguns 

trabalhos encontramos referências à perda óssea expressa em 

milímetros, como nas pesquisas em que se empregou a técnica 

interproximal (Hansen et al27
, 1984; Kãllestal & Matsson34

, 1989; 

Layport et al. 38
, 1990; Aass et ai.\ 1994; Waíte et al.53

, 1994; Bishop 

et al8
, 1995 e Dummer, et al. 17

, 1995). Como não temos um método 

universal para averiguar a perda óssea alveolar em radiografias, a 

técnica por nós empregada se mostra como uma valiosa opção, pois 

pode fornecê-la tanto em milímetros como em porcentagem. Por outro 

lado, se considerarmos a proporção de osso alveolar remanescente, 

como descreveram Palmqvist & Sjodin43 (1987) que trabalharam com 

idosos da Suécia, poderemos subtrair de cem a porcentagem de perda 

óssea encontrada Isso facilita a comparação com os resultados de 

outros métodos. 

O programa de computador para gerar planilhas 

facilita grandemente o trabalho de registras e cálculo. Torna viável o 

emprego de nossa técnica na prática clínica, tendo em vista que o 

material empregado já é usual nos consultórios e clínicas radiológicas, 

tais como computadores, negatoscópio e lupa. O paquimetro digital, 
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pela rapidez em fornecer as medidas, é uma ferramenta útil e será 

indispensável para aqueles qne quiserem empregar nossa técnica. Seu 

emprego foi defendido por Lavstedt et ai. 37 (1986) e Akesson et at2 

(1992). O tempo gasto para computar os dados de cada série de 14 

radiografias foi cerca de 15 minutos quando auxiliado por um 

digitador. 

É comum em estudos que avaliam a perda óssea 

alveolar os autores excluírem os terceiros molares da análise, como 

ocorreu nas pesquisas de Marshall Day & Shourie40 (1949), Schei et 

al50 (1959), Hansen et al27 (1984), Albandar et a1.< (1985), Albandar 

& Abbas3 (1986), Eliasson et al. 19 (1986), Lavstedt et al37 (1986), 

Papapanou et a!_45 (1988), Rise & Albandar48 (1988), Kãllestal & 

Matson34 (1989), Kãllesta1 et al. 35 (1990), Bergstrom et al.6 (1991), 

Salonen et aJ.<9 (1991), Aass et al. 1 (1994), Bishop et al8 (1995), e 

Dummer et ai. 17 (1995). Preferimos avaliar os terceiros molares neste 

estudo, pois algumas vezes esses dentes tomam-se importantes no 

planejamento de prótese fixa ou removível, principalmente quando os 

primeiros e segundos molares estão comprometidos por cárie ou 

doença periodontal, por irromperem antes e devido a anatomia de suas 

raízes, com mais probabilidade de apresentarem envolvimento de 
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furca. Assim, em algumas situações, os terceiros molares podem 

apresentar menos perda óssea que os vizinhos conforme pode ser 

visualizado nas Figuras 6 e 7. 

Embora a porcentagem de perda óssea alveolar seja um dado 

muito importante para determinar o proguóstico e plano de tratamento 

periodonta~ poucos estudos empregam essa metodologia. 

Normalmente encontramos pesquisas que mostram a quantidade de 

perda óssea sem considerar o remanescente ósseo, fato esse que no 

nosso entender não representa a real condição do suporte dentário. 

No presente estudo verificamos que a porcentagem 

média de perda óssea alveolar foi de 22,39%, com valor minimo de 

4,28% e máximo de 72,54%, resultado este inferior aos obtidos por 

Pepelassi & Diamanti-Kipioti46 (1997), que encontraram 34,59% e 

maior que os encontrados por Salonen et ai.<' (1991 ), que encontraram 

18,3 2%. Essas diferenças nos resultados podem estar relacionadas 

com o fato de que, no esh1do de Salonen et ai.<' (1991), os pacientes 

não eram selecionados para tratamento periodontal; já no estudo de 

Pepelassi & Diamanti-Kipioti46 (1997) foram selecionados pacientes 

com doença periodontal moderada e avançada, enquanto que no 
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nosso estudo empregamos pacientes com perda de inserção clínica, 

independente do estágio da doença periodontal. 

Com relação à porcentagem média de perda óssea 

alveolar nos indivíduos do sexo masculino e feminino, observamos 

maior porcentagem nos de sexo masculino, resultado este 

concordantes com os obtidos por Hansen et al27 
( 1984 ), que 

analisaram adolescentes da Noruega, e por Salonen et al49 (1991). 

No que diz respeito à faixa etária, observamos que 

embora a porcentagem de perda óssea tenha aumentado à medida em 

que aumentou a faixa etária, estatisticamente a diferença entre os 

grupos não foi significativa. Esse fato não está de acordo com os 

resultados obtidos por Salonen et al.49 (1991) que notaram diferenças 

significativas entre as diferentes faixas etárias, mostrando o caráter 

progressivo da doença periodontal. Entretanto deve-se ressaltar que os 

pacientes de nosso estudo foram encaminhados ao especialista pelos 

clínicos gerais e normalmente o critério para indicação parece estar 

relacionado ao estágio da doença independente da idade. 

Quanto à porcentagem média de perda óssea 

alveolar nas fuces proximais de todos os dentes, verificamos que a 

faces distais apresentaram maior porcentagem média de perda óssea 
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que as mes1a1s. Quando essa perda foi analisada entre os diferentes 

grupos de dentes, não encontramos diferenças entre mesiais e distais 

dos incisivos e, no grupo dos caninos, as mesiais mostraram maior 

porcentagem média de perda que as distais. Esses resultados parecem 

estar relacionados com as condições anatômicas que podem facilitar a 

retenção de placa e dificultar sua remoção, como ocorre nas distais 

dos molares, principalmente dos superiores. Outro fator que pode 

contribuir para maior porcentagem média de perda óssea nas distais, 

diz respeito a áreas vizinbas a espaço protético, como nos casos dos 

pré-molares em que os molares estavam ausentes. Quanto aos caninos, 

a maior porcentagem de perda óssea nas mesiais, pode ser 

influenciada pelas perdas prematuras dos incisivos e pela pequena 

espessura do septo interdentário mesial, principalmente nos casos em 

que os caninos se encontram levemente girovertidos. 

Com relação às arcadas dentárias, encontramos 

maior porcentagem média de perda óssea alveolar na arcada superior 

que na inferior, sendo esta diferença estatisticamente significativa. 

Esses resultados são concordantes com os encontradns por Pepelassi 

& Diamanti-Kipioti46 (1997). Esse fato provavelmente ocorre devido a 

anatomia dos dentes superiores, principalmente os molares, por 
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apresentarem mruor número de raízes e maiOr possibilidade de 

envolvimento de furca, portanto com maior probabilidade de aumentar 

a perda óssea alveolar. 

Quando comparrunos a variação da porcentagem 

média da perda óssea alveolar entre os grupos de dentes, notamos 

diferenças estatisticamente significativa entre todos os grupos, sendo 

que o grupo dos molares apresentou a maior porcentagem de perda, 

seguido pelos grupos dos incisivos, pré-molares e caninos. Há uma 

correlação de nossos resultados, com os resultados dos estudos que 

avaliarrun a perda dentária relacionada à doença periodontal. Os 

trabalhos de Hirschfeld & Wasserman31 (1978) mostrarrun que em 

seiscentos pacientes com doença periodontal tratados por eles, a maior 

porcentagem de perda ocorreu no grupo dos molares e a menor no 

grupo dos camnos. Resultados semelhantes trunbém forrun 

encontrados por McFall Junior41 (1982), Goldman et aL22 (1986), 

Wilson Junior et ai. 54 (1987) e Nabers et al42 (1988). 

Em nosso estudo encontrrunos diferenças entre os 

hemiarcos direitos e esquerdos no que diz respeito à porcentagem de 

perda óssea alveolar. Esse fato trunbém foi apurado na pesquisa de 

Schei et aL50 (1959) que observaram maior porcentagem média de 
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perda óssea nos hemiarcos direitos, e sugeriram que era devido à 

maior dificuldade dos indivíduos destros em higienizar o lado direito. 

A relativa facilidade de execução de nosso método 

poderá auxiliar os clínicos identificar a porcentagem de perda óssea 

alveolar e possibilitar tratamento precoce as alterações encontradas. 

Além do mais, serve como registro de dados que, quando colhidos e 

tratados sistematicamente, servirá para comparações futuras e para se 

avaliar a estabilidade dos casos tratados ou progressão da doença. Em 

pesquisa, como já tem sido empregada em outros países, servirá para 

avaliar nivel ósseo alveolar de uma população, comparar populações, 

técnicas e tratamentos. 

É importante salientarmos que os dados obtidos das 

radiografias são parciais, tendo em vista que na avaliação radiográfica 

das estruturas periodontaís, o precoce envolvimento de furca, as 

perdas ósseas vestibular e lingual e a condição clinica dos tecidos 

moles não são evidentes. Assim, achamos que somando-se os dados 

colhidos empregando-se a metodologia sugerida, com os dados dos 

exames clinicos periodontais, pode-se avaliar de modo global as 

modificações que ocorrem no periodonto, possibilitando classificar e 

tratar melhor essas alterações. 



7 CONCLUSÕES 

Dentro da metodologia empregada neste estudo, 

pode-se concluir que a porcentagem média de perda óssea alveolar: 

a) quando se analisou todos os pacientes estudados 

foi de 22,39%; 

b) foi maior nos indivíduos de sexo masculino que 

nos do sexo feminino, com diferença 

considerada estatisticamente significativa; 

c) foi maior à medida em que aumentou a faixa 

etária dos pacientes sem no entanto as 

diferenças serem consideradas estatisticamente 

significativas; 

d) foi maior na arcada superior que na inferior, 

com diferença considerada estatisticamente 

significativa; 
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e) foi maior nos quadrantes do lado direito que nos 

quadrantes do lado esquerdo, com diferença 

estatisticamente significativa; 

f) foi maior nas superfícies distais que nas mes1ms, 

com diferença estatisticamente significativa, 

quando se analisou todos os dentes; 

g) o grupo dos caninos, quando analisado 

separadamente, mostrou porcentagem média de 

perda óssea alveolar maior nas mesiais que 

nas distais (diferença estatisticamente 

significativa); no grupo dos mcisivos, a 

porcentagem média de perda óssea alveolar foi 

igual nas duas faces proximais; 

h) foi maior no grupo dos molares, seguida pelos 

grupos dos incisivos, pré-molares e caninos. 
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RESUMO 

O objetivo deste estudo foi avaliar a porcentagem média de perda óssea alveolar 
(%MPOA) em radiografias de pacientes encaminhados a periodontista para 
tratamento. Foram empregadas séries de 14 radiografias periapicais, tomadas com 
a técnica do paralelismo, de 213 pacientes (noventa homens e 123 mulheres) com 
idade média de 44,3 anos e avaliamos 9608 superftcies proximais de 4804 dentes. 
A perda óssea alveolar foi dada como porcentagem média baseando-se na técnica 
de Schei et ai. (1959). Também usamos os mesmos pontos de referência: distância 
junção esmalte-cemento à crista óssea alveolar e distância junção esmalte­
cemento ao ápice dentário, medidas com auxilio de paquímetro digital. Nossos 
resultados mostraram que a porcentagem média de perda óssea alveolar foi de 
22,39%. Homens exibiram maior %MPOA que mulheres~ a arcada superior exibiu 
%MPOA maior que a inferior; as superficies distais mostraram %MPOA maior 
que as mesiais~ a %MPOA aumentou com a idade, embora as diferenças entre os 
grupos etários foram consideradas estatisticamente não significativas (p>O.OS); a 
%MPOA foi maior nas proximais dos dentes dos hemiarcos direitos que dos 
esquerdos (p<O,OS). A mais alta porcentagem média de perda óssea alveolar foi 
encontrada no grupo dos molares. seguida pelo grupo dos incisivos e grupo dos 
pré-molares; o grupo dos caninos exibiu a mais baixa o/oMPOA. As diferenças 
entre os grupos dentários foram consideradas estatisticamente significativas 
(p<O.OI). Foi discutido o emprego desta técnica nos consultórios e clinicas 
radiográficas para documentação e classificação dos pacientes e para futuras 
comparações sobre nível ósseo alveolar. 

Palavras-chave: Perda óssea alveolar; radiografia dentária. 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to evaluate the mean of alveolar bane loss (%) in 
radiographies of patients referred to specia/ist for periodontal treatment. Fui/ 
mouth series of periapical radiographies (paralelism technique)were used A total 
of 9808 proximal surjaces in 4804 teeth of 213 patients (90 males and 123 
females), mean age, 44.3 years, were assessed lhe alveolar bane loss was 
measured in relation to root lenght expressed as an average similar to Schei 's 
technique (1959) without the use of ru/er. The references used were the distances 
cement-enamel juntion (CEI) - alveolar crest (AC) and CEJ- dental apex taken 
with a digimatic caliper. The results showed that the mean values of alveolar bone 
loss (roABL) was 22.39%. Men showed higher mean values of %ABL than 
women; the 9/oABL increased with the age, but the diflerence among age groups 
was no statistica/ significant (p>0.05); the mean va/ues of 'YoABL of distal 
surfaces was higher than mesia/ surfaces (p<O.Ol),· ríght quadrants exhibited 
higher 9/oABL values than left quadrants (p<O,Ol); maxillary sites showed mean 
values of 'YoABL higher than mandibular sites; the highest mean values oj %ABL 
was found in molar group, followed by incisor groups, and premo/ar group; the 
canine group exhibited lower mean values of %ABL; the differences among the 
groups was considered statitistically significant (p<O. 01). lt was suggested lhe 
usage of this technique in the dentistry offices and radiological services for the 
patient 's documentation and assortment and for /ater comparison about alveolar 
bone leve/. 

Keywords: Alveolar bone loss; radiographs,· periapical radiographs; 
radiography, dental. 
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