UNIVERSIDADE DO GRANDE RIO

“ Prof. José de Souza Herdy”
Faculdade de Odontologia

Mariléa Portes de Mendonca

Andlise Radiogréfica Interproximal de Perda Ossea A
Criancas e Adolescentes

Duque de Caxias
2007

Iveolar em



Mariléa Portes de

Mendonca

Anélise Radiogréfica Interproximal de Perda Ossea A Iveolar em
Criancas e Adolescentes

Dissertacao apresentada a
Universidade Grande Rio “Professor
José de Souza Herdy”, como parte dos
requisitos parciais para a obtencéo do
grau de Mestre em Odontologia

(Periodontia).

Orientador: Prof. Marcio Eduardo Vieira

Falabella

Duque de Caxias

2007



M539a Mendonca, Mariléa Portes de.
Andlise radiogréfica interproximal de perda 6ssea alveolar em
criancas e adolescentes / Mariléa Portes de Mendonca ; orientador:
Méarcio Eduardo V. Falabella, Henrique G. de C. Teixeira. — Duque
de Caxias, RJ, 2007.
94 f. :il.; 30 cm.

Trabalho de Conclusdo de Curso Mestrado (em Odontologia) —
Universidade do Grande Rio “Prof. José de Souza Herdy”, Escola de
Odontologia, 2007.

Bibliografia: f. 72-77.

1. Odontologia. 2. Doencas Periodontais. 3. Radiografias
Interproximais. 4.Perda 6ssea alveolar. |. Falabella, Marcio Eduardo Vieira. Il.

Teixeira, Henrique G. de C. Ill. Titulo.
CDD -617.607




Andlise Radiografica Interproximal de Perda Ossea Alveolar
em Criancas e Adolescentes

Dissertacio apresentada a
Universidade do Grande Rio
“Prof. José de Sousa Herdy”,
como parte dos requisitos
parciais para obtengdio do grau

de Mestre em Odontologia.
Prof. m Eduardo@ira Falabella
“ Orientador
Banca Examinadora

_/ Profa. Dyd Maria Aparecida de Albuquegque Cavalcante
“~Universidade Federal do Rio de Janeiro

Prof. Dr. Eduardo Muniz Barretto Tinoco
Universidade do Grande Rio

et

Prof. Dr.Henriqgﬁiéix erme de Castro Teixeira
Universidade do Grande Rio



Ao meu amado Jesus, aguele que
renova meus sonhos e que me livra de

todo o mal.



AGRADECIMENTOS

A minha querida mae, pelo seu amor, doacdo e seu apoio em tempos dificeis.
Agradeco por suas oragOes, por seus cuidados e, principalmente, por ter-me
ensinado sobre o amor de Deus.

As minhas queridas irmads Elaine, Ménica e Ana Paula por nossa amizade,
unido e amor.

Aos meus sobrinhos queridos Ana Carolina, Felipe, Martha e Mariana. Seus
carinhos, sorrisos e beijos alegram minha vida e a de nossa familia. Especialmente
meu agradecimento a Ana Carolina, pelo seu apoio.

A minha querida amiga Prof. Dra. Nbia Vercosa, que esteve presente, mais
uma vez em minha vida, durante a confeccdo deste trabalho. Obrigada por sua
preciosa dedicacao e auxilio.

Ao Professor Barrucand, que tdo prontamente e com seriedade analisou os
dados deste trabalho.

Aos meus orientadores, Professores Marcio Eduardo Falabella e Henrique G.
de Castro Teixeira, por terem orientado este trabalho.

A Dra. Andréa Tavares, que reencontrei com alegria depois de tantos anos de
graduacdo da UFRJ. Obrigada por seu carinho em ter cedido sua clinica e ter
realizado as revelagbes de todas as radiografias.

A equipe do Projeto Bola pra Frente, especialmente Cica, Flavia e Roberta,

gque dedicam tanto amor e carinho aos jovens da comunidade de Guadalupe.



RESUMO

As doencas periodontais afetam criancas e adolescentes e podem causar
destruicdes teciduais consideraveis, resultando em perda dentaria antes de 20 anos
de idade. Entretanto, o diagndstico precoce pode ser obtido através de radiografias
interproximais solicitadas no exame clinico regular em criancgas e adolescentes. Uma
amostra aleatéria de 218 pacientes, 68 masculinos e 60 femininos com idades entre
6 e 15 anos, que pertenciam a escola Municipal Morvan (EM) ou ao projeto social
Bola (BF) foram examinados por meio de radiografias interproximais posteriores e
alocados em subgrupos de 6 a 9 anos (MB3), 10 a 12 anos (MB;) e 13 a 15 anos
(B3). Ap6s a qualificacdo dos exames radiograficos, foram considerados os exames
interproximais de 128 pacientes. As distancias JCE-COA, das faces mesiais dos
segundos molares deciduos as faces distais dos primeiros molares e das faces
mesiais dos segundos pré-molares as faces distais dos primeiro molares foram
mensuradas por meio de um paquimetro digital, com precisdo de 0,01mm. Os sitios
com a distancia JCE-COA > 2 mm, seriam considerados perda 0ssea. A prevaléncia
geral para perda Ossea alveolar foi 1,56% e os pacientes do género feminino e
masculino foram igualmente afetados. A deteccéo precoce de perda 0ssea, por meio
de andlise radiogréfica, foi considerada um bom indicador de risco individual e de

grupos para o diagnostico de periodontite em criancas e adolescentes.

Palavras-chave: Periodontites, Periodontite Agressiva, perda o&ssea, Analise

radiografica interproximal.



ABSTRACT

Periodontal diseases affect children, adolescents and young adults and may
lead to considerable tissues damages, for example loosing teeth before 20 years old
. However, to obtain disease diagnosis at early stages, bite-wings radiographs should
be required in children and adolescents routine clinical examinations (GJERMO
1981). A random sample of 218 individuals, from Morvan (EM) public school and
Bola Social Program (BF), from 6-15 years, was examined using posterior bite-wings
radiographs and allocated according to age in subgroups from 6-9 years-old, (MB3),
10 to 12 years-old (MB;) and 13 to 15 years-old. After radiographic exams
qualifications, 128 patient’s bite-wings exams were considered. CEJ -ACB (Cement
enamel junction - alveolar cristal bone) distances, from second primary molars mesial
surfaces to first molar distal surfaces and second pre molars mesial surfaces to first
molar distal surfaces, were measured using a digimatic caliper. CEJ-ACB sites
presenting > 2 mm would be considered bone loss. The overall alveolar bone loss
prevalence was 1,56%, males and females were equally affected. Bite-wings exams
were suitable for early bone loss detection and were good individual and group risk

indicators for periodontitis diagnosis in children and adolescents.

Key-words: Periodontitis, Aggressive Periodontitis, bone loss, bite-wings radiographic

analysis.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1. Paquimetro digital modelo 500-144b, Mitutoyo Sul Americana, Brasil...... 54

Figura 2. Paciente da Escola Morvan, 9 anos do género masculino com perda 0ssea



LISTA DE TABELAS

TABELA 1. Numero total dos exames interproximais e pacientes da EM e BF........ 58

TABELA 2. Numero dos sitios mensurados e o valor percentual de sitios
L2 (o 11 o [0 1SR RPPPPRPRSPP 58

TABELA 3. Média das mensura¢des JCE-COA dos pacientes de 6-9 anos da Escola
Morvan € Projeto Bola - MiBi ... 59

TABELA 4. Média das mensuracdes JCE-COA dos pacientes da Escola Morvan e
Projeto Bola de 10-12 anos - MoBo......ccoooiiiiiiiieiee e 59

TABELA 5. Média das mensura¢des JCE-COA dos pacientes do Projeto Bola de 13 -
L5 AN0S = Bauiiiiiiiiiii i 60

TABELA 6. Comparacdo entre as mensuragfes JCE-COA dos sitios da maxila e
mandibula em dentes antagdnicos dos pacientes da EM, 6-9 anos - EM;............... 61

TABELA 7: Comparacdo entre as mensuragfes JCE-COA dos sitios da maxila e
mandibula em dentes antagdnicos dos pacientes da EM, 10-12 anos - EM,........... 61

TABELA 8: Comparacdo entre as mensuragfes JCE-COA dos sitios da maxila e
mandibula em dentes antagdnicos dos pacientes do BF, 6-9 anos - BF;................. 62

TABELA 9: Comparacdo entre as mensuragfes JCE-COA dos sitios da maxila e
mandibula em dentes antagdnicos dos pacientes do BF, 10-12 anos - BF.............. 62

TABELA 10: Comparagédo entre as mensura¢des JCE-COA dos sitios da maxila e
mandibula em dentes antagonicos dos pacientes do BF, 13-15 anos - BFs............. 63



Aa

BF

COA

EM

JCE

NIDR

NIC

PA

PAL

PAG

PC

PEP

PIC

PINC

PJ

PN

PS

SS

LISTA DE ABREVIATURAS

Actinobacillus actinomycetencomitans
Instituto Bola pra Frente

crista 6ssea alveolar

Escola Municipal Morvan de Figueiredo
juncéo cemento-esmalte

indice gengival

indice de placa

National Institute of Dental Research
nivel de insercao clinica

periodontite agressiva

periodontite agressiva localizada
periodontite agressiva generalizada
periodontite cronica

periodontite de estabelecimento precoce
perda de insercao clinica

periodontite incidental

periodontite juvenil

periodontite necrozante

profundidade a sondagem

sangramento a sondagem



SUMARIO

L INTRODUGAOD ... .ottt ettt ettt ettt eae et e te e e 11
2 REVISAO DA LITERATURA . ......coooetitiieeeeeetets eeeeeeeeeenee st n s s 17
2.1 ANALISES RADIOGRAFICAS DAS PERIODONTITES EM JOVENS................ 17

2.2 PREVALENCIAS DAS PERIODONTITES EM JOVENS.........ccccoovavaa.. 28
3. PROPOSICAO. ...ttt ettt e, 49
4. PACIENTES E METODOS........coitiiieieeieieeee e e st n s s enenennas 50
4.1 SELECAO DOS PACIENTES. ......oiveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee st en s 50
4.2 EXAME E PROCESSAMENTO RADIOGRAFICOS........c.cooooeeeeereeeeeee e 51
4.3 SELECAO DOS EXAMES E SITIOS RADIOGRAFICOS.......c.cccoveveveeererenae, 52
4.4 MENSURACOES DAS DISTANCIAS JCE-COA.. ...ocoovceeeeeeeeeeeeee e, 53
4.5 TRATAMENTO ESTATISTICO......oovoieeeieeeeee e een e, 56
5. RESULTADOS ......oovitieeee et etee et ee s ee et en ettt n s s st et te e nenenen e, 57
5.1 QUALIFICACAO DAS RADIOGRAFIAS........coeeiieeeeeeeeeeeeeeeer e 57
5.2 QUALIFICACAO DOS SIITIOS MENSURADOS........c.cooovieeeieieeeeee e, 58
5.3 MEDIA DAS MENSURAGCOES JCE-COA........ocoovoveeeeeeeeereeeeeseeeenen e, 58

5.4 COMPARACAO DOS VALORES JCE-COA ENTRE MAXILA E MANDIBULA.. 61

B DISCUSSAOD. ...ttt ettt ee et ee et ae s eas s eae s ee e, 64
7 CONCLUSOES. ...ttt ettt n e, 71
REFERENCIAS.......ooieoeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt esete et ae et aeeaenen, 72
ANEXOS......cooeeeeeeeeeeeeee ettt e s ettt en ettt en et 78

AP ENDICE . ..o 80



12

1 INTRODUCAO

As periodontites sao formas destrutivas de doencas que se caracterizam pela
inflamacéo dos tecidos periodontais, causando migracéo apical do epitélio juncional
e perdas de tecidos mole e duro. As periodontites que acometem criancas e jovens
compreendem quatro grupos distintos de doencas com possiveis etiopatogenias e
fatores de risco igualmente distintos. Sao classificadas como: periodontites como
manifestacbes de doencas sistémicas, periodontites necrozantes (PN), agressivas
(PA) e cronicas (PC). As classificacdes das doencas basearam-se em critérios de
diagnéstico clinico, relacionados aos fatores etiologicos ou bioldgicos em ambito
celular (AAP POSITION PAPER, 2003). Os critérios clinicos de diagnostico foram a
melhor alternativa disponivel para classificar tais doencas periodontais (ALBANDAR
& TINOCO, 2002).

Os sinais clinicos da PN s&o a necrose e a ulceracdo gengival acompanhada
de sangramento e dor. Em casos severos, ocorre necrose do ligamento periodontal
(ALBANDAR & RAMS, 2002).

O termo PA foi proposto para substituir as classificacbes de periodontite de
estabelecimento precoce (PEP) e periodontite juvenil (PJ). A PA esta caracterizada
por perda rapida e severa do periodonto de insercdo com uma possivel agregacao
familiar (WIEBE & PUTNINS, 2000) e pode ter inicio em idade precoce. A PA
mostra um padrdo radiografico de destruicdo Ossea distinto, com perda Ossea
vertical ou em forma de arco, acometendo os primeiros molares e/ou 0s incisivos
permanentes (ALBANDAR & RAMS, 2002).

A PC é caracterizada por uma forma nao-agressiva de doenca, com

envolvimento de um ou poucos dentes associados e um padréo lento de progressao.
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Outra caracteristica é a falta de imagens radiograficas tipicas como na PA
(ALBANDAR & RAMS, 2002).

As prevaléncias de doencas periodontais destrutivas sdo muito menores em
criancas do que em adultos (CALIFANO 2006). A maioria dos estudos da
prevaléncia em criancas e adolescentes foi realizada em escolares (DAVIES et al.,
1978; HOOVER et al., 1981; HANSEN et al., 1984; AASS et al., 1988; HARLEY &;
FLOYD, 1988; ALBANDAR, 1989; ALBANDAR et al., 1991; LOPEZ et al., 1991;
NEELY, 1992; SJODIN & MATSSON, 1994; DRUMOND & BIMSTEIN, 1995; DARBY
et al., 2005).

O risco de desenvolvimento destas doencas nao foi igual para todos os
individuos, o que sugere que fatores ligados ao hospedeiro estejam envolvidos na
susceptibilidade individual, assim como uma predisposicdo étnica (AASS et al.,
1988; ALBANDAR, 1989; MELVIN et al., 1991; MATSSON et al., 1995). A
prevaléncia da PA foi menor do que 1% para adolescentes norte-americanos com
idades entre 14 e 17 anos (OLIVER, 1998). Entretanto, uma prevaléncia de 5,5% foi
relatada para PA ap0s os exames de 612 jovens brasileiros, com idades entre 14 e
19 anos (SUSIN & ALBANDAR, 2005).

Apesar de os dados referentes a prevaléncia da PA demonstrarem baixos
indices na maioria dos estudos (PAPAPANNOU, 1996), a apresentacao clinica
precoce em criancas e adolescentes indica que agentes etiologicos especificos,
como o Actinobacillus actnomycetemcomitans (Aa), estavam presentes e podiam
causar destruicdo tecidual consideravel (MANDELL & SOCRANSKY, 1981;
ZAMBON et al., 1983), resultando em perda dentaria antes de 20 anos de idade
(LOESCHE & GROSSMAN, 2001). O tratamento bem sucedido da PA depende de

diagnéstico precoce, direcionando a terapia contra patdégenos infectantes e
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promovendo de um meio livre de infeccdo (AAP POSITION PAPER, 2003). Foi
sugerido que toda crianca e adulto jovem deveriam passar por uma triagem
periodontal por meio de radiografias interproximais, como rotina do exame
odontolégico, visando ao diagnostico precoce de PA (TONETTI & MOMBELLI,

2005).

Os testes de diagnostico especificos estdo em estagio precoce de
desenvolvimento e nado existe validade para sua utilizacdo clinica, inclusive
considerando o aspecto custo-beneficio, até a presente data (KINANE, 2000). O
diagnéstico precoce pode ser obtido através de radiografias interproximais como
parte do exame clinico regular de criancas e adolescentes, bem como em grandes
populacdes (GJERMO, 1981). Portanto, o profissional de Odontologia deve utilizar
os parametros clinicos e radiograficos para o diagnoéstico da doenca e para a

identificacdo dos pacientes de risco (ALBANDAR et al., 1997).

As avaliacbes radiograficas, associadas ao exame clinico, s&o um
instrumento essencial para se formularem o diagndstico, o plano de tratamento e o
progndéstico para se avaliar o resultado do tratamento periodontal (MOL 2004). O
método € particularmente comum na deteccéo de pacientes portadores de PJ, assim
como no monitoramento da progressao da doenca em estudos longitudinais. A
avaliacdo da perda 6ssea tem sido usualmente realizada analisando-se a profusao
das caracteristicas qualitativas e quantitativas do osso interproximal nas radiografias
intra-orais. A mensuracao da juncdo cemento-esmalte (JCE) a crista 0ssea alveolar
(COA) foi considerada um parametro valido utilizado para estabelecer grupos de
risco para periodontites em jovens (RAMS, LISTGARTEN & SLOTS, 1994) e variou
de 1 a 3 mm nos diferentes estudos (GJERMO et al., 1984; KRONAUER et al., 1986,

AASS et al., 1988; ALBANDAR et al., 1991; ALBANDAR 1993; AASS et al., 1994,
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SJODIN & MATSSON, 1994, DRUMMOND & BIMSTEIN, 1995; LAUREL et al.,
2003; DARBY et al., 2005; LEVIN et al., 2006). A aplicacédo da subtracdo de imagens
foi facilitada pelo desenvolvimento dos computadores e programas, que permitiram a
digitalizacdo e a comparacéo entre radiografias padronizadas para sinalizar o ganho
ou a perda 6ssea (BRAGGER et al., 1988; JEFFCOAT, 1992; BRAGGER, 2005;
MOL, 2004). Entretanto, as mensuracdes lineares por meio de programas de
softwares nao foram superiores as mensuracdes convencionais (MOL, 2004,

PECORARO et al., 2005).

Os defeitos verticais sdo mais comuns na regido posterior dos arcos
dentarios do que nas anteriores (BRAGGER, 2005). A prevaléncia e severidade dos
defeitos verticais aumentam com a idade do individuo. Os defeitos 6sseos angulares
nao tratados demonstraram um aumento adicional do risco para perda 0Ossea,
quando comparados aos defeitos horizontais (PAPAPANOU & WENNSTROM,
1991).

Além das analises radiograficas, outros parametros foram sugeridos para 0s
diagnésticos das doencas periodontais destrutivas em jovens. Em uma revisdo da
literatura (PAPAPANOU, 1996) sobre os estudos epidemiolégicos no periodo de
1989 a 1996, foram encontrados os critérios de profundidade a sondagem (PS),
nivel de insercdo (NI), perda de insercéao clinica (PIC), sangramento a sondagem
(SS) e a presenca de patdgenos especificos para tais patologias. Uma variacao
consideravel caracterizou os limites entre a normalidade e o patolégico, como por
exemplo, os valores dos niveis da crista 0ssea alveolar. A utilizacdo dos critérios
adotados pelo “National Institute of Dental Research “(NIDR) resultou em valores
prevaléncia subestimados (13% a 58%) em certas condi¢cdes periodontais, por

utilizar registros parciais aleatorios de PS e NI. Tanto a localizacdo quanto o niumero
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de sitios examinados por elemento dentario influenciaram nos resultados obtidos. A
prevaléncia das doencas periodontais variou de acordo com a raca e regiao
geografica. Posteriormente, outra pesquisa da NIDR foi elaborada durante os anos
de 1986 e 1987, com 14.013 estudantes de 13 a 17 anos (ALBANDAR et al., 1997).
Os jovens com PIC maior ou igual a 3 mm foram considerados portadores de
periodontite de estabelecimento precoce localizada, generalizada ou incidental, de
acordo com a severidade e extensdo dos sitios encontrados.

A PA foi encontrada nas formas Localizada (PAL) ou generalizada (PAG). Na
forma localizada, o paciente apresentou perda de insercao clinica interproximal em
pelo menos dois primeiros molares permanentes ou incisivos, com perda de insercao
em até dois elementos dentarios, aléem destes. Na forma generalizada, o paciente
apresentou perda de insercdo clinica interproximal em trés elementos dentarios ou
mais, além dos primeiros molares e incisivos (AMERICAN ACADEMY OF
PERIODONTOLOGY, 1999). Na forma classica, a patologia estava restrita aos
dentes que irrompiam em torno dos seis anos, embora as bolsas profundas nao
fossem detectadas antes do periodo pos-pubere (ZAMBON et al., 1988).

As diferenciacdes entre as formas de periodontites que acometiam criangas e
adolescentes poderiam ser obtidas através de critérios clinicos, fatores etiolégicos
ou bioloégicos em ambito celular. Dentre estes, o0s critérios clinicos foram
considerados 0s mais adequados para estabelecer as classificacbes das
periodontites que acometem os jovens (ALBANDAR & TINOCO, 2002). Os critérios
propostos foram o acometimento precoce (idades entre 11-13 anos), o padrao
familial de ocorréncia, a falta de consisténcia entre fatores locais e ocorréncia da
doenca, o padrdo distinto de perda Ossea, a falta de associacdo com doencas

sistémicas, uma progressdo rapida, o envolvimento da denticio permanente e
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raramente a denticdo decidua e a maior prevaléncia para o sexo feminino do que
masculino (‘odds ratio”3:1). Entretanto, alguns destes critérios foram questionados
em estudos posteriores, especialmente a prevaléncia para 0 sexo e a presenca de
fatores locais. As presencas de fatores locais e o padrdo de higiene oral poderiam
ser fatores importantes na ocorréncia das periodontites em jovens, além de outros
fatores predisponentes constituidos pela genética, defeito imune e fumo.

Os aspectos que envolveram os diferentes critérios de diagndstico nos
estudos epidemioldgicos foram descritos como um banco de dados de sinais e
sintomas clinicos (BARREL & PAPAPANOU, 2005). Os estudos exibiram variacoes
amplas dos limites dos parametros para as definicbes de caso clinico. A adocédo de
registros parciais levou freqiientemente a valores subestimados da prevaléncia e da
severidade das doencas periodontais.

O objetivo deste trabalho foi verificar a perda 0ssea interproximal por meio de
exames radiograficos em criancas e adolescentes de uma escola municipal e de um

projeto social localizados no suburbio da Cidade do Rio de Janeiro.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ANALISES RADIOGRAFICAS DAS PERIODONTITES

As radiografias interproximais em 1.731 criancas inglesas e
dinamarquesas, com idades entre 13 e 15 anos, foram realizadas para estimar a
prevaléncia da periodontite cronica (BLANKENSTEIN et al., 1978). A perda 0ssea
horizontal foi avaliada por meio dos registros da distancia entre JCE-COA com uma
régua. Os sitios com distancia > 3 mm foram classificados como perda 0ssea. Este
parametro foi considerado proveitoso e preciso para o diagnostico da presenca de
doenca periodontal destrutiva.

O parametro de normalidade para a distancia JCE-COA em adolescentes foi
investigado a fim de se orientar a decisdo do diagnéstico de perda Ossea
(KALLESTAL & MATSSON, 1989). Foram selecionados 30 adolescentes, sendo 16
do género masculino e 14 do feminino, para os exames clinicos e radiograficos das
superficies proximais dos segundos pré-molares aos segundos molares
permanentes. Um examinador Unico realizou todos 0os exames e mensurou todos 0s
sitios com escala de 0.5 mm. As distancias meédias de 0,9 ou 1,0 mm foram
encontradas nos sitios dos dentes superiores, enquanto as distancias de 0,7 ou 0,8
mm nos sitios inferiores. Somente em quatro sitios, localizados nas superficies
mesiais dos primeiros pré-molares, o valor de 2 mm foi encontrado. A distancia JCE-
COA normal recomendada para a denticdo permanente foi entre 0 e 2 mm. Os sitios
com mensuracdes > 2 mm deveriam ser considerados patoldgicos.

A distancia radiografica normal entre a JCE-COA em adolescentes, a fim de
se estabelecer uma referéncia para a decisdo do diagnostico de perda 0ssea, foi

sugerida em estudo anterior (KALLESTAL & MATSSON, 1989). Os exames clinicos
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radiogréaficos interproximais posteriores foram realizados em 30 adolescentes de 18
anos. Os pacientes que apresentaram sitios com sangramento a sondagem,
calculos, restauracfes defeituosas ou tratamento ortoddéntico foram excluidos do
estudo. As radiografias foram tomadas com angulacdo positiva de 5° a 10° por um
anico operador em unico modelo de aparelho de raio X e, posteriormente,
mensuradas por um unico operador, utilizando-se uma escala com intervalos de 0,5
mm. As distancias JCE-COA encontradas foram 1,5 com discrepancia de + 0,5
mm. A distadncia JCE-COA normal estava entre 0 e 2 mm.

A perda 3 mm da crista 6ssea na denticdo permanente foi encontrada em
17 pacientes com periodontite juvenil, em estudo radiografico retrospectivo
(SJODIN et al., 1989). A perda 6ssea foi igualmente observada nas radiografias de
doze pacientes quando estes apresentavam 8 anos de idade. O critério para perda
ossea 3 mm foi adotado para compensar as origens heterogéneas das
radiografias.

Em um estudo realizado em cranios, a validade das mensuracdes das
distancias JCE-COA foi verificada (ALBANDAR et al., 1989). As técnicas
radiograficas com posicionadores subestimaram as distancias JCE-COA quando
comparadas as mensuracdes diretas nos cranios. Entretanto, as validades dos
métodos radiograficos foram satisfatérias para o monitoramento longitudinal de
alteracOes da crista 6ssea alveolar.

As diferencas entre as técnicas radiograficas intra e extra-orais foram
verificadas quanto a mensuracéo do nivel 6sseo marginal (MOLANDER et al., 1991).
Foram comparadas 200 radiografias panoramicas com 200 periapicais obtidas com a
técnica do cone longo. Os registros do nivel 6sseo marginal foram dirigidos a dois

examinadores independentes, com concordancia de 55% e 49% nos diagndsticos
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para as radiografias panoramicas e periapicais, respectivamente. Quando o critério
de concordéancia considerou variagbes + 1 mm, a média da concordancia entre os
examinadores foi de 87% para as duas técnicas radiograficas. As observacdes para
os defeitos angulares apresentaram um grau de concordancia de 33% a 46% para
radiografias panoramicas e de 35 a 51% para radiografias periapicais, de acordo
com as localizacdes dos defeitos. A técnica radiografica panoramica poderia ser
utilizada para as avaliagcbes de perda Ossea, desde que fossem complementadas
por radiografias intra-orais.

Adolescentes que néo apresentavam perda de insercdo nos primeiros
molares permanentes foram selecionados para a estimativa das distancias JCE-COA
em radiografias interproximais (HAUSMANN et al., 1991). As radiografias foram
digitalizadas e as distancias obtidas por meio de um programa. A distancia média
obtida inicialmente nos 134 sitios foi de 1,11+ 0,37 mm e apds 18 meses foi de
1,19+0,34 mm. A distancia JCE-COA normal recomendada estava entre as
mensuracdes de 0,4 a 1,9 mm.

As técnicas radiograficas panoramicas, interproximais, periapicais e 0s
indices de sondagem foram comparados quanto as avaliacbes do nivel 0sseo
marginal (AKESSON et al., 1992). Cada radiografia foi tomada unida a uma bola de
aco para proporcionar o calculo da distorcao radiografica. A sondagem foi realizada,
em cada sitio, antes e ap0s a cirurgica de elevacao de retalho e correspondeu ao
valor real da distancia JCE-COA. As radiografias foram avaliadas por cinco
examinadores. A média de distor¢cdo para a radiografia panoramica foi de 27% para
maxila e de 26% para a mandibula. As radiografias interproximais e periapicais
distorceram em meédia de 8% para a maxila e de 4% para a mandibula. Todos os

meétodos subestimaram as perdas 0sseas verdadeiras. A sondagem clinica do nivel
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osseo foi mais precisa, com desvio maximo de 5% do valor verdadeiro. A radiografia
periapical apresentou maior precisdo quando comparada as técnicas panoramica e
interproximal, ndo sendo estatisticamente significativa entre as técnicas periapical e
interproximal. Os valores de perda éssea foram subestimados entre 13 e 32% nas
radiografias panoramicas, 11 a 23% nas interproximais e 9 a 20% nas periapicais.

As radiografias foram citadas como a unica fonte de dados que proviam um
registro visual permanente do suporte 0sseo periodontal (REDDY, 1992). Os
maiores fatores limitantes dos resultados das analises radiograficas eram a distor¢cao
e 0s processamentos inadequados. O uso de métodos padronizados e o calculo
algoritmico computadorizado reduziram os efeitos destes fatores na obtencédo de
dados radiograficos. Os detectores digitais diretos de uso intra-oral reduziram o
tempo de exposicao e eliminaram o processamento do filme, mas eram deficientes
em resolucado e tamanho. A subtracdo radiografica de imagens permitia estimar o
volume do ganho e da perda O0ssea. Os métodos de subtracdo eram altamente
precisos, bem como tecnicamente exatos e intensivamente trabalhosos. A precisao
requerida deveria ser a consideracao final na escolha do método radiografico.

O fator interpretativo das analises radiograficas foi considerado limitante, visto
gue somente apdés a perda de 30 a 50% do conteudo mineral foi observada a
imagem radiografica (JEFFCOAT, 1992). Os motivos para a falta de sensibilidade da
técnica foram: alongamento da imagem radiografica, variagbes no contraste e na
densidade (causadas por processamento inadequado, variacdes na Kvp e tempo de
exposicdo) e a imagem bidimensional de estruturas tridimensionais. Algumas
técnicas foram desenvolvidas para melhorar a habilidade em detectar e medir as
alteracOes do 0sso alveolar. A tentativa inicial para compensar as discrepancias de

angulacdes incluiu o uso da régua de Schei com radiografias graduadas.
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Posteriormente, a radiografia interproximal foi indicada, por apresentar menor
distorcdo da relacdo dente-crista 0ssea e por facilitar a visualizagdo. O conceito da
subtracdo de imagens radiograficas consistiu em eliminar todas as areas que nao
sofreram alteracdes por meio de superposicdo de duas imagens. Uma alta
concordancia foi encontrada entre as avaliacbes clinicas e as subtracbes de
imagens na deteccéo de sitios com progressao da doenca periodontal destrutiva.

O nivel 6sseo normal da crista alveolar na denticdo decidua foi novamente
verificado por meio das andlises radiograficas de 128 criancas suecas com idades
entre 7 e 9 anos (SJODIN & MATSSON, 1992). Os sitios avaliados foram as
superficies proximais dos molares e caninos deciduos e a superficie mesiais dos
primeiros molares permanentes. As areas adjacentes a dentes em erupgdo ou em
processo de esfoliacdo estavam associadas a aparente reducdo da crista 0ssea
alveolares, possivelmente causadas por alteracdo na densidade Ossea. Nas
superficies proximais e ndo adjacentes aos dentes em processo de erupgcdo ou
esfoliacdo, os sitios com a distancia JCE-COA > 2 mm foram considerados
patolégicos.

O valor da distancia JCE-COA normal para denticdo decidua foi investigada
por meio dos exames clinicos e radiograficos interproximais posteriores em 128
criancas saudaveis, com 7 a 9 anos de idade (SJODIN & MATSSON, 1992). As
superficies proximais dos molares deciduos e distais dos caninos foram
consideradas e informacdes adicionais sobre estado de saude geral, sexo e etnia
foram coletados. A média das distancias JCE-COA para as superficies mesiais dos
molares permanentes foi de 0,4 mm. Foram encontrados 13 sitios, em 9 criancas,
com a distancia JCE-COA > 2 mm. Os valores maiores para as distancias estavam

em areas adjacentes a dentes em erupc¢ao ou em esfoliacao.
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Posteriormente, a perda 6ssea alveolar em adolescentes foi avaliada em um
estudo retrospectivo por meio de comparacdes entre as radiografias atuais da
denticdo permanente de 118 pacientes com diagndstico de periodontite juvenil e as
respectivas radiografias da denticdo decidua (SJODIN et al., 1993). As mensuragées
das radiografias foram realizadas com escala de valores de 0,5 mm, em sala escura
com negatoscopio, e a distancia JCE-COA > 2 mm foi considerada perda 0ssea. As
distancias variaram entre 2 e 8 mm para os pacientes com periodontite juvenil em
299 dentes permanentes. Os dentes mais afetados foram os primeiros molares,
seguidos dos incisivos centrais. Os achados radiograficos da denticdo decidua
revelaram que 40% dos pacientes com diagnéstico de periodontite juvenil
apresentaram perda 6ssea na denticdo decidua. O grupo controle apresentou em
torno de 5% para perda 6ssea. Apesar da limitacdo do estudo quanto a natureza
heterogénea do material radiografico, a ocorréncia de defeitos periodontais em
adolescentes foi freqiientemente precedida de perda 6ssea na denticdo primaria.

Um estudo longitudinal registrou as condi¢cdes periodontais de um grupo de
adolescentes ingleses (WAITE et al.,, 1994). As radiografias interproximais foram
posicionadas por meio de registros para a reducdo de erros referentes ao
posicionamento da pelicula e do cone. Os autores encontraram uma relacdo das
alteracOes de crista 6ssea com 0 processo de erupcao dentaria.

A presenca da imagem radiografica da crista 0ssea alveolar foi associada
positivamente com a estabilidade periodontal em pacientes controlados, em um
estudo longitudinal (RAMS et al., 1994). A presenca ou auséncia da lamina dura foi
registrada e comparada ao respectivo registro do nivel de insercao clinica (NIC) e da
PS, em 1809 sitios correspondentes a 51 pacientes. A recorréncia da doenca foi

definida com a presenca de sitios com aumento 3 mm para PS ou aumento 2
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mm associado ao 2 mm para perda de insercdo quando comparadas aos valores
registrados no inicio dos estudos. ApoOs a observacdo de 36 meses, 23 pacientes
(45%) apresentaram progressdo da doenca em 55 sitios interproximais (3%)
registrados no inicio do estudo. A observacdo da auséncia radiografica detectavel
da lamina dura apresentou alta sensibilidade (87-100%) e baixa especificidade
(17%) e baixo falso positivo (0.8-3.2%) para o padréao localizado de recorréncia da
doenca. Todos os sitios com imagem detectavel na lamina estavam estaveis.

A distancia JCE-COA aumentou com a idade e apresentou variagdes entre
diferentes sitios nos individuos com denticdo decidua (BIMSTEIN et al., 1995). As
radiografias interproximais de 316 criancas, com idades entre 4 e 12 anos, foram
examinadas e as distancias JCE-COA em 2007 sitios foram mensuradas por meio
de uma micro-régua com intervalos de 0,1mm. A maioria dos sitios apresentou uma
distdncia normal < 2 mm. Os sitios com distancias entre 2 e 3 mm foram
encontrados somente em poucos individuos com idades acima de 9 anos de idade e
nas superficies proximais de primeiros molares e caninos deciduos.

As mensuracdes das distancias JCE-COA por meio cirargico foram
comparadas com as mensuracfes obtidas em radiografias periapicais e
panoramicas dos respectivos pacientes (PEPELASSI & KIPIOTI 1997). O total de
5072 superficies proximais, em 100 pacientes com periodontites, foi observado. A
habilidade das técnicas radiograficas em detectar perda 6ssea de 1 a 4 mm foi
baixa, e tornou-se ainda menor na presenca de destruicdo 6ssea inicial de 1 a 2 mm.
Entretanto, as radiografias periapicais proporcionaram melhores diagnosticos do que
as panoramicas, especialmente na presenca da perda 6ssea inicial. As mensuracdes
obtidas com as radiografias panoramicas subestimaram os valores de perda 0ssea,

enguanto que as periapicais foram mais precisas para qualquer localizacdo no arco
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dental. As distor¢cdes das mensuracdes radiograficas para as cirurgias variaram de
acordo com a localizagéo no arco, grupo de dentes envolvidos e grau de destruicdo
O0ssea. As mensuracdes por meio de régua de Schei apresentaram resultados
inferiores quando comparadas as mensuracdes em milimetros. Entretanto a
diferenca entre os métodos néo foi significativa.

Em um estudo realizado posteriormente, a validade das medidas JCE-COA
por meio de uma micro-régua graduada em 0,1mm e andlise computadorizada da
imagem foram comparadas com as medidas cirargicas (EICKHOLZ et al., 1998).
Participaram dos exames radiograficos 35 pacientes, com os diagnodsticos de
periodontite moderada a severa e idades entre 34 e 64 anos. As distancias JCE-
COA registradas com a micro-régua variaram de -0,6 a = 2,09 mm quando
comparadas as medidas cirdrgicas. As distancias JCE-COA com técnica
computadorizada variaram de — 0,53 a + 1,86 mm quando comparadas as medidas
cirdrgicas. As técnicas indiretas foram diferentes estatisticamente da técnica
cirdrgica e subestimaram a perda éssea interproximal. Entretanto, uma diferenca
estatisticamente menor para a subestimacdo da perda 6ssea foi encontrada como
programa LMSRT quando comparada a técnica com micro-régua. A precisdo das
analises de perda é6ssea por meio de radiografias interproximais foi verificada
novamente (EICKHOLZ & HAUSMANN, 2000). A diferenca entre a angulacao
vertical e a horizontal do feixe central em relacdo a projecéo ortoradial e 0 aumento
da imagem foi calculada para cada exame. As distancias JCE-COA foram
verificadas em todas as radiografias e, no momento cirdrgico, em 34 sitios que
apresentavam defeitos 6sseos. A analise estatistica utilizada para avaliar as

variaveis (diferenca de angulacdo, paciente, medidas cirdrgicas) revelou que as
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avaliacbes radiograficas subestimaram a perda 6ssea quando comparadas as
avaliacdes cirurgicas.

As estimativas dos niveis 0sseos foram avaliadas por meios de radiografias
intra-orais convencionais e digitais em 25 pacientes (KHOCHT et al., 2003). Um
sistema digital com sensor CCD (charged-coupled-device) foi utilizado nos exames
digitais, ap0s uma semana da realizacdo dos exames convencionais de boca
completa e interproximais. Dois examinadores independentes fizeram 0s registros
das distancias JCE-COA, sendo nas radiografias convencionais através de uma
régua transparente com escala de 1 mm e nas digitais com programa Schick (CDR,
version 2.1, Schick Technol). Os examinadores mensuraram 857 sitios nas
radiografias periapicais e 315 sitios nas radiografias interproximais em ambos o0s
meétodos. Uma diferenca significativa foi encontrada entre os métodos. As medidas
digitais das radiografias interproximais foram maiores para a regido posterior da
mandibula do que as convencionais. As imagens digitais revelaram um maior
namero de sitios com perda 0ssea precoce a moderada do que as radiografias
convencionais. As radiografias digitais ndo foram consideradas substitutos
equivalentes das radiografias convencionais.

As radiografias intra-orais sdo exames de simples aquisi¢cao, de relativamente
baixo custo e com baixa dose de exposi¢cao para o paciente (MOL, 2004). A projecao
radiografica mais precisa foi obtida com a técnica interproximal e foi indicada para
mensurar as distancias JCE-COA. As chances de falso negativo e falso positivo
existiam, visto que, como qualquer teste de diagndstico, o exame radiogréafico era
desprovido de perfeicdo. A sensibilidade da técnica radiografica para a deteccéo de
alteracbes Osseas aprimorou-se significativamente quando a alta qualidade da

imagem, a padronizacdo dos parametros e as técnicas de processamento digital
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foram empregadas. As condi¢cles ideais para as imagens, nao foram afetadas, de
forma geral, pela técnica interproximal. Na regido posterior da mandibula, as
radiografias periapicais com técnica do paralelismo poderiam substituir as
interproximais. As radiografias intra-orais subestimaram os valores da perda 0ssea
incipiente, enquanto as avaliacdes radiograficas em casos avancados aumentaram o
valor da perda Ossea. A reprodutibilidade das angulacdes verticais e horizontais foi
melhor quando instrumentos posicionadores foram utilizados e proporcionaram a
deteccdo de menos de 1 mm de perda 0ssea. As tomadas de medidas para o nivel
osseo foram facilitadas com ferramentas digitais, quando comparadas as tomadas
analdgicas. Entretanto, ndo foram encontradas evidéncias de que as mensuracdes
digitais eram mais precisas do que as mensuracdes analdgicas.

Uma revisdo recente de BRAGGER (2005) abordou os parametros
radiograficos obtidos na pratica periodontal, o correto processamento para
interpretacdo dos processos biolégicos e, ainda, 0 uso clinico e o impacto de tais
parametros. Quanto ao método para aquisicdo de imagens, concluiu-se que a
eficacia do diagnadstico realizado com imagem digital e filmes tradicionais era similar.
Os defeitos verticais estavam obscurecidos e a radiografia panoramica detectou
apenas 1% do defeito, enquanto a periapical, 4%. O uso de posicionadores poderia
melhorar a reprodutibilidade e precisdo das radiografias e a técnica do paralelismo
apresentou melhor desempenho do que a da bissetriz com a utilizacdo de filmes tipo
“E-speed”, com baixa exposicao de radiacdo. As distancias lineares entre JCE-COA
demonstraram ampla variacdo nos estudos e estariam relacionadas aos erros
metodoldgicos, as diferencas raciais e ao acesso a tratamentos preventivos. Os
estudos que analisaram a perda inicial da crista 0ssea alveolar propuseram limites

entre 1 a 3 mm para diferenciacdo entre saude e doenca. A adocdo do ponto de
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corte > 3 mm poderia obscurecer a prevaléncia verdadeira da perda éssea inicial. A
padronizacdo da projecdo geométrica em radiografias em séries, combinada com
processamento de imagem, poderia resultar numa deteccdo mais sensivel das
mudancas biologicas iniciais. Porém, as correlacdes histologicas com alteracdes de
densidades eram desconhecidas. A técnica de subtracdo digital de imagens e
analise densitométrica computadorizada assistida eram ferramentas indispensaveis
para pesquisas. Entretanto, para sua aplicacdo, era necessaria a reducdo dos
custos de sensores. As radiografias convencionais sao confiaveis e com baixa dose
de exposicdo. A imagem digital ndo foi superior as peliculas radiograficas
convencionais quanto aos detalhes das estruturas periodontais. Os parametros
radiograficos poderiam ser usados para o diagnostico periodontal, para a elaboracao
do plano de tratamento, estimar o risco de doencas, documentarem a estabilidade
de tecido e para a remodelacdo ou progressao de doenca periodontal destrutiva.

As reprodutibilidades dos valores JCE-COA nas técnicas digitais e
convencionais foram observadas. As superficies proximais dos exames
padronizados de 23 pacientes foram mensuradas e os resultados testados inter e
intra-examinadores (PECORARO et al., 2005). As medidas foram reproduziveis para
as duas técnicas. A reprodutibilidade intra-examinador foi superior a
reprodutibilidade inter-examinador e as radiografias digitais ndo proporcionaram um
aumento da concordancia para os examinadores quando comparadas as

radiografias convencionais.
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2.2 PREVALENCIAS DAS PERIODONTITES EM JOVENS

A incidéncia e a prevaléncia da perda 6ssea periodontal em 373 criancas
inglesas, com idades entre 11 e 12 anos, foram investigadas (DAVIS et al., 1978). O
diagnéstico de perda ossea foi obtido por meio de radiografias interproximais,
realizadas no inicio do estudo e apds 3 anos. Os espagos interproximais, nas
superficies mesiais e distais dos primeiros molares permanentes, foram examinados
e a prevaléncia inicial foi de 18,5% e apods trés anos foi de 44%. As criancas
apresentaram uma prevaléncia significativamente maior no final do estudo.

A distribuicdo da perda 0ssea, em 156 pacientes dinamarqueses com idades
entre 12 e 32 anos e diagnostico de PJ, foi relacionada com as variaveis género,
idade e elemento dentario afetado (HORMAND & FRANDSEN, 1979). O critério
radiografico foi a perda vertical ou horizontal envolvendo mais do que 1/3 da
superficie radicular de molares e/ou incisivos. Os grupos foram estratificados para
idade em grupos de 12 a 18, 19 a 25 e 26 a 32 anos. A média dos dentes afetados
foi de 5,3 dentes para os individuos mais jovens e de 11,6 para os mais velhos. A
perda 6ssea generalizada néo foi encontrada nos pacientes mais jovens, mas estava
presente entre 17% e 35% dos pacientes com idades entre 19 a 25 e 26 a 32 anos,
respectivamente. A forma localizada acometeu 55% dos pacientes mais jovens e 7%
dos pacientes com idades entre 19 e 32 anos. Os primeiros molares, especialmente
0S superiores, estavam mais freqientemente acometidos pela doenca, seguidos dos
incisivos.

Uma investigacdo extensa considerou as radiografias interproximais de 2813
adolescentes dinamarqueses (HOOVER et al., 1981). A evidéncia radiografica de

perda ¢ssea foi registrada nos sitios com distancia JCE-COA > 2 mm. As
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radiografias de 104 adolescentes foram consideradas inadequadas para as
mensuracdes. As criancas que apresentaram evidéncia de perda Ossea foram
examinadas clinicamente para PS e PIC. Os pacientes que apresentaram PIC e
perda 6ssea foram 17 meninos (1,2%) e 25 meninas (1,9%). Entretanto, somente 2
meninos e 2 meninas apresentaram tracos radiograficos caracteristicos de PJ.

Os exames de 8096 pares de radiografias periapicais de adolescentes
finlandeses foram observados para detectar a presenca de perda 0ssea 2 mm
(SAXEN 1980), durante o periodo de 6 a 24 meses. As 28 criangas com risco de
PEP foram avaliadas clinicamente e o diagndstico foi confirmado em 8 casos (0,1%)
e a relacdo do género feminino para o género masculino foi de 1,5:1.

Durante os exames das condicdes de saude oral e das necessidades de
tratamento de 282 recrutas suecos, com idades entre 19 a 20 anos, foram
analisados seu status gengival, a presenca de calculo, céries, bolsas patolégicas e
perda Ossea alveolar (BACKMAN et al.,, 1981). Os pacientes representavam 3
grupos demograficos distintos, sendo dois urbanos e um rural. As superficies
proximais de molares foram avaliadas por meio de radiografias interproximais,
considerando as mensuracfes em quatro sitios dos primeiros molares. A distancia
JCE-COA > 2 mm foi considerada como perda 6ssea. A prevaléncia da perda 6ssea
na superficie proximal dos primeiros molares foi de 8%, entretanto nenhum dos sitios
apresentou perda 6ssea > 3 mm.

Foi encontrada uma prevaléncia de 11,3% para a perda 0ssea em um grupo
de 2.409 criancas norueguesas. As radiografias interproximais foram coletadas de
clinicas que participavam do programa de saude publica da Noruega e, portanto,
nao foram padronizadas (HANSEN et al., 1984). As distancias JCE-COA foram

mensuradas com o auxilio de um compasso e o0s valores > 2 mm foram
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considerados com perda 6ssea. Um grupo de 31 pacientes foi selecionado para o
exame clinico e exame radiografico complementares. A perda 0ssea ocorreu com
maior freqUéncia nos pacientes do género masculino do que nos do género feminino
e a perda Ossea vertical foi encontrada em 12 pacientes (0,5%).

Adolescentes brasileiros foram examinados por meio de radiografias
interproximais a fim de se estabelecer a prevaléncia da perda 6ssea > 2 mm da COA
(GJERMO et al., 1984). Os 304 adolescentes tinham entre 13 e 16 anos de idade,
sendo 145 do género masculino e 159 do género feminino, e pertenciam a familias
de baixa renda. As mensuracdes foram realizadas por meio de um compasso seco e
transferidas para uma régua. Aproximadamente 30% dos pacientes do grupo original
foram excluidos por dificuldades nas visualizacdes das JCE ou COA. A localizac&o
mais frequente de perda éssea foi a superficie proximal mesial do molar superior. A
periodontite juvenil foi encontrada em 8 pacientes, sendo 5 adolescentes do género
masculino e 3 do género feminino.

KROUNAUER et al. (1986) analisaram um total de 7.604 pares das
radiografias interproximais de adolescentes suicos, com diferentes etnias, e
encontraram 7 pacientes do género feminino e 12 do género masculino com sinais
de perda 6ssea > 2 mm. A fim de estabelecer o diagnostico conclusivo de
periodontite, os 19 pacientes foram encaminhados para exames clinicos completares
e 8 casos de PJ foram confirmados.

Uma prevaléncia de 0,8% para perda 6ssea marginal foi encontrada em uma
pesquisa (SWEENY et al., 1987) que utilizou as radiografias interproximais de 2264
criancas americanas, com idades entre 5 e 10 anos. Entretanto, os critérios
utilizados para mensuracdo nao foram objetivos e a perda éssea foi diagnosticada

por julgamento clinico.
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Os exames radiograficos anuais de 2767 estudantes noruegueses foram
utilizados para o calculo da prevaléncia de perda 0ssea (AASS et al., 1988). Todas
as superficies proximais, a partir dos caninos, foram mensuradas e novamente o
parametro de diagndéstico para perda ossea foi a distancia JCE-COA > 2 mm. A
prevaléncia para o género masculino foi de 4.9% e para o género feminino, 4,1%. A
perda 6ssea foi freqientemente encontrada adjacente aos molares superiores.

A prevaléncia da PJ foi verificada em uma populagcéo de jovens Nigerianos,
com idades entre 12 e 19 anos (HARLEY & FLOYD, 1988) e estimou-se que, em
cerca de 1000 jovens, 0,8% apresentavam PJ. O critério adotado para o diagnéstico
de perda Ossea foi a distancia JCE-COA > 2 mm.

Um estudo representativo com 5013 recrutas verificou o indice de prevaléncia
e relacdo com o género para a PJ (MELVIN et al., 1991). O diagnostico de PJ foi
estabelecido quando os sitios adjacentes aos primeiros molares e/ou incisivos
apresentassem perda 60ssea e perda de insercao clinica simultaneamente. Foram
diagnosticados 38 casos (0,76%) e a propor¢cao de mulheres e homens afetados foi
de 1,1:1, respectivamente. A prevaléncia variou consideravelmente entre grupos
étnicos. Nos individuos afros-descendentes, constatou-se uma prevaléncia de 2,1%
enquanto caucasianos 0,09%. O grupo de afros-descendentes com o0 género
masculino demonstrou maior prevaléncia (3,81%) do que o género feminino (1,99%)
correspondente e a proporcdo entre o género feminino para o masculino foi de
0,52:1. Os recrutas caucasianos mostraram uma relacéo entre o género feminino e o
masculino de 4,3:1. Dentre os 38 casos de periodontite juvenil diagnosticados, 21
estavam presentes em individuos com idades entre 17 e 19 anos.

As variacbes das prevaléncias para perda oOssea entre adolescentes

iraquianos, noruegueses e dinamarqueses foram comparadas (ALBANDAR, 1989).
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Foi encontrada uma prevaléncia de 11,5% para o0s iraguianos, assim como uma
proporcao de 2:1 para o género feminino e masculino, respectivamente. Ocorreram
diferencas significativas entre iraquianos e noruegueses, entre iraguianas e
dinamarquesas e entre os dinamarqueses com ou sem a participacdo em programas
preventivos. Posteriormente, um estudo isolado verificou a prevaléncia e a incidéncia
de perda 6ssea em 422 adolescentes iraquianos (ALBANDAR et al., 1991). Cada
adolescente foi examinado por meio de radiografias interproximais no inicio e apos 1
ano do estudo. A perda 6ssea horizontal ou vertical 3 mm ou a perda 0ssea
adicional 1 mm foram consideradas como sinal de progressdo da doenca, e 0s
pacientes de risco prosseguiram para a verificacao adicional dos parametros clinicos
e exame radiografico completo. Dos 9417 sitios examinados, 62 (0,68%)
apresentaram perda 0Ossea inicialmente e 83 (0,88%) ap6s um ano. Os pacientes
femininos indicaram maior prevaléncia e incidéncia da doenca do que os pacientes
masculinos. Os resultados dos exames radiograficos subestimaram a prevaléncia de
destruicdo periodontal no grupo de risco quando comparados aos resultados dos
parametros clinicos. Entretanto, os autores consideraram que o exame radiografico
interproximal posterior era adequado para a identificacdo dos pacientes de risco.

Por um periodo de 3 anos, 222 adolescentes brasileiros da cidade de Sao
Paulo foram examinados anualmente por meio de radiografias interproximais
(ALBANDAR et al., 1991). Os exames que mostraram 0 0sso alveolar adjacente aos
molares permanentes com a forma de arco, conduziram ao diagndstico de PJ. Os
adolescentes pertenciam a familias de alta renda e recebiam atendimento dentario
regularmente. Foram realizadas 4 radiografias interproximais posteriores para cada
adolescente. As radiografias e uma régua transparente com precisdo de 1 mm foram

ampliadas em 10 x, simultaneamente, para proporcionar os registros das distancias
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JCE-COA. As alteracbes da COA foram registradas anualmente e os pacientes de
risco foram identificados quando a perda 0ssea afetava 1 molar. Os pacientes de
alto risco foram identificados quando a perda adicional afetou 2 molares
permanentes. Durante os 4 anos foram examinados 6.120 sitios, sendo que 55 sitios
(0,9%) apresentaram perda 0ssea no primeiro exame e 237 sitios (3,9%) no dltimo
exame. A progressdo da perda Ossea ocorreu em 18 sitios (3%) afetados
inicialmente, enquanto que 14 sitios (25%) apresentaram menor perda 6ssea no final
do estudo. A PJ foi diagnosticada em 3 adolescentes (1,3%) no inicio do estudo e
em 4 adolescentes (1,8%) no final do estudo. O niumero de pacientes de risco foi de
12 (5,4%) e de 28 (12,6%) nestes periodos, respectivamente.

Um estudo de corte foi realizado por meio das analises radiogréaficas de
adolescentes suecos com a idade de 16 anos em 1975 e 1988 (KALLESTAL &
MATSSON 1991). As 800 radiografias interproximais foram selecionadas
aleatoriamente e mensuradas com um paquimetro digital com intervalos de 0,5 mm
por 2 examinadores independentes. O valor idéntico para a prevaléncia (3,5%) da
perda é6ssea foi encontrado nos grupos nos anos de 1975 e de 1988. N&o foi
encontrada diferenca estatistica para o género. Os sitios com perda 0ssea estavam
localizados quase exclusivamente na maxila.

De uma amostra aleatoria de 2.500 adolescentes chilenos, foram
selecionados 27 pacientes com PS 5 mm ou com Pl 2 mm (LOPEZ et al., 1991).
Cada paciente selecionado foi submetido ao exame clinico e a exame radiografico
periapical. Em 8 destes pacientes, foi diagnosticado o quadro de PJ e a prevaléncia
total da foi de 0,32%, com intervalo de confianca de * 0,10%. A proporcdo de
pacientes afetados do género feminino para o género masculino foi de 7:1, sendo a

maioria de baixo padrao socio-econémico.
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As radiografias interproximais de 1872 criancas, com idades entre 10 e 12
anos, foram investigadas para a presenca de possiveis casos de PJ (NEELY, 1992).
A amostra representou 50% das criancas da cidade de Massachusetts e as etnias
foram compostas de 90% de criancas caucasianas e 10% de hispanicas e afro-
descendentes. Apés uma selecéao preliminar para excluir imagens insatisfatorias, o
nivel ésseo interproximal foi registrado para cada superficie mesial e distal dos
primeiros molares por meio de uma régua transparente calibrada. Os exames que
apresentaram valores de JCE-COA 2 mm foram considerados casos provaveis de
PJ. Os 117 (11,3%) exames selecionados foram encaminhados para o exame clinico
que incluiu o indice de placa (IP), indice gengival (IG) e PS e a realizacdo de novo
exame radiografico. A PJ foi encontrada em 2 criancas do total de 47 criancas que
participaram integralmente do estudo. A prevaléncia para a populacédo estudada foi
de 4,6/1000. Uma andlise paralela para medir o quanto as radiografias prediziam a
presenca clinica da PJ foi conduzida e o valor da distancia JCE-COA 4 mm foi
indicado para selecionar possiveis casos de PJ.

Um estudo identificou, por meios de exames clinicos e radiograficos, que 9
criancas iraquianas, do total de 502, apresentavam PJ (ALBANDAR 1993). Todas as
criancas tinham 14 anos e pertenciam a familias de baixa renda, O exame
radiografico consistiu em 2 radiografias interproximais posteriores e as distancias
JCE-COA adjacentes aos primeiros molares foram mensuradas. Os sitios com
mensuracdes 3 mm foram considerados com perda 6ssea. Os pacientes com duas
ou mais lesdes 0sseas em forma de arco adjacentes aos primeiros molares e perda
de insercdo foram diagnosticados com PJ. Um segundo grupo com perda 0ssea,
porém sem as caracteristicas da PJ, foi selecionado aleatoriamente e mostrou uma

prevaléncia de 4% para a perda 0ssea. Ambos o0s grupos foram examinados
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novamente ap0s 1 ano e todos os pacientes com PJ mostraram evidéncia da
progressao da doenca.

Uma prevaléncia de 9,4% para perda 6ssea foi relatada quando os sitios com
distancia JCE-COA excederam a 2 mm e demonstraram perda da imagem da lamina
dura da COA, em 317 criancas da Nova Zelandia com a idade de 5 anos, apos
analise de radiografias interproximais (BIMSTEIN et al., 1994). Entretanto, os
autores encontraram uma relacéo direta entre a presenca de perda 0ssea marginal
com a esfoliacdo, a auséncia dentaria ou dentes restaurados.

As alteracdes das prevaléncias para a perda 0ssea precoce, em um grupo de
2.767 jovens com idade inicial de 16 anos, foram estimadas por meio de radiografias
de uma mesma populacao obtidas em intervalos de 2 e 4 anos (AASS et al., 1994a).
A perda Ossea alveolar foi estabelecida para a distancia JCE-COA 2 mm nas
superficies proximais de molares. A frequéncia dos individuos com perda Ossea
radiografica aumentou significativamente com o aumento da idade (p< 0.05), bem
como o0 numero de individuos com trés ou mais lesdes. As variaveis para 0 sexo, a
etnia, o histérico progresso de tratamento ortoddntico e a condicdo sécio-econémica
nao influenciaram o aumento da prevaléncia. Em um segundo estudo (AASS et al.,
1994b), foram verificadas as possiveis associacdes entre a perda 0ssea e 0s habitos
comportamentais, a etnia, o relato de tratamento ortodontico prévio com a incidéncia
da periodontite, sendo que somente 215 individuos inicialmente examinados
retornaram para 0 segundo exame radiografico apos 8 anos. A incidéncia
encontrada foi de 6% (13 individuos) e as variaveis testadas nao estavam
associadas a progressao de perda 0ssea e a presenca de Aa foi detectada em 50%

dos novos sitios com perda 0ssea.
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Posteriormente, um estudo de corte, realizado na Universidade de Oslo,
acompanhou as alteracbes das prevaléncias da perda 6ssea em adolescentes
durante 8 anos e as relacionou com as caracteristicas de género, etnia, tratamento
ortodontico e padrao sécio-econdmico (AASS et al., 1994hb). As distancias JCE-COA
foram mensuradas sob aumento de 10 vezes e uma escala com precisdo de 1 mm
foi ampliada na mesma proporcédo, para realizar todas as mensuracdes. Os sitios
com a distancia JCE-COA > 2 mm foram considerados como perda 0ssea. Uma
diferenca significativa para a perda 0ssea foi encontrada entre os anos de 1984 a
1992. A perda 6ssea estava freqientemente associada as superficies mesiais dos
dentes superiores e as variaveis estudadas nao influenciaram a progressao de perda
o0ssea. Os noruegueses apresentaram a prevaléncia de 4,2%, 3,2%, 4,3% e 14%
nos anos de 1984, 1986, 1988 e 1992 respectivamente, enquanto que O0S
adolescentes de outras etnias apresentaram as prevaléncias de 11,5%, 6,7%, 5,9%
e 11,1% para os respectivos anos. O numero de sitios afetados aumentou
correspondentemente com a idade.

A prevaléncia da perda O0ssea na denticdo decidua de criancas suecas foi
observada por meio de radiografias interproximais obtidas junto ao programa publico
de salde bucal durante 3 anos consecutivos (SJODIN & MATSSON, 1994). A
prevaléncia para perda 6ssea 1 mm na denticdo decidua variou de 2 a 4,5% e as
criancas com 9 anos apresentaram uma prevaléncia significativamente maior para
perda 6ssea quando comparadas as criancas de 7 anos (p< 0.001) e 8 anos (p<
0.05). A presenca de calculo dental nas superficies proximais oscilou entre 2,5% e
4,2% e foi estatisticamente maior para 9 anos do que para 7 e 8 anos (p< 0.05). Um
subgrupo étnico, composto de 72 criancas asiaticas, mostrou perda 6ssea 1 mm

em 13,9% dos individuos, enquanto que as demais criancas demonstraram 3,1%. A
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prevaléncia para perda éssea nos pacientes com 9 anos foi de 4,5%, sendo
significativamente maior para meninos do que para meninas.

Radiografias interproximais posteriores de 187 criancas em tratamento na
clinica de Pediatria da Faculdade de Odontologia de Otago, Nova Zelandia, com
idades entre 4 e 14 anos, foram examinadas e 1523 sitios proximais foram
mensurados (DRUMMOND & BIMSTEIN, 1995). Os parametros para perda 0ssea
foram: a auséncia de imagem radiografica da lamina dura e a distancia JCE-COA >
2 mm. Os sitios afetados estavam localizados preferencialmente na maxila (83,3%) e
entre dentes deciduos (95,8%). A perda ¢ssea alveolar foi encontrada em 20,8 %
das criancas, sendo que 31,9% dos sitios estavam adjacentes aos dentes cariados e
48,7% das criancas apresentaram mais de um sitio afetado. A comparacéo entre a
prevaléncia para criancas de 5 anos encontradas no neste estudo (19,2%) com um
estudo anterior (2,1%) foi atribuida as diferencas nas condi¢des orais dos grupos.

A saude periodontal de 42 criancas imigrantes do Vietna foi comparada com a
saude periodontal de 42 criancas suecas, todas com idades entre 6 e 17 anos
(MATSSON et al., 1995). O valor JCE-COA > 2 mm, mensurado por meio de uma
escala de 0,5 mm, foi encontrado em 5 criancgas vietnamitas e a imagem radiografica
de calculo estava presente em 55% destas criancas. Nas suecas, por sua vez,
somente 1 crianca apresentou perda 0ssea e a imagem de calculo estava presente
em penas 2% destas. As andlises retrospectivas dos exames radiograficos
revelaram que 28% das criancas vietnamitas e 5% das suecas sofreram perda 0ssea
na denticdo decidua, nas idades entre 4 e 11 anos.

Apods os exames de 3.869 radiografias das criancas de Orebro, na Suécia,
foram encontradas 32 destas (0,8%) com perda 6ssea 2 mm (SJODIN et al.,1995).

As criancas foram convocadas para os exames complementares, a fim de serem
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observados outros sinais das periodontites, em especial a presenca de Aa. Os
parametros periodontais adotados foram PS, NIC, sangramento ou supuracdo a
sondagem (SS) e presenca de placa dental. O exame de saude geral, a reavaliacédo
do exame radiografico, exame microbiolégico e andlise de anticorpo foram
realizados e os resultados revelaram diferencas significativas no numero de sitios
com sangramento a sondagem e presenca de célculo entre os pacientes doentes e
0s pacientes sem doenca periodontal (P< 0.01). Um numero detectavel de Aa foi
encontrado nos sitios com maiores valores de PS ( 4 mm), enquanto este
microorganismo nao foi detectado no grupo de controle. Estes sinais indicaram uma
atividade da doenca periodontal nas criancas detectadas inicialmente com perda
0ssea 2 mm.

Em uma revisdo dos estudos epidemiologicos da PJ foi relatado que
geralmente, a estimativa para prevaléncia encontrada foi de menos de 1%
(PAPAPANOU, 1996). A perda de insercdo incidental pareceu relativamente
frequente, afetando 1,6 a 26% dos adolescentes. Ademais, os achados de uma série
de estudos colaboraram com a conclusdo de que a PEP foi mais freqliente nos
paises em desenvolvimento e nos individuos afro-descendentes do que em paises
desenvolvidos e em caucasianos. Os adolescentes do género feminino caucasianos
foram mais frequentemente afetados do que os do género masculino. Em
contraposicao, os adolescentes do género masculino afro-descendentes foram mais
afetados do que os do género feminino correspondente, porém esta etnia foi mais
afetada pela forma generalizada da PA do que as demais. Os estudos longitudinais
sobre a progresséo da doenca em adolescentes tornaram evidente que aqueles com
sinais de destruicdo periodontal em idade precoce estavam inclinados a

apresentarem maior deterioracdo no futuro, particularmente nos casos de PJ. Um
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grande numero de estudos em criancas e adolescentes de diferentes paises foi
examinado por meio do indice CPITN. Tais estudos indicaram que bolsas com PS >
6 mm nao foram frequientes em adolescentes, visto que individuos com CPITN de
valor 4 (sextante que abriga bolsas com PS > 6 mm) foram encontrados na minoria
dos estudos. A presenca de bolsas com PS entre 4 e 5 mm ocorreu em dois tercos
das populacbes estudadas. A presenca de calculo, com ou sem sangramento, foi
freqiente em todas as populagdes. Um estudo representativo realizado nos Estados
Unidos da América sugeriu uma prevaléncia geral de 0,53% para PAL e de 0,13%
para PAG.

Um levantamento da perda 0ssea em estudantes americanos foi realizado
nos anos de 1986 e 1987 (ALBANDAR et al., 1997). Foram examinados 14.013
adolescentes, com idades entre 13 e 17 anos. A prevaléncia da periodontite PEP
variou consideravelmente de acordo com a raca e etnia. Os adolescentes
caucasianos apresentaram baixo indice de PEP, sendo 0,05%, 0,01% e 1,2% para a
forma localizada, generalizada e incidental, respectivamente. Os adolescentes afro-
americanos apresentaram prevaléncias de 1,6%, 1,0% e 7,5% para a forma
localizada, generalizada e incidental, respectivamente. Os adolescentes hispanicos
apresentaram prevaléncias de 0,3%, 0,2% e 4,4% para a forma localizada,
generalizada e incidental, respectivamente. A prevaléncia foi ligeiramente maior para
0 género masculino (3,7%) quando comparada ao género feminino (3%), como
também foi maior para pacientes com idades entre 16 el7 anos (4%) do que para
pacientes com idades entre 13 el4 anos (2,7%). Foram encontrados percentuais
significativamente maiores de sitios com SS positivos no grupo com periodontite (P<
0.001), quando comparados ao grupo sem periodontite. Os pacientes com PAL e

PAG apresentaram respectivamente 21,1% e 35,2% dos sitios com calculo
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subgengival. Foi sugerido que os critérios clinicos e radiograficos deveriam ser
conhecidos para as identificacbes precoces dos pacientes de risco para as
periodontites.

As distancias JCE-COA normais foram avaliadas por meio das analises
radiograficas de 223 criangcas saudaveis, com idades entre 7 e 9 anos
(NEEDLEMAN et al.,1997). Um paquimetro digital, com precisdo de 0,01 mm, foi
utilizado para todas as mensuracOes diretas. As mensuracdes das distancias JCE-
COA variaram de 0 a 4,44 mm para os molares deciduos e de 1,35 a 2,15 mm para
o sitio mesial dos molares permanentes. N&o existiram diferencas estatisticas entre
0s sitios do arco esquerdo e arco direito e as distancias foram maiores para a maxila
do que para a mandibula nos dentes deciduos semelhantes. A distancia foi
significativamente maior em areas de restauracdes interproximais e contatos
abertos, e principalmente na presenca de caries interproximais.

Em uma revisdo sistematica, foi relatado que havia poucos dados sobre a
prevaléncia da periodontite para a denticdo decidua, e os diferentes métodos de
avaliacdo limitaram as comparacfes entre os estudos (JEKINS & PAPAPANOU,
2001). Entretanto, a maioria dos estudos encontrou uma baixa prevaléncia da perda
O0ssea marginal em criancas de etnia européia e com o envolvimento de poucos
dentes. Os dados limitados sugeriram que criancas asiaticas teriam um risco
significativamente maior para a perda é6ssea. Foi importante reconhecer que 0s
dados sobre a prevaléncia da perda 6ssea na denticdo decidua seriam influenciados
pelas proximidades de caries, restauracOes, esfoliacbes dentarias, erupcoes
dentarias, célculos, traumas e padrao insatisfatério de higiene oral. Foi geralmente
aceito, nos estudos com radiografias interproximais, que quando a distancia JCE-

COA excedesse 2 mm, ocorreria perda 0ssea. Os indices das prevaléncias variaram
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entre 1,0% e 12,5% e uma alta prevaléncia foi relatada no Brasil (28%) e no estado
norte-americano do Novo México (28,6%) para os indios Navajo. A freqiéncia da
perda 6ssea em 16 paises variou de 0% (Suécia) a 25% (Brasil). A periodontite
generalizada raramente estava presente na denticdo decidua e possivelmente
resultou em perda prematura dos dentes, enquanto que a forma localizada foi quatro
vezes mais freqiente do que a forma generalizada. As superficies adjacentes aos
primeiros molares foram o0s sitios mais comumente afetados pela doenca e pela
destruicdo 6ssea progressiva. A PEP afetou aproximadamente 0,1% da populacao
caucasiana e mais de 2,6% da populacdo negra. Alguma evidéncia sugeriu que a
PEP afetou o género feminino caucasiano mais freqientemente do que o género
masculino caucasiano, sendo que uma relacdo inversa ocorreu para os afro-
descendentes. Era provavel que as analises provenientes dos exames radiograficos
subestimassem o diagnoéstico de perda 0ssea alveolar, visto que as oscilacdes das
angulacdes nos exames reduziam os valores das distancias JCE-COA.

A PJ afetou 1 a 5 em 1.000 adolescentes em sua forma classica, onde a
patologia estava confinada aos dentes que irrompiam na cavidade oral aos 6 anos
de idade, como os primeiros molares e incisivos (LOESCHE & GROSSMAN, 2001).
As bolsas profundas ndo eram usualmente detectadas até o final da puberdade e os
pacientes apresentavam pouca placa dental evidente e auséncia de tartaro. As
prevaléncias das formas precoces de periodontite variaram em torno de 0,05 a 0,2%
para criangas européias, de 0,65 a 2,3 % para criancas americanas e acima de 3,7%
para brasileiras. A variabilidade na prevaléncia dependeu dos critérios adotados
para definir a doenca nos diferentes estudos. Durante o periodo entre 1986 e 1987,
foi estimado que, nos Estados Unidos da América, 70.000 criancas e adolescentes

apresentavam PAL, 17.000 apresentavam PAG e 212.000 apresentavam PINC. Foi
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assinalado que existiu uma forma clinica agressiva de periodontite encontrada em
adultos com idades entre 18 e 35 anos, a qual recebeu diferentes classificacdes nas
publicacdes.

Uma extensa investigacdo que envolveu 7843 adolescentes brasileiros, com
idades entre 12 e 19 anos, ocorreu nas cidades do Rio de Janeiro, Belo Horizonte e
Votorantim (TINOCO et al., 1997). Todos os adolescentes foram examinados para
selecionar os pacientes com PS 5 mm adjacentes aos primeiros molares, o que
ocorreu em 119 pacientes. Estes passaram por exame clinico e radiografico para
identificar os pacientes com PJ. Os critérios adotados eram: a presenca de 1
defeito infra-0sseo envolvendo molares e/ ou incisivos observado por meio de
radiografias interproximal posteriores e periapical anterior; PIC 2 mm em um ou
mais sitios e auséncia de doenca sistémica. Apenas 25 pacientes foram submetidos
ao exame radiografico periapical completo e ao exame clinico detalhado para IP, IG,
PS e NIC. A prevaléncia total da PJ foi de 0,3% e a observacdo dos subgrupos
revelou que os pacientes de Votorantim e as de Belo Horizonte apresentaram
maiores valores para a prevaléncia do que as do Rio de Janeiro (< 0,5%).

Em uma ampla reviséo de estudos epidemiolégicos, foi mencionado que a PA
foi duas vezes mais prevalente para adolescentes com idades de 16 e 17 anos do
que para adolescentes com idades de 13 e 14 anos (ALBANDAR & RAMS, 2002).
Certos grupos étnicos seriam portadores de cepas altamente virulentas de bactérias
como o Aa. Os dados sobre a prevaléncia em estudos posteriores mostraram uma
inconsisténcia para o fator género. No inicio dos anos 70, a PA era conhecida como
uma doenca destrutiva que afetava mais o sexo feminino do que masculino. O
género feminino, porém, pareceu mais predisponente do que o género masculino

somente na idade pré-pubere e, com o aumento da idade, este efeito desapareceu.
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Na PC, o género poderia ser um fator de risco significativo e acometeria
preferencialmente os pacientes do género masculino. Diferencas significativas entre
as prevaléncias das periodontites dos subgrupos demograficos em populagcbes
jovens ocorreram com disparidades entre pobres e ricos. O nivel sécio-econémico foi
um indicador de risco para periodontite e estava agregado as condi¢cées de higiene
oral, de assisténcia odontoldgica, dos habitos comportamentais e da etnia. Em
sintese, as periodontites que acometiam 0s jovens eram causadas por fatores
multiplos, e tendo-se verificado uma predisposicdo genética significativa. Os fatores
locais para retencdo de placa e fumo desempenharam um papel significativo e
aumentaram o risco de desenvolvimento das doencas. A PA foi mais freqiiente em
grupos com idades maiores e em certos grupos étnicos, como descendentes
africanos ou hispanicos. Baixos indices de periodontite em paises desenvolvidos
poderiam ser atribuidos aos programas de saude bucal governamentais.

Os achados epidemioldgicos das periodontites em jovens nos diferentes
continentes revelaram que existiram diferencas significantes para as prevaléncias
entre grupos étnicos (ALBANDAR & TINOCO, 2002). Os diferentes desenhos das
pesquisas, as mudancas de classificacbes e a diversidade dos critérios de
diagnéstico adotados dificultaram a comparacéo dos dados entre os estudos. Foram
encontradas baixas prevaléncias para caucasianos, europeus e americanos,
enguanto que as populacdes mais jovens e de outras etnias apresentavam maiores
indices de prevaléncia do que caucasianos. As prevaléncias relatadas para a PA
foram de 0,4-0,8% na Ameérica do Norte, 0,3-1,0% na América do Sul, 0,1-0,5% no
Leste Europeu, 0,5-5,0% na Africa e de 0,4-1,0 % na Asia. Os pacientes com faixa
etaria entre 11 e 25 anos apresentaram uma baixa prevaléncia para populacdes

caucasianas da América do Norte e Leste Europeu; populacdes jovens de outras
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etnias apresentaram maiores indices de prevaléncia do que caucasianos; a PC foi
dez vezes mais prevalente do que a PA. As prevaléncias estimadas para 0s grupos
étnicos foram de 0,1-0,2% em caucasianos, 1,0-3,0% em africanos e Afro
descendentes, 0,5-1,0% em hispanicos ou sul-americanos e 0,4-1,0% em asiaticos.

As diferentes variacbes metodologicas que foram adotadas nos estudos das
periodontites em jovens do continente africano dificultaram as comparacdes entre 0s
estudos (BAELUM & SCHEUTZ, 2002). A prevaléncia de 0,5% da PEP foi
encontrada no Sudao para pacientes com idades entre 12 e 19 anos. Na Nigeéria,
uma pesquisa que considerou 1000 criancas estimou a prevaléncia da PEP em
0,8%, enquanto que em Uganda a prevaléncia de 28,8% foi encontrada para
criancas entre 12 e 19 anos. A diferenca entre os resultados nestes 2 estudos foi
discrepante quanto aos critérios adotados para o diagndstico da PEP. O primeiro
estudo considerou a presenca de perda Ossea a distancia JCE-COA > 2 mm,
enguanto que o segundo estudo considerou a Pl >4 mm.

Poucos estudos sobre as prevaléncias das periodontites na Asia e Oceania
para criancas com idades inferiores a 12 anos foram encontrados (COBERT et al.,
2002). Um estudo radiografico na Australia relacionou a perda Ossea em
adolescentes (15 anos) com fatores predisponentes, restauracdes inadequadas ou
calculo. Os padrdes radiograficos de perda 6ssea em PEP foram estudados em uma
seleta populacdo da Malasia e os resultados foram semelhantes aos padrbes da
doenca na populacédo ocidental.

Os critérios de PS e NIC foram utilizados nos exames clinicos iniciais de 600
pacientes, com idades entre 15 e 25 anos, para a selecdo dos casos de periodontite
em um estudo realizado no Vale do Paraiba, Sdo Paulo (CORTELLI et al., 2002). Os

individuos suspeitos foram submetidos ao exame radiografico periapical para o
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diagnéstico conclusivo de PA. Entretanto, o critério das analises das radiografias ndo
foi descrito. As prevaléncias foram de 1,66% para PAL, 3,66% para PAG e 14,35
para PINC. O género feminino apresentou chance maior em 1,65 vezes em relacao
ao género masculino, para todas as formas de periodontites.

Foi relatado, em uma revisdo sobre a prevaléncia das periodontites nas
Américas do Sul e Central, que os estudos sobre prevaléncia da periodontite n&do
apresentaram transparéncia nas diferenciacdes entre os diagnoésticos de saude e de
doencas e, ainda, apresentaram variacbes no numero de sextantes examinados
(GJERMO et al., 2002). Os estudos nacionais representativos foram escassos nas
Américas Central e do Sul e empregaram diferentes critérios nas analises de Pl e
distancia JCE-COA. Diferentes prevaléncias foram encontradas para PEP no Brasil
(1% a 28%). Os estudos analiticos predominantemente focaram as diferencas
sociais das populacdes e pareceu que o status soécio-econdmico do individuo
contribuiu com a prevaléncia e severidade da doenca. Alguns estudos no Brasil e no
Chile revelaram que a maior causa de perda dentaria era atribuida a carie dental,
especialmente em pacientes com idades inferior a 50 anos.

As diferentes formas de periodontites que ocorriam em jovens foram descritas
em uma revisao de literatura (OH T-J et al.,, 2002), e as diferentes prevaléncias
encontradas para PA foram atribuidas aos fatores genéticos, diferentes desenhos
metodoldgicos e selecdo ndo aleatéria da populacdo. A condicdo afetou a denticao
decidua ou mista, com a instalacédo entre a irrupcao da denticdo e a puberdade. As
desordens sistémicas associadas com a manifestacdo de PA foram: a diabetes
insulino-dependente, Sindrome Papillon-Leffréevre, hipofosfatasia, neutropenia,
Sindrome Chediak-Higashi, leucemias, HIV, Sindrome de Down, deficiéncia da

adeséo leucocitaria e histiocitose X. As estimativas das prevaléncias da PJ variaram
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entre 1% e 15% e maiores valores foram encontrados em Afro-americanos do que
em caucasianos, como por exemplo, um estudo realizado nos EUA, onde a
prevaléncia encontrada foi de 10% para afro-descendentes, 5,5% para descentes
hispanicos e 1,3% para caucasianos. O acometimento em idade precoce explicou a
maior incidéncia de PJ localizada em criancas do género feminino quando
comparado as criangcas do género masculino. As doencas periodontais foram
freqientes em criancas e adolescentes e os clinicos deveriam estar cientes dos
valores das prevaléncias, caracteristicas clinicas, microbioldgicas e abordagens
terapéuticas destas doencas.

No consenso da Academia Americana de Periodontia em 2003 (CALIFANO et
al., 2003), afirmou-se que publicacdes geograficamente diversas estimaram valores
para prevaléncia de periodontite agressiva localizada (PAL) entre 0,1% e 15% .
Entretanto, a maioria das publicagcbes sugeriu baixa prevaléncia (0,2%),
marcadamente maior em populacdes afro-americanas (2,5%). A prevaléncia relatada
para adolescentes norte-americanos (14 al7 anos) foi de 0,13%.

Uma amostra aleatéria composta de 574 pacientes individuos suecos, com
idades de 15, 20, 30, 40, 50 e 60 anos, foram examinados para estimar as
condicOes de higiene oral e necessidades de tratamento periodontal (LAURELL et
al., 2003). Os exames periodontais incluiram o indice de placa, a presenca de
gengivite, PS em quatro sitios por dente e o nivel 6sseo da COA em radiografias
intra-orais. Apos 17 anos, o0s mesmos pacientes foram chamados para uma nova
avaliacdo e somente 433 (75%) retornaram. O nivel 6sseo marginal, em todos 0s
sitios interproximais, foi mensurado e expresso em proporcionalidade com o
comprimento da imagem do dente. Inicialmente, dos 13.197 sitios mensurados em

pacientes com as idades entre 20 e 60 anos, somente 1.201 sitios (9%) em 998
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dentes apresentavam perda 6ssea marginal que acometia até 10% do comprimento
total do dente (2 a 3 mm). Para os individuos acima de 30 anos, cerca de 80% da
populacdo apresentou perda 6ssea marginal. Os achados apés 17 anos revelaram
que todos os tipos de dente foram afetados, entretanto, os molares superiores e
incisivos inferiores exibiram maior incidéncia para perda 6ssea do que os demais
dentes. Exames de rotina foram recomendados para detectar a perda 0ssea precoce
das periodontites destrutivas.

Foram examinadas 958 radiografias interproximais de 542 criancas com
idades entre 5 e 12 anos, sendo 278 do género feminino e 264 do género masculino,
e que haviam recebido tratamento dentario no Royal Dental Hospital em Melbourne,
Australia (DARBY et al., 2005). As radiografias consideradas aceitaveis seguiram os
critérios de minima distorcéo, auséncia de sobreposicéo de areas proximais e nitidas
imagens das JCE e COA. As areas adjacentes aos dentes em irrupcdo ou em
processo de esfoliacdo foram mensuradas, mas ndo foram incluidas nas analises.
Todas as superficies proximais qualificadas dos primeiros molares permanentes e
segundos molares deciduos foram mensuradas por meio de uma régua transparente
com ampliacdo. As seguintes qualificacbes foram estabelecidas: a distancia JCE-
COA 2 mm foi considerada normal, a distdncia > 2 mm e < 3 mm foi considerada
perda 0ssea questionavel e a distdncia 3 mm perda 0ssea estabelecida. Os grupos
foram estratificados por etnia, o que gerou 4 subgrupos com as seguintes origens:
leste asiatico distante, afro-caribenho, caucasiano e meio leste asiatico. Foram
examinados 17.710 sitios, sendo que as analises de 2.718 dentes, em 453
pacientes, foram excluidas, por ndo preencherem os critérios de inclusdo. A média
das distancias JCE-COA consideradas foi de 0,9 +0,32 mm para todas as

superficies. A prevaléncia total para a perda 6ssea na amostra foi de 26%, sendo
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gue a perda 6ssea estabelecida (> 3 mm) foi encontrada em 50 criancas (13 %) e a
perda 6ssea questionavel (entre 2 e 3 mm), em 70 criancas. Os segundos molares
deciduos foram os dentes encontrados com maior numero de sitios afetados e as
distancias JCE-COA variaram entre 0 e 5 mm. A etnia apresentou uma influéncia
sobre a perda 6ssea e as seguintes prevaléncias foram encontradas: 35,2% para os
pacientes do meio leste asiatico, 29,5% para os pacientes do leste distante asiatico,
25% para os afro-caribenhos, 19,7% para os caucasianos. A presenca de calculo foi
encontrada em 0,04% e nenhuma diferenca estatistica foi encontrada para perda
0ssea entre areas adjacentes as superficies proximais restauradas e as superficies
adjacentes a areas nao restauradas.

Os dados epidemiolégicos disponiveis fizeram referéncias principalmente aos
estudos da PEP (TONETTI & MOMBELLI, 2005). As amplas variacdes encontradas
nos resultados estavam relacionadas as diferentes definicdes de caso clinico para a
doenca. Os estudos direcionados para denticdo decidua (5 a 11 anos) apresentaram
prevaléncia entre 0.9 e 4.5%, enfatizando que a periodontite presente nao
significava necessariamente a presenca da PA. Na denticdo permanente (13-20
anos), a maioria dos estudos relatou uma prevaléncia entre 0,2 a 1% nas

populacdes caucasianas.
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3 PROPOSICAO

O objetivo deste trabalho foi verificar a presenca e a localizacdo da perda
O0ssea proximal > 2 mm e a respectiva relacdo com o0 género em criancas e
adolescentes de uma escola municipal e de um projeto social localizados no

suburbio da Cidade do Rio de Janeiro.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 SELECAO DOS PACIENTES

Apo6s aprovacédo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Grande
Rio (protocolo 040/2006, Anexo 1) e obtencdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A) foram estudados prospectivamente 218 pacientes de
ambos os géneros por meio de radiografias interproximais posteriores.

Todos os pacientes estavam matriculados na escola Municipal Movan de
Figueiredo (EM), localizada em Jacarepagua e no Instituto Bola pra Frente (BF),
localizado em Guadalupe. As criancas sao de familias consideradas de baixa renda,
de acordo com os levantamentos socio-econdmicos das instituicbes. Todas as
radiografias foram realizadas nos locais citados acima.

A selecdo da amostra foi realizada de forma aleatéria.

Duas radiografias interproximais posteriores, uma do lado esquerdo e outra
do lado direito, foram realizadas para cada paciente. Os pacientes apresentavam
idades entre 6 e 15 anos e foram alocados de acordo com a idade em grupos de 6 a
9 anos (MB3), 10 a 12 anos (MB;) e 13 a 15 anos (B3). Estes grupos compreenderam
os diferentes periodos de irrupcdo dentaria, onde as idades entre 10 e 12 anos

representaram o periodo de irrupcéo dos pré-molares (GUEDES-PINTO 1991).

3.1.1 Critérios de inclusao dos pacientes (AAP POSITION PAPER, 2003; OH T-J et
al., 2002):
Os pacientes ndo apresentavam doencas sistémicas ou sindromes que

poderiam levar ao diagnéstico de periodontites como manifestacdes sistémicas.
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Estas condi¢cdes afetam a denticdo decidua ou mista, com a instalacdo entre a
erupcdo da denticdo e a puberdade. Sdo estas: diabetes, Sindrome Papillon-
Leffrevre, hipofosfatasia, neutropenia, Sindrome Chediak-Higashi, leucemias, HIV,

Sindrome de Down, deficiéncia da adesdo leucocitaria e histiocitose X.

3.1.2 Critérios de exclusao dos pacientes (REES 2005):
Uso de medicamentos continuos;
Tabagistas ou usuarios de drogas aditivas;
Consumidores de alcool; e

Gestantes.

4.2 EXAME E PROCESSAMENTO RADIOGRAFICO

Todas as radiografias foram realizadas por um uUnico operador calibrado,
utilizando 2 radiografias interproximais posteriores para cada paciente.

Os pacientes foram adequadamente protegidos de radiacdo secundaria por
meio do uso de avental de chumbo e colete cervical.

Todas as radiografias foram realizadas com posicionadores para filmes
INDUSBELLO® (Indusbello Ltda. Londrina, PR) nos modelos infantil e adulto.

O aparelho de RX da marca FUNK (Siemens, 70 Kv e 8 mA, 110 volts) com
cone longo foi utilizado em todas as radiografias, como também, as peliculas
intraorais Kodak® Ekta-speed (Kodak, Co Japan) nos tamanhos O e 1 para o0s
exames de criancas e adolescentes, respectivamente.

O tempo de exposicao adotado foi de 0.6 ms para todos o0s pacientes.
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A técnica radiografica interproximal adotada neste estudo seguiu a técnica
descrita por ALVARES & TAVANO (1987 — ANEXO 2).

Os filmes foram revelados na clinica radiologica Rede X (Barra da Tijuca, RJ)
e processadas automaticamente em Automatic Prosessor level 30 (Flat Co., Ltda.
Kobe, Japan) por 3,7 minutos a temperatura de 29° C para todos os exames
realizados. O revelador e reforcador Readymatic® (Kodak, Eastman,. Kodak Co.,
Rochester, NY, USA) e o fixador e reforcador Readymatic® (Kodak, Eastman,.

Kodak Co., Rochester, NY, USA) foram empregados para o processamento.

4.3 SELECAO DOS EXAMES E SITIOS RADIOGRAFICOS

As radiografias foram examinadas com auxilio de uma méascara negra, sobre
um negatoscopio convencional KONEX ( Konex Ind. E Com. Ltda SP) e uma lupa
com ampliacdo de 5 vezes (LACTONA Corp., Pennsylvania, USA), a fim de se
selecionarem as radiografias e as superficies proximais que participariam das
mensuracdes. Um examinador treinado e calibrado realizou todas as avaliacfes nas
areas proximais mesiais e distais dos primeiros molares permanentes e dos
primeiros e segundos molares deciduos, e observou o aspecto dos sitios proximais,

tendo considerado os seguintes critérios:

4.3.1 Os critérios de exclusao dos exames radiograficos foram (DARBY et al.,
2005):
Minima evidéncia de distor¢cdo, minima superposicado de imagens; e

Auséncia de visualizacao e definicdo da imagem da COA e/ou JCE.
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4.3.2 Os critérios de exclusdo para os sitios mensurados foram (SJODIN &

MATSSON, 1994):

Areas adjacentes a dentes em processo de esfoliacdo que apresentavam
reabsorcdo radicular avancada, onde a imagem radiografica do espaco do
ligamento periodontal ndo era discernivel,

Areas adjacentes a dentes em processo de irrupgédo, onde as pontas das
cuspides estavam acima da crista 0ssea, porém ndo alcancavam o plano de
oclusdo, por possivel influéncia destas condi¢cfes na altura da crista 6ssea alveolar;

Areas adjacentes a dentes perdidos, caries ou restauracdes insatisfatorias

para evitar resultados falso-positivos .

4.4 MENSURACOES DAS DISTANCIAS LINEARES JCE-COA

As distancias JCE-COA nos sitios proximais de molares permanentes,
segundos pré-molares e segundos molares deciduos foram examinadas em um
negatoscopio convencional KONEX (Konex Ind. E Com. Ltda SP) e uma lupa com
ampliacdo de 5 vezes (LACTONA Corp. Hatfield, Pennsylvania, USA ). As medidas
foram mensuradas com auxilio de um paquimetro digital (modelo 500-144b, Mitutoyo
Sul Americana, Brasil) com precisdo de 0,01 mm (NEEDLEMAN 1997). A
mensuracao por meio de paquimetro digital foi adotada por representar maior
praticidade e por ndo ser inferior ao processo de digitalizacdo de imagens e analise
com programas para as mensuracdes propostas. A figura 1 mostra o paquimetro

digital.
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Figura 1. Paquimetro digital modelo 500-144b, Mitutoyo Sul Americana, Brasil

A distancia linear considerou os seguintes pontos anatomicos, definidos por
(EICKHOLTZ et al.,1998):

- JCE foi o0 ponto mais apical de visualizagcdo do esmalte e cemento;

- COA foi o ponto mais coronario que mostrava continuidade ou integridade
do espaco correspondente ao ligamento periodontal na superficie dentaria.

As duas pontas do paquimetro foram afastadas até atingirem JCE e COA, de
forma perpendicular a superficie oclusal. A leitura do valor exibido na tela do
paquimetro foi registrada para cada sitio.

O unico examinador foi calibrado para o reconhecimento dos pontos de
referéncia e utilizacdo do paquimetro digital. Toda vez em que os pontos de
referéncia ndo foram claramente registrados, a respectiva leitura do sitio foi
desprezada.

Todos os sitios foram mensurados trés vezes, de acordo com o0 método
descrito acima, com intervalos de trés dias entre as mensuragdes, em sequéncias
diferentes e sem 0 acesso as medidas registradas inicialmente. As 3 mensuracdes
registradas estao nos Apéndices B, C,D,EF, G, H, e J.

A crianga ou adolescente que apresentou uma distancia JCE-COA média > 2
mm, em pelo menos uma das superficies proximais examinadas, foi considerada
positiva para perda éssea e, portanto, de risco para periodontite (KALLESTAL &

MATSSON, 1989).
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Os pacientes classificados como de risco para PA seriam encaminhados para
tratamento periodontal durante o periodo letivo.

Foram mensurados os sitios das superficies mesiais dos segundos molares
deciduos as superficies distais dos primeiros molares permanentes ou das
superficies mesiais dos segundos pré-molares as superficies distais primeiros

molares permanentes.

4.5 TRATAMENTO ESTATISTICO

Para identificar a concordancia entre as 3 mensura¢cdes do um mesmo sitio,
foi adotado um limite de tolerancia de 0.25 mm (PIERRO 2005) e néo foi encontrada
diferenca estatistica entre as mensuracdes, com uma concordandia de 95%.

A média das 3 mensuracOes foi considerada para as analises estatisticas
descritiva.

As médias das mensuracbes foram analisadas utilizando-se a estatistica
descritiva, a fim de se detectarem os sitios > 2 mm e relaciona-los com os pacientes
afetados. O valor da média de cada sitio foi relacionado com o valores maximo e
minimo encontrados para cada respectivo sitio.

Para cada subgrupo, compararam-se o0s valores entre os sitios JCE-COA
localizados na maxila com os sitios localizados na mandibula entre dentes
antagonicos, a fim de se testar a hipdtese de que haveria diferenca entre as
mensuracdes dos sitios superiores e os sitios inferiores. Para testar tal hipotese,
aplicaram-se os testes Mann-Whitney (ndo paramétrico) e Test t de Student

(paramétrico).
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5 RESULTADOS

5.1 QUALIFICACAO DAS RADIOGRAFIAS

Inicialmente, foram realizados 218 exames radiograficos interproximais
posteriores nos pacientes, com idades entre 6 e 15 anos. Porém, somente 0s
exames radiograficos interproximais de 128 pacientes, sendo 68 do género
masculino e 60 do género feminino, foram qualificados para as mensuracdes das
distancias JCE-COA. Desta forma, a amostra final consistiu em 128 pacientes que
somavam o0s 50 pacientes da escola Municipal Morvan (EM) e os 78 do Instituto
Bola pra Frente (BF).

Os pacientes examinados na EM tinham entre 6 e 12 anos e 0s pacientes
examinados no BF tinham entre 6 e 15 anos. Entretanto, todos os pacientes
possuiam caracteristicas semelhantes quanto a origem demografica, condicao soécio-
econdmica e acesso ao tratamento odontoldgico.

O grupo M;B; (escola Morvan e Instituto Bola) compreendeu as 42 criancas
com idades entre 6 e 9 anos, sendo 24 do género feminino e 21 do género
masculino.

O grupo M;B, compreendeu as 53 criancas com idades entre 10 e 12 anos,
sendo 25 do género feminino e 28 do género masculino.

O grupo Bz compreendeu as 33 criancas com idades entre 13 e 15 anos,
sendo 14 do género feminino e 19 do género masculino.

Os referidos subgrupos de acordo com a origem, género e numeros de

radiografias qualificadas estao na tabela 1.



58

Tabela 1: Numero total dos exames radiograficos interproximais dos pacientes do Instituto
Bola pra Frente (BF) e Escola Morvan (EM) qualificados para mensuracao.

IDADE |Masc. n.rxs/ masc Fem. n.rxs/ fem Total indi  v./idade
M.B1 21 42 21 42 42
M,B, 28 56 25 50 53
Bs 19 42 14 28 33
Total 68 136 60 120 128

M;B;: pacientes da escola Morvan e Instituto Bola com idades entre 6 e 9 anos; M,B.:
pacientes da escola Morvan e Instituto Bola com idades entre 10 e 12 anos; Bs: pacientes do
Instituto Bola pra Frente com idades entre 13 e 15 anos.

5.2 QUALIFICACAO DOS SiTIOS MENSURADOS

Foram examinados 2.048 sitios adjacentes as superficies proximais dos
primeiros molares permanentes, segundos pré-molares permanentes e segundos
molares deciduos, sendo 800 sitios dos exames radiogréficos dos pacientes da EM,
e 1.248 sitios dos exames radiograficos dos pacientes do BF. Deste total, 768 sitios
(37,50%) foram considerados inadequados para as mensuracbes das distancias

JCE-COA, e os resultados para cada grupo estao na tabela 2.

Tabela 2: NUmero dos sitios mensurados e o valor percentual de sitios excluidos para cada subgrupo.

grupo Pac. sitios exams. Sitios excluidos Valor %
M;B; 42 672 305 45,38
M2B, 53 848 379 44,69
Bs; 33 528 84 15,90
total 128 2.048 768 37,50

M;B;: pacientes da Escola Morvan e Instituto Bola com idades entre 6 e 9 anos; M,B,: pacientes da
Escola Morvan e Instituto Bola com idades entre 10 e 12 anos; Bj: pacientes do Instituto Bola pra
Frente com idades entre 13 e 15 anos.

5.3 MEDIAS DAS MENSURACOES DAS JCE-COA.

Os resultados das 3 mensuracfes realizadas para cada sitio, em cada

paciente e de acordo com o subgrupo, estdo nos apéndices B a P. As médias das 3
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mensuracdes e respectivos valores de erro-padrdo e da média, para cada sitio dos

subgrupos M;B1, M;B; e B3 estdo nas tabelas 3, 4 e 5.

Tabela 3: Média das mensuragdes JCE-COA dos pacientes da Escola Morvan e Instituto Bola de 6-9
anos - M;B;

Sitio Namero Média X Errom Erro da Valor Valor Mediana
mm padrdo (s) Média(sy) Max mm Min mm
16M 57 0.778 0.246 0.0325 1.39 0.24 0.800
46M 21 0.737 0.265 0.0578 1.09 0.28 0.710
26M 69 0.841 0.368 0.0443 1.77 0.26 0.830
36M 48 0.645 0.307 0.0443 1.35 0.17 0.570
55M 51 0.655 0.260 0.0364 1.24 0.17 0.620
85M 12 0.677 0.555 0.1601 1.43 0.13 0.545
65M 63 0.574 0.358 0.0451 1.43 0.08 0.580
75M 48 0.450 0.264 0.0380 1.11 0.00 0.475
16D 75 1.333 0.357 0.0412 2.04 0.51 1.390
46D 65 1.498 0.328 0.0407 1.99 0.96 1.450
26D 75 1.246 0.356 0.0411 1.90 0.46 1.270
36D 84 1.096 0.435 0.0475 1.99 0.38 0.970
55D 70 1.160 0.354 0.0423 2.11 0.46 1.160
85D 72 1.376 0.421 0.0496 2.23 0.60 1.420
65D 80 1.034 0.425 0.0475 1.95 0.24 1.130
75D 96 1.133 0.273 0.0278 2.06 0.56 1.115

16M: mesial 1° molar sup. dir. 16D: distal do 1° molar sup.dir.; 55M: mesial do 2° molar deciduo sup. dir.; 55 D:
distal do 2° molar deciduo sup. dir.; 26M: mesial do 1° molar sup. esq.; 26D: distal do 1° molar sup. esq.; 65M:
mesial do 2° molar deciduo sup. esq.; 65D: distal do 2° molar deciduo sup. esq. 46M: mesial do 1° molar inf. dir.;
46D: distal do 1° molar inf. dir.; 85M: mesial do 2° molar deciduo inf. dir.; 85 D: distal do 2° molar deciduo inf. dir.;
36M: mesial do 1° molar inf. esq.; 36D: distal do 1° molar inf. esq.; 75M: mesial do 2° molar deciduo inf esq.; 75D:
distal do 2° molar deciduo inf. esg. Paciente feminino com 7 anos de idade (85 D) e paciente masculino com 9
anos de idade (16 D, 55 D e 75 D) > 2 mm.

Tabela 4: Média das mensuracdes JCE-COA dos pacientes da Escola Morvan e Instituto Bola de 10-
12 anos - M,B,.

Sitio Namero Média X Errom Erro da Valor Valor Mediana
mm padrdo (s) Média (s,) Max mm Min mm
16M 118 0.801 0.306 0.0282 1.37 0.160 0.765
16D 69 0.735 0.280 0.0337 1.32 0.150 0.700
46M 141 0.838 0.258 0.0217 1.57 0.360 0.850
46D 114 0.652 0.231 0.0216 1.43 0.110 0.620
26M 108 0.848 0.255 0.0246 1.43 0.300 0.890
26D 48 0.938 0.234 0.0338 1.43 0.350 1.000
36M 108 0.672 0.223 0.0215 1.17 0.190 0.670
36D 93 0.682 0.254 0.0263 1.48 0.200 0.620
15M 84 0.727 0.338 0.0369 1.45 0.150 0.760
15D 87 0.778 0.314 0.0337 1.47 0.180 0.730
45M 96 0.782 0.364 0.0372 1.71 0.150 0.700
45D 102 0.762 0.337 0.0334 1.96 0.200 0.705
25M 54 0.702 0.287 0.0390 1.68 0.280 0.655
25D 63 0.760 0.301 0.0379 1.26 0.200 0.720
35M 51 0.562 0.263 0.0369 1.39 0.120 0.530
35D 72 0.692 0.384 0.0453 1.64 0.120 0.530

16M: mesial 1° molar sup. dir. 16D: distal do 1° molar sup.dir.; 26M: mesial do 1° molar sup. esq.; 26D: distal do
1° molar sup. esq.; 46M: mesial do 1° molar inf. dir.; 46D: distal do 1° molar inf. dir.; 36M: mesial do 1° molar inf.
es(q.; 36D: distal do 1° molar inf. esq.. Nenhum resultado > 2 mm.
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Tabela 5: Média das mensuracdes JCE-COA dos pacientes do Instituto Bola de 13-15 anos - B;,

Sitio Namero Média X Erro m Erro da Valor Valor Mediana
mm padrdo (s) Média(sy) Maxmm  Min mm
16M 93 0.809 0.296 0.0307 1.340 0.10 0.840
16D 66 0.709 0.480 0.0590 1.900 0.00 0.535
46M 93 0.805 0.243 0.0252 1.320 0.33 0.740
46D 93 0.708 0.392 0.0407 1.720 0.10 0.640
26M 90 0.649 0.326 0.0343 1.800 0.11 0.645
26D 60 0.648 0.454 0.0586 1.970 0.00 0.640
36M 84 0.440 0.348 0.380 1.58 0.00 0.440
36D 93 0.631 0.288 0.0299 1.160 0.00 0.680
15M 87 0.675 0.309 0.0331 1.650 0.19 0.640
15D 93 0.805 0.413 0.0428 1.950 0.00 0.810
45M 84 0.690 0.219 0.0239 1.320 0.29 0.650
45D 87 0.841 0.315 0.0338 1.870 0.09 0.800
25M 66 0.613 0.351 0.0432 1.470 0.00 0.575
25D 81 0.621 0.378 0.0419 1.830 0.00 0.580
35M 66 0.281 0.188 0.0232 0.690 0.00 0.285
35D 87 0.666 0.367 0.0393 1.670 0.10 0.600

16M: mesial 1° molar sup. dir. 16D: distal do 1° molar sup.dir.; 26M: mesial do 1° molar sup. esq.; 26D: distal do
1° molar sup. esq.; 46M: mesial do 1° molar inf. dir.; 46D: distal do 1° molar inf. dir.; 36M: mesial do 1° molar inf.

esq.; 36D: distal do 1° molar inf. esg.. Nenhum resultado > 2 mm.

masculino e outro com 7 anos e género feminino, apresentaram sitios com distancia

Dos 128 pacientes examinados, apenas 2 pacientes, um com 9 anos e género

JCE-COA > 2 mm (M;B1). A prevaléncia geral foi 1,56% e os pacientes do género

feminino e masculino foram igualmente afetados. Nao houve diferenca significativa

entre os pacientes da EM e os do BF. O exame radiografico de um dos pacientes

com perda 6ssea esta na figura 2.

Figura 2: Paciente da EM, 9 anos do género masculino com perda éssea > 2 mm.
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5.4 COMPARACAO DOS VALORES DA JCE-COA ENTRE MAXILA E MANDIBULA

Os resultados dos testes Mann-Whitney e Test-t de Student estdo nas tabelas 6,
7, 8 9 e 10 para cada subgrupo de EM (EM; EM),) e BF (BFi, BF, BFj3)
separadamente, comparando-se 0s elementos dentarios antagbnicos e o0s

respectivos sitios mesiais e distais.

Tabela 6: Comparacéo entre as mensuracdes JCE-COA dos sitios da maxila e mandibula em dentes
antagonicos dos pacientes da Escola Morvan de 6-9 anos - EMy.

Teste Maxilar ~ NUmero de Média X Mandibula Ndamero Média X P
estatistico alunos MedianaY de alunos  MedianY
Teste-t de 16M 26 X =0.738 46M 33 X=0.911 NS
Student
Mann- 16D 15 Y =0.720 46D 29 Y = 0.650 NS
Whitney
Teste-t de 55M 40 X=1.26 85M 51 X=1.29 NS
Student
Mann- 55D 25 Y =1.530 85D 54 Y =0.990 <0.0001
Whitney
Teste-t de 26M 25 X =0.769 36M 36 X =0.660 NS
Student
Mann- 26D 9 Y =0.190 36D 18 Y =0.530 NS
Whitney
Teste-t de 65M 42 X=1.19 75M 58 X=1.09 NS
Student
Mann- 65D 39 Y =1.47 75D 62 Y =1.07 <0.0015
Whitney

16M: mesial 1° molar sup. dir. 16D: distal do 1° molar sup.dir.; 55M: mesial do 2° molar deciduo sup. dir.; 55 D:
distal do 2° molar deciduo sup. dir.; 26M: mesial do 1° molar sup. esq.; 26D: distal do 1° molar sup. esq.; 65M:
mesial do 2° molar deciduo sup. esq.; 65D: distal do 2° molar deciduo sup. esq. 46M: mesial do 1° molar inf. dir.;
46D: distal do 1° molar inf. dir.; 85M: mesial do 2° molar deciduo inf. dir.; 85 D: distal do 2° molar deciduo inf. dir.;
36M: mesial do 1° molar inf. esq.; 36D: distal do 1° molar inf. esq.; 75M: mesial do 2° molar deciduo inf esq.; 75D:
distal do 2° molar deciduo inf. esgq. NS — néo significativo.

Tabela 7: Comparacéo entre as mensuracdes JCE-COA dos sitios da maxila e mandibula em dentes
antagonicos dos pacientes da Escola Morvan de 10-12 anos - EM,.

Teste Maxilar ~ NUmero de Média X Mandibula ~ Numero Média X p
estatistico alunos MedianaY de alunos  Median Y

Mann- 16M 52 Y =0.760 46M 63 Y=0.850 NS
Whitney

Teste-t de 16D 30 X =0.841 46D 51 X=0.672 NS
Student

Teste-t de 26M 39 X =0.859 36M 45 X =0.658 <0.0007
Student

Mann- 26D 18 Y = 1.050 36D 33 Y =0.640 <0.0001
Whitney

16M: mesial 1° molar sup. dir. 16D: distal do 1° molar sup.dir.; 26M: mesial do 1° molar sup. esq.; 26D: distal do
1° molar sup. esq.; 46M: mesial do 1° molar inf. dir.; 46D: distal do 1° molar inf. dir.; 36M: mesial do 1° molar inf.
es(.; 36D: distal do 1° molar inf. esg. NS — n&o significativo.
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Tabela 8: Comparacéo entre as mensuracdes JCE-COA dos sitios da maxila e mandibula em dentes
antagonicos dos pacientes do Instituto Bola pra Frente de 6-9 anos - BF .

Teste Maxilar NUmero Média X  Mandibula NUmero Média X p
estatistico de alunos Median Y de alunos Mediana Y
Mann- 16M 33 Y =0.800 46M 36 Y =0.735 NS
Whitney
Teste-t de 16D 9 X=0.710 46D 21 X =0.605 NS
Student
Teste-t de 55M 34 X=141 85M 24 X=1.20 <0.015
Student
Mann- 55D 39 Y =1.410 85D 30 Y =0.970 <0.0001
Whitney
Teste-t de 26M 27 X =0.602 36M 27 X =0.480 NS
Student
Mann- 26D 3 Y =0.980 36D 30 Y =0.305 <0.0225
Whitney
Teste-t de 65M 29 X =1.157 75M 21 X=0.880 <0.004
Student
Mann- 65D 33 Y =143 75D 33 Y =1.18 <0.005
Whitney

16M: mesial 1° molar sup. dir. 16D: distal do 1° molar sup.dir.; 55M: mesial do 2° molar deciduo sup. dir.; 55 D:
distal do 2° molar deciduo sup. dir.; 26M: mesial do 1° molar sup. esq.; 26D: distal do 1° molar sup. esq.; 65M:
mesial do 2° molar deciduo sup. esq.; 65D: distal do 2° molar deciduo sup. esq. 46M: mesial do 1° molar inf. dir.;
46D: distal do 1° molar inf. dir.; 85M: mesial do 2° molar deciduo inf. dir.; 85 D: distal do 2° molar deciduo inf. dir.;
36M: mesial do 1° molar inf. esq.; 36D: distal do 1° molar inf. esq.; 75M: mesial do 2° molar deciduo inf esq.; 75D:
distal do 2° molar deciduo inf. esgq. NS — néo significativo.

Tabela 9: Comparacéo entre as mensuracdes JCE-COA dos sitios da maxila e mandibula em dentes
antagonicos dos pacientes do Instituto Bola pra Frente de 10-12 anos - BF,,

Teste Maxilar  NUmero Média X Mandibula NUmerode Média X P
estatistico de alunos Mediana Y alunos Mediana Y

Mann- 16M 66 Y =0.775 46M 78 Y =0.845 NS
Whitney

Teste-t de 16D 39 X =0.653 46D 63 X =0.637 NS
Student

Mann- 26M 58 Y =0.845 36M 63 Y =0.720 <0.0001
Whitney

Teste-t de 26D 30 X =0.905 36D 60 X =0.678 <0.0003
Student

16M: mesial 1° molar sup. dir. 16D: distal do 1° molar sup.dir.; 26M: mesial do 1° molar sup. esq.; 26D: distal do
1° molar sup. esq.; 46M: mesial do 1° molar inf. dir.; 46D: distal do 1° molar inf. dir.; 36M: mesial do 1° molar inf.
es(q.; 36D: distal do 1° molar inf. esgq. NS — n&o significativo.

Todos os sitios localizados na maxila apresentaram valores significativamente
maiores das mensuracbes JCE-COA do que os sitios localizados na mandibula nos
pacientes entre 6 e 9 anos, para a denticdo decidua e para alguns sitios da denticéo

mista ou permanente (pacientes entre 10 e 15 anos).
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Tabela 10: Comparacgéo entre as mensuragfes JCE-COA dos sitios da maxila e mandibula em dentes
antagonicos dos pacientes do Instituto Bola pra Frente de 13-15 anos - BF;,

Locais comparados No Teste utilizado p Significativo
16M 93 Mann-Whitney 0.877 NS
46M 96
16D 66 Mann-Whitney 0.723 NS
46D 93
26M 90 Mann-Whitney <0.0001 SIM
36M 84
26D 60 Mann-Whitney 0.837 NS
36D 93

16M: mesial 1° molar sup. dir. 16D: distal do 1° molar sup.dir.; 26M: mesial do 1° molar sup. esq.; 26D: distal do
1° molar sup. esq.; 46M: mesial do 1° molar inf. dir.; 46D: distal do 1° molar inf. dir.; 36M: mesial do 1° molar inf.
esq.; 36D: distal do 1° molar inf. esq. NS — néo significativo.

Somente os sitios localizados no hemi-arco esquerdo apresentavam diferenca

estatisticamente significativa entre maxila e mandibula para os pacientes com idades

entre 13 e 15 anos.
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5 DISCUSSAO

Este trabalho foi desenvolvido com o objetivo de identificar criancas e
adolescentes com perda 0ssea da crista alveolar > 2 mm, o que caracterizaria estes
individuos como de risco para as periodontites agressivas, cronicas ou periodontite
incidental. Inicialmente, pretendeu-se examinar os jovens com idades entre 6 e 15
anos da escola Morvan e do Instituto Bola pra Frente. Entretanto, ndo foi possivel
realizar os exames das criancas com idades entre 13 a 15 anos que pertenciam a
escola Morvan de Figueiredo. Desta forma, foram considerados somente os exames
de 35 pacientes do Instituto Bola pra Frente, com idades entre 13 e 15 anos.

As analises radiograficas fornecem informacdes sobre as presencas dos
fatores de retencdo de placa, caries, patologias e permitem as mensuracfes das
distancias JCE-COA para o diagnostico de perda éssea (TUGNAIT et al., 2000;
RAMS et al., 1994). Alguns estudos associaram 0s exames clinicos e radiograficos
para estabelecerem os valores das prevaléncias das periodontites em jovens
(ALBANDAR, 1993; MATSSON et al., 1995; GJERMO et al., 2002; LEVIN et al.,
2006). Outros estudos adotaram somente as analises radiograficas intra-orais para
estabelecerem indices de periodontites em jovens (HOOVER et al., 1981;
BLANKENSTEIN et al., 1978; SWEENY et al., 1987; AASS et al., 1988; ALBANDAR,
1989; KALLESTAL & MATSSON, 1991; AASS, TOLLEFSEN & GJERMO, 1994;
DRUMMOND & BIMSTEIN, 1995; DARBY et al., 2005), enquanto que alguns
utilizaram tais técnicas para uma selecao preliminar dos provaveis casos de PA e
prosseguiram com testes especificos para o diagnostico conclusivo (KRONAUER et
al., 1986; ALBANDAR, BAGHDADY & GHOSE, 1991; NEELY, 1992; AASS et al.

1994; SJODIN et al., 1995), ou em sentido inverso, isto €, os exames clinicos como
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meios preliminares e os exames radiograficos como meio conclusivo do diagnéstico,
especialmente de PA (LOPEZ et al., 1991; TINOCO et al, 1997). Este estudo adotou
somente as analises radiograficas para estabeler a prevaléncia das periodontites
para a amostra considerada e seguiu 0s critérios para qualificacdo dos exames
radiograficos sugeridos por SJODIN & MATSSON, (1994) e DARBY, LU &
CALACHE (2005).

Encontrou-se uma maior precisao para as mensuracdes JCE-COA realizadas
por meio de técnicas intra-orais do que para as técnicas extra-orais (PEPELASSI et
al.,1997; MOLANDER et al., 1991). Os estudos comparativos entre as mensuragoes
JCE-COA realizadas cirurgicamente e as mensuracfes realizadas por meio das
radiografias relataram que os resultados das analises radiograficas subestimaram a
perda Ossea, especialmente nos casos iniciais (AASS, HAKANSSON & ROHLIN,
1992; PEPELASSI & KIPIOTI, 1997; EICKHOLZ et al, 1998; EICKHOLZ &
HAUSMANN, 2000). Porém, as mensuracfes das distancias JCE-COA foram
consideradas validas (ALBANDAR, 1989), especialmente a técnica radiografica
interproximal (HAUSMANN et al., 1989; HAUSMANN et al., 1991; AKESSON et al.,
1992; RAMS et al, 1994; MOL, 2004). Nesta técnica, o raio central esta
perpendicular a pelicula radiografica e ao dente, resultando em menores distorcbes
e também facilitando a visualizacdo dos pontos anatdbmicos para as mensuragcoes
em milimetros (JEFFCOAT, 1992). O cuidado em realizar as radiografias com
posicionadores nas técnicas intra-orais minimiza o erro das mensuracdes provocado
por alinhamento inadequado do feixe de raios X e facilita a reprodutibilidade dos
exames (HAUSMANN et al., 1989; BRAGGER, 2005).

Ocorreram dificuldades técnicas durante os exames radiograficos,

especialmente em criancas menores (6 a 12 anos), que relataram desconforto com o
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uso dos posicionadores e movimentaram-se durante os exames. Como resultado,
muitos exames ou sitios foram excluidos das mensuracdes JCE-COA, por
apresentarem superposi¢cdes de superficies proximais e distor¢cdes das imagens. A
falta de visualizacdo da crista 0ssea distal aos primeiros molares superiores foi
provocada pela dificuldade de posicionamento posterior da pelicula, pela variacao
anatdbmica do palato e pela falta de oclusdo sobre a haste do posicionador. Tais
dificuldades provavelmente foram encontradas em outros estudos que mencionaram
varios exames radiograficos excluidos das analises (HAUSMANN et al., 1991;
SJODIN et al.,, 1992), ou que ndo descreveram detalhadamente a técnica
radiogréfica utilizada. (HOOVER et al.,1981; HANSEN, GJERMO & LARSEN 1984,
KALLESTAL & MATSSON 1991). As impossibilidades das leituras dos demais sitios
deveram-se por presenca de caries (DRUMMOND & BIMSTEIN, 1995), esfoliacdo
elou irrupcdo (KALLESTAL & MATSSON, 1989; WAITE et al., 1994; SJODIN et al.,
1995), perda dentaria (KALLESTAL & MATSSON, 1991) que poderiam influenciar os
valores das distancias JCE-COA (DARBY et al., 2005). Associado a este fato, os
pacientes foram alocados de acordo com a idade em grupos de 6 a 9 anos e de 10 a
12 anos para diferenciar os periodos de irrupcao. A selecado criteriosa dos exames
radiogréaficos e dos sitios mensurados, adotados no presente estudo, minimizou tais
fatores de interferéncia nas mensuracbes JCE-COA dos exames radiograficos,
entretanto, levaram a reducéo do namero total de sitios mensurados (42,18 a 55 %).

Os estudos sobre a prevaléncia da perda 6ssea em criancas e adolescentes
estabeleceram diferentes distancias lineares da JCE-COA para o diagnostico da
perda 6ssea alveolar em exames radiograficos. Os valores 1,5 mm (DAVIES et al.,
1978), 2mm (HANSEN et al., 1984; KRONAUER et al., 1986; NEELY, 1992) ou > 3

mm (BLANKENSTEIN, MURRAY & LIND, 1978; ALBANDAR, BUISCHI &



67

BARBOSA, 1991) foram adotados em alguns estudos. Porém, a maioria dos estudos
utilizou o valor > 2 mm (HOOVER et al., 1981; BACKMAN et al., 1981; AASS et al.,
1988; ALBANDAR, 1989; KALLESTAL & MATSSON, 1991; LOPEZ et al., 1991;
AASS, TOLLESEFSEN &GJERMO, 1994; DARBY et al, 2005). Um estudo
consderou o valor 5 mm, porém buscava o diagnoéstico de PA (LEVIN et al., 2006).
A distancia juncdo JCE-COA normal sugerida por KALLESTAL & MATSSON (1989)
foi entre 0 e 2 mm, enquanto que HAUSMANN, ALLEN & CLEREHUGH (1991)
sugeririam o valor entre 0 e 1,9 mm. A distancia JCE-COA > 2 mm foi considerada
perda Ossea alveolar e a escolha deste parametro poderia resultar em uma
estimativa inferior de perda éssea. Entretanto, a escolha do parametro JCE-COA >
1.5 mm poderia superestimar o diagndstico de perda Ossea (KALLESTAL &
MATSSON,1989). Foi relatado que raramente, apesar das alteracdes dos niveis da
crista 6ssea durante os processos fisiologicos de esfoliacdo e irrupcdo, que a
distancia JCE-COA excederia 2 mm (BIMSTEIN, 1995). Em outro estudo, foi
proposto que, quando a distancia JCE-COA fosse 2 mm, haveria perda 0ssea
alveolar (HAUSMANN et al., 1991). No presente estudo, foi adotado o critério de
JCE-COA > 2mm (KALLESTAL & MATSSON, 1989; SJODIN & MATSSON, 1992)
para o diagnostico de perda Ossea alveolar para os grupos EM e BF, e os
respectivos subgrupos com pacientes de 6 a 9 anos, de 10 a 12 anos e de 13 a 15
anos. Do total de 128 pacientes examinados, apenas um paciente com 7 anos e um
com 9 anos apresentaram sitios com JCE-COA > 2 mm. Apesar de as analises dos
estudos representativos confirmarem o fator idade como de risco para a periodontite
(BIMSTEIN et al., 1995), o estabelecimento da doenca periodontal pode ocorrer
precocemente na denticdo decidua (KALLESTAL & MATSSON, 1989; SJODIN &

MATSSON, 1994; SJODIN et al., 1995 DRUMMOND & BIMSTEIN, 1995;
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MATSSON et al., 1995). Nenhum sitio apresentou perda 6ssea 3 mm e 0s dois
pacientes afetados com perda 0ssea > 2 mm apresentaram um sitio e trés sitios
envolvidos.

Véarios meéetodos foram empregados para a mensuracdo da distancia JCE-
COA adjacentes a dentes deciduos e permanentes por meio de radiografias. A
micro-régua transparente (HOOVER et al. 1981, NEELY 1992; BIMSTEIN, 1995;
DARBY et al., 2005) ou compasso pré-ajustado com a distancia de 2 mm, com ou
sem escala transparente, sdo métodos praticos (GJERMO et al., 1984; HANSEN et
al., 1984; ALBANDAR, 1989; AASS, TOLLEFSEN & GJERMO, 1994; BIMSTEIN et
al, 1994; DRUMOND & BIMSTEIN, 1995) e ainda, a régua de Schei, que permite a
compensacao de discrepancias geomeétricas. As micro-réguas e radiografias
ampliadas forneciam precisdo de 0,1 mm, porém os paquimetros digitais forneceram
precisdo de 0,01 mm (NEEDLEMAN et al.,, 1997), alem de serem um meio de
mensuracao reproduzivel e confiavel. Nao foram encontradas evidéncias sugerindo
que as mensuracdes por meio de programas digitais fossem superiores as
mensuracdes analdgicas, visto que a precisdo permaneceu limitada pelo modelo de
geracdo da imagem e da capacidade interpretativa do operador (MOL, 2004,
PECORARO, 2005; PIERRO, 2005). A digitalizacéo das radiografias ndo se mostrou
vantajosa com relacao a identificacdo dos pontos necessarios para a medicdo da
distancia JCE-COA, reduzindo muito o numero de sitios mensurados e, da mesma
forma que as mensuragcfes convencionais, continuaram a subestimar os valores da
perda 6ssea alveolar (EICKHOLZ et al., 1988).

Foi sugerido que os pacientes com periodontite apresentavam um grau e
severidade para a perda de tecidos periodontais inconsistentes com os fatores

etiologicos locais presentes (MANDELL & SOCRANSKY 1984). Em contraposicao,
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outras publicacbes encontraram o0s niveis de placa e a presenca de calculos
semelhantes aos indices relatados em outras formas de periodontites (SJODIN et
al., 1993, CLEREHUGH & LENNON 1986). Neste estudo, todos os exames
radiograficos dos pacientes com perda 0ssea apresentaram imagens radiograficas
de depdsitos de célculos.

Os dados da prevaléncia da PA, nos paises desenvolvidos e em caucasianos,
relataram um valor em torno de 1% (PAPAPANOU, 1996; OLIVER et al., 1998) e a
PA foi menos prevalente do que a PC, com variacbes entre grupos demograficos
distintos (RAMS & ALBANDAR, 2002). Ocorreu uma disparidade entre pobres e
ricos e entre grupos étnicos, onde o0s subgrupos africanos e hispanicos
apresentaram uma prevaléncia maior que variou entre 1% e 8% (ALBANDAR 1989).
As prevaléncias das formas precoces variaram entre 0,05 e 0,2% para criancas
européias, 0,65 e 2,3% para americanas e acima de 3,7% para brasileiras
(ALBANDAR & TINOCO, 2002). Apenas 2 pacientes, um feminino com 7 anos de
idade (85 D) e outro masculino com 9 anos de idade (16 D, 55 D e 75 D),
apresentaram sitios com distancia JCE-COA > 2 mm. Neste estudo, a prevaléncia
geral para os 128 pacientes examinados foi de 1,56% e néo foi possivel fazer uma
avaliacdo para a origem étnica, pois 0s pacientes, tal qual a populacdo brasileira,
sao resultantes da miscigenacao de etnias. Todos os jovens eram de baixa renda e
moradores do suburbio da Cidade do Rio de Janeiro, e as prevaléncias foram de
4,0% para a EM e de 0% para BF. Provavelmente, os pacientes do BF recebam
maiores acdes voltadas para saude bucal, visto que o Instituto tem um perfil
assistencialista e de inclusédo social.

Os estudos ndo apresentaram concordancia quanto a relacdo entre a

prevaléncia da periodontite e o género. Alguns descreveram uma predilecdo maior
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para os individuos do género masculino (GJERMO et al., 1984; AASS et al., 1994),
enquanto outros encontraram uma maior predilecio para o género feminino (LOPEZ
et al., 1991; ALBANDAR, 1993; CORTELLI et al., 2002). N&ao foi encontrada uma
predilecdo para género neste estudo, sendo que o género masculino e o feminino
foram igualmente afetados, o que esta de acordo com DARBY et al. (2005). Os sitios
com perda 0ssea estavam localizados preferencialmente na maxila e esta de acordo
com o trabalho de AASS et al. (1994).

Neste trabalho, os primeiros molares estavam mais frequentemente
acometidos pela doenca, especialmente os superiores (HORMAND & FRANDSEN,
1979; KALLESTAL & MATSSON, 1991) e nas superficies proximais distais
(GJERMO et al., 1984). Nao existiram diferencas estatisticas entre os sitios do arco
esquerdo e arco direito e as distancias JCE-COA foram maiores para a maxila do

que para a mandibula nos dentes deciduos semelhantes (NEEDLEMAN et al.,1997).
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6 CONCLUSOES

Dos 128 pacientes examinados, com idades entre 6 e 15 anos, foram encontrados
2 casos de perda 0ssea > 2 mm (1,56%). Nao foi encontrada uma predilecédo para
género neste estudo, ja que os pacientes do género masculino e do feminino foram
igualmente afetados.

Sitios localizados na maxila apresentaram mensuracdes médias JCE-COA
significativamente maiores do que os sitios antag6nicos localizados na mandibula.

Apesar das radiografias intra-orais oferecerem uma imagem bidimensional de
estruturas tridimensionais, a deteccdo precoce de perda Ossea interproximal em
criancas e adolescentes, atribuidas as doencas periodontais, pode ser diagnosticada

por meio de radiografias interproximais.



12

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. AASS AM, ALBANDAR J, AASENDEN R, TOLLEFSEN T, GJERMO P.
Variation in prevalence of radiographic bone loss in subgroups of 14-year-old
schoolchildren in Oslo. J Clin Periodontol 1988; 15:130-3.

2. AASS AM, GJERMO P, TOLLEFSEN T. A cohort study of radiographic
alveolar bone loss during adolescence. J Clin Periodontol 1994 feb; 21(2):133-
8.

3. AASS AM, ROSSOW |, PREUS HR, GJERMO P. Incidence of early
periodontitis in a group of young individuals during 8 years. J Periodontol 1994
sep; 65(9): 814-18.

4. AKESSON L, HAKLANSSON J, ROHLIN M. Comparison of panoramic and
intraoral radiography and pocket probing for measurement of the marginal bone
level. J Clin Periodontol 1992 may; 19(5): 326-32.

5. ALBANDAR JM. Validity and reliability of alveolar bone level measurements
made on dry skulls. J Clin Periodontol 1989 nov; 16(9): 575-9.

6. ALBANDAR JM. Prevalence of incipient radiographic periodontal lesions in
relation to ethinic back ground and dental care provisions in young adults. J Clin
Periodontol 1989 nov; 16(10): 625-9.

7. ALBANDAR JM, BAGHDADY VS, GHOSE LJ. Periodontal disease
progression in teenagers with no preventive dental care provisions. J Clin
Periodontol 1991 may; 18(5): 300-4.

8. ALBANDAR JM, BUISHI YAP, BARBOSA MFZ. Destructive forms of
periodontal disease in adolescents. A 3-year longitudinal study. J Periodontol
1991; 62: 370-6.

9. ALBANDAR JM. Juvenile periodontitis — pattern of progression and
relationship to clinical periodontal parameters. Community Dent Oral Epidemiol
1993; 21:185-9.

10.ALBANDAR JM, BROWN LJ, LOE H. Clinical features of early-onset
periodontits. J Amer Dent Assoc 1997; 28: 1393-99.

11. ALBANDAR JM, RAMS TE. Global epidemiology of periodontal diseases: an
overview. Periodontol 2000 2002; 29:7-10.

12. ALBANDAR JM, TINOCO EMB. Global epidemiology of periodontal diseases
in children and young persons. Periodontol 2000 2002; 29: 158-76.



73

13.ALVARES LC, TAVANO O. Curso de radiologia em Odontologia. Ed Santos,
12 ed, 1987; p. 63-65.

14. AMERICAN ACADEMY OF PERIODONTOLOGY: Position paper. Periodontal
disease of children and adolescents. J Periodontol 2003; 74: 1696-704.

15.BACKMAN N, HOLM AK, KESKITALO E, GUSTAFSSON L. Dental health in
national servicemen in Umed. Swed Dent J 1981; 5(4): 129-39.

16.BAELUM V; SCHELTZ F. Periodontal diseases in Africa. Periodontol 2000
2002; 29: 70-103.

17.BARREL LN, PAPAPANOU PN. Anaytical epidemiology of periodontites. J
Clin Periodontol 2005; 6 suppl 32: 132-58.

18.BIMSTEIN E. Radiographic diagnosis of the normal alveolar bone height in the
primary dentition. J Clin Pedriatr Dent 1995 dec; 19(4): 269-71.

19.BLANKENSTEIN R, MURRAY JJ, LIND OP. Prevalence of chronic
periodontitis in 13-15 year-old children. A radiographic study. J Clin Periodontol
1978 nov; 4(4): 285-92.

20.BRAGGER U, BURGIN W, FOURMOUSIS |, SCHMID G, SCHILD U, LANG
NP. Computer-assisted densitometric image analysis of digital subtraction
images: in vivo error of the methos and effect of thresholding. J Periodontol
1998; 69(9): 967-74.

21.BRAGGER U. Radiographic parameters: biological significance and clinical
use. Periodontol 2000 2005; 39: 73-90.

22.CALIFANO JV et al. Position paper: periodontal diseases of children and
adolescents. J Clin Periodontol 2003; 74: 1696-704.

23.CLEREHUGH V, LENNON MA, WORTHINGTON HV. Aspects of the validity
of bucal loss of attachment greater than or equal to 1mm in studies of early
periodontitis. J Clin Periodontol 1988 apr; 15(4):207-10.

24.COBERT EF, ZEE K-Y, LO ECM. Peridontal diseases in Asia e Oceania.
Periodontol 2000 2002; 29:122-152.

25.CORTELLI JR, CORTELLI SC, PALLOS D, JORGE AOC. Prevaléncia de
periodontite agressiva em adolescentes e adultos jovens do Vale do Paraiba.
Pesqui Odontol Bras 2002; 16(2):163-8.

26.DAVIES PH, DOWNER MC, LENNON MA. Periodontal bone loss in English
secondary school children. A longitudinal radiographic study. J Clin Periodontol
1978 nov; 5(4): 278-84.



74

27.DARBY | B, LU J, COLACHE H. Radiographic study of the prevalence of
periodontal bone loss in Australian school-aged children attending the Royal
Dental Hospital of Melbourne. J Clin Periodontol 2005; 32: 959-65.

28.DRUMOND BK, BIMSTEIN E. Prevalence of marginal bone loss in children
referred for treatment to the pediatric clinic at the school of Dentistry, University
of Otago. N Z Dent J 1995; 406(91): 138-40.

29.EICKHOLZ P, KIM T-S, BENN D, PHIL M, STAEHLE J. Validity of
radiographic measurement of interproximal bone loss. Oral and Maxillofac radiol
1988; 85: 99-106.

30.EICKHOLZ P, HAUSMANN E. Accuracy of radiographic assessment of
interproximal bone loss in intrabony defects using linear measurements. Eur J
Oral Sci 2000; 108(1): 70-3.

31.GJERMO P. The treatment of periodontal disease in the mixed dentition. Int
Den J 1981; 31(1):45 -8.

32.GJERMO P, BELLINI HT, SANTOS VP, MARTINS JG, FERRACYOLE JR.
Prevalence of bone loss in a group of Brazilian teenagers assessed on bite-
wing radiographs. J Clin Periodontol 1984; 11: 104-13.

33.GJERMO P, ROSING CK, SUSIN C, OPPERMANN R. Periodontal disease in
Central and South America. Periodontol 2000 2002; 29: 70-8.

34. GUEDES-PINTO AC. Erupcao Dentaria. Ed Santos, 32 ed., 1991; p. 9-19.

35.HANSEN BF, GJERMO P, LARSEN RB. Periodontal bone loss in 15-year-old
Norwegians. J Clin Periodontol 1984; 11: 125-31.

36.HARLEY AF, FLOYD PD. Prevalence of juvenile periodontitis in
schoolchildren in Lagos, Nigeria. Community Dent Oral Epidemiol 1988; 16:
299-301.

37.HAUSMNN E, ALLEN K, CHRISTERSSON L, GENCO R. Effect of X-ray
beam vertical angulation’s on radiographic alveolar crest level measurement. J
Periodontol Res 1989; 24: 8-19.

38.HAUSMNN E, ALLEN K, CLEREHUGH, V. What alveolar crest level on a bite-
wing radiograph represents bone loss?. J Clin Periodontol 199; 62: 570-2.

39.HORMAND J, FRANDSEN A. Juvenile Periodontitis. Localization of bone loss
in relation to age, sex and teeth. J Clin Periodontol 1979 dec; 6(6):406-16.

40.HOOVER JN, ELLEGAARD B, ATTSTROM R. Radiographic and clinical
examination of periodontal status of first molars in 15 -16 year-old Danish
schoolchildren. Scand J Dent Res 1981; 89:260-3.



75

41.JEFFCOAT MK. Radiographic methods for the detection of progressive
alveolar bone loss. J Periodontol 1992; 63 (suppl4): 367-372.

42.JEKINS VW, PAPAPANOU PN. Epidemiology of periodontal disease in
children and adolescents. Periodontol 2000 2001; 26:16-32.

43.KALLESTAL C, MATSSON L. Criteria for assessment of interproximal bone
loss on bite-wings radiographs in adolescents. J Clin Periodontol 1989; 16: 300-
4.

44 . KALLESTAL C, MATSSON L. Marginal bone loss in 16 year-old Swedish
adolescents in 1975 and 1988. J Clin Periodontol 1991; 18: 740-3.

45.KHOCHT A, JANAL M, HARASTY L, CHANG K-M. Comparison of direct
digital and conventional intraoral radiographs in detecting alveolar bone loss. J
Amer Dent Assoc 2003; 134: 1468-75.

46.KINANE DF. Periodontal diagnosis. Ann R Australas Coll Dent Surg 2000;
15:34-41.

47.KRONAUER E, BORSA G, LANG NP. Prevalence of incipient juvenile
periodontitis at age 16 years in Switzerland. J Clin Periodontol 1986; 13:103-8.

48.LAUREL L, ROMAO C, HUGOSON A. Longitudinal study on the distribution of
proximal sites showing significant bone loss. J Clin Periodontol 2003 aug; 30:
346-52.

49.LEVIN L, BAEV V, LEV R, STABHOLZ A, ASHKENAZI. Agressive
Periodontitis among Young Israeli army personnel. J Periodontol 2006;
77:1392-1396.

50.LOESCHE JW, GROSSMAN N. Periodontal Disease as a Specific, albeit
Chronic, Infection:Diagnosis and Treatment. Clin Microbiol Ver 2001; 14: 727-
52.

51.LOPEZ R, RIOS V, PAREJA MA, FERNANDEZ O. Prevalence of juvenille
periodontitis in Chile. J Clin Periodontol 1991; 18: 529-33.

52.MOL A. Imaging methods in periodontiology. Periodontol 2000 2004;34:34-48.

53.MOLANDER B, AHLQWIST M, GRONDAL HG, HOLLENDER L. Agreement
between panoramic and intra-oral radiography in the assessment of marginal
bone height. Dentomaxillofac radiol 1991 aug; 20(3): 155-60.

54. MANDELL RL, SOCRANSKY S. A selective media for isolation of
Actinobacillus actinomycetemcomitans and the incidence of the organism in
periodontites. J Periodontol 1981; 52: 593-8.

55.MATSSON L, HIERSING K, SJODIN B. Periodontal conditions in Viethamese
immigrant children in Swede. Swed Dent J 1995; 19: 73-81.



76

56.MELVIN W, SANDIFER JB, GRAY JL. The Prevalence And Sex Ratio Of
Juvenile Periodontitis In Young Racially Mixed Population. J Periodontol 1991
may; 62(5): 330-4.

57.NEEDLEMAN HL, KU TC, NELSON L, ALLRED E, SEOW WK. Alveolar bone
height of primary and first molars in seven to nine—year old children. ASDC J
Dent Child 1997; 64(3): 188-96.

58.NEELY AL. Prevalence of juvenile periodontitis in a circumpubertal population.
J Clin Periodontol 1992; 19: 367-72.

59.0H T-J, EBER W, WANG H-L. Periodontal disease in the child and
adolescent. J Clin Periodontol 2002; 29: 400-10.

60.0OLIVER RC, BROWN LJ, LOE H. Periodontal disease in United States
populatation. J Periodontol 1998; 69: 269-78.

61.PAPAPANOU P, WENSTROM J. The angular bony defect as indicator of
further alveolar bone loss. J Clin Periodontol 1991; 16: 403-11.

62.PAPAPANOU PN. Periodontal disease: epidemiology. Ann Periodontol 1996;
1(1): 1-36.

63.PECORARO M, AZADIVATAN-LE N, JNAL M, KHOCHT A. Comparison of
observer realibility in assessing alveolar bone height on direct digital and
conventional radiographs. Dentomaxillofac Radiol 2005; 34(5): 279-84.

64.PEPELASSI EA, KIPIOTI AD. Selection of the most accurate method of
conventional radiography for the assessment of periodontal destruction. J Clin
Periodontol 1997; 8 (24): 557.

65.PIERRO VSS. Influéncia dos fatores locais na distancia da Juncéo cemento-
esmalte a crista 6ssea alveolar em dentes deciduos [dissertacdo]. Rio de
Janeiro (RJ):Universidade Federal do Rio de Janeiro; 2005.

66.RAMS TE, LISTGARTEN MA, SLOTS J. Utility of radiographic lamina dura for
predicting periodontitis disease-activity. J Clin Periodontol 1994 oct; 21(9): 571-
76.

67.REDDY MS. Radiographic methods in the evaluation of periodontal therapy. J
Periodontol 1992 dec; 63 (supl 12):1078-84.

68. REESS TD. Fatores de risco e indicadores periodontais. Periodontologia
2000. Ed. Santos, 12 ed. 2005; p 9-118.

69.SAXEN L. Prevalence of juvenile periodontitis in Finland. J Clin Periodontol
1980; 7: 177-86.



77

70.SJODIN B, CROSSNER C-G, UNELL L, OSTLUND P. A retrospective
radiographic study of alveolar bone loss in primary dentition in patients with
localized juvenile periodontitis. J Clin Periodntol 1989; 16: 124-7.

71.SJODIN B, MATSSON L. Marginal Bone Level in the Normal Primary
Dentition. J Clin Periodontol 1992; 19: 672-8.

72.SJODIN B, MATSSON L, UNELL L, EGELBERG J. Marginal Bone Loss In
The Primary Dentition Of Patients With Juvenile Periodontitis. J Clin Periodontol
1993; 20: 32-6.

73.SJODIN B, MATSSON L. Marginal Bone Loss in the Primary Dentition. J Clin
Periodontol 1994; 21: 313-9.

74.SJODIN B, ARNRUP K, MATSSON L, WRANNE L, CARLSSON J,
HANSTROM L. Periodontal And Systemic Findings In Children With Marginal
Bone loss in primary dentition. J Clin Periodontol 1995; 22: 214-24.

75.SUSIN C, ALBANDAR JM. Aggressive periodontitis in a urban population in
southern Brazil. J Periodontol 2005; 76(3):468-75.

76.SWEENY EA, ALCOFORADO GAP, NYMAN S, SLOTS J. Prevalence and
Microbiology Of Localized Pre-Puberal Periodontitis. Oral Microbiol Immunol
1987; 2: 65-70.

77.TINOCO EMB, BELD M, LOUREIRO CA, LANA M, CAMPEDELLI F.
Localized Juvenile Periodontitis And Actinobacillus Actinomycetemcomitans lin
A Brazilian Population. Eur J Oral Sci 1997; 105: 9-14.

78.TONETTI MS, MOMBELLI A. Tratado De Periodontia Clinica e Implantodontia
Oral. 4.ed. Guanabara Koogan; 2005. p.212-238.

79. TUGNAIT A, CLEREHUGH V, HIRSCHMANN PN. The usefulness of
radiographic in diagnosis and management of periodotal: a review. J Dent 200
may; 28(4): 219-26.

80.ZAMBON JJ, CHRISTENSEN A, SLOTS J. A. actinomycetemcomitans In
Human Periodontal Disease. J Periodontol 1983; 54: 707-11.

81.ZAMBON JJ, UMEMOTO E, DE NARDIN F, NAKAZAWA, L A,
CHRISTERSSON, GENCO RJ. Actinobacillus Actinomycetemcomitans In The
Pathogenesis Of Human Periodontal Disease Adv. Dent. Res 1988; 2: 269-74.

82.WAITE IM, FURNISS JS, WONG WM. Relationship Between Clinical
Periodontal Condition and the Radiographic Appearance At 1 ' Molar. J Clin
Periodontol 1994 mar; 21(3): 155-60.

83.WIEBE CB, PUTNINS EE. The Periodontal Disease Classification System Of
The American Academy Of Periodontology. J Can Dent Assoc 2000; 66:594-8.



ANEXO 1

78



79

ANEXO 2

1- “ Posicdo da cabeca do paciente: O correto posicionamenteo da cabeca do
paciente € importante, pois 0os angulos verticais e horizontais s6 seréo utilizaveis, quando os
planos de referéncia estiverem na posicdo correta. Desta maneira, temos o plano de
Camper, ou a linha que vai do tragus a asa do nariz, na horizontal, e o plano sagital
mediano, na perpendicular”

2- “ Divisdo da arcada dentaria: No exame radiografico interproximal dos dentes
posteriores, quando se usa o filme “bite-wing”, fazemos duas radiografias, uma do lado
direito e outra do lado esquerdo.”

3- “ Colocagédo e manutengédo do filme: O filme deve ser levado a boca com o lado de
exposicao correto, voltado para o cone. Tanto para os filmes “bite-wings” quanto para
periapical adaptado, o lado de exposi¢cdo é o da aleta ou asa de mordida, mas devemos
tomar cuidado para montar corretamente a nossa aleta de mordida. O filme deve ser
posicionado entre os dentes examinados, manter a posicéo pela aleta e mandar o paciente
cerar os dentes.

4- “ Pontos de referéncia para colocacdo do localizador: € importante na técnica
radiografica interproximal, 0 m posicionamento correto do cone do nosso aparelho de raios
X. O raio central devera ser dirigido para mo centro da pelicula radiografica. Externamente,
a altura do ponto de entrada devera ser coincidente com a comissura labial, que
corresponde internamente com o plano de oclusdo. A centraliagdo no sentido mésio-distal
devera ser sobre a superficie vestibular do primeiro molar superior.”

5- “ Angulo de incidéncia dos raios X: Devido a conformacdo anatdmica dos
maxilares, e consequentemente, a posicdo que toma o filme para cada regido, torna-se
necessarioa inclinacdo do tubo de raios X, para que nao haja distorcdo do tamanho real da
imagem. O angulo vertical é constante e igual a 8 graus positivos quando se radiografa os
dentes posteriores (molares oun pré-molares). Portanto, independente do tipo de filme, o
angulo ertical € sempre 8°. No angulo horizontal, o feixe central dos raios x deve ser paralelo
as faces proximais dos dentes, para evitar superposicdo das mesmas. O angulo horizontal
varia em relacao ao plano sagital mediano e em relacdo a conformacgéo da arcada dentéria
do nosso paciente, ” (Fig.1)

Figura 1: llustracdo esquematica da técnica interproximal com
posicionador.
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO E ESCLARECIMENTO
| - PROJETO

A doenca periodontal afeta principalmente adultos, porém pode acometer criancas e
adolescente em menor escala. A doenca em idade precoce pode causar destruicdo tecidual
consideravel, e resultar em perda dentaria antes de 20 anos de idade. Entretanto, o
diagnostico precoce pode ser obtido através de radiografias bite-wings (duas radiografias)
com parte do exame clinico regular criancas e adolescentes..

Este projeto de pesquisa tem o objetivo de avaliar a perda 6éssea ao redor de dentes
molares deciduos e permanentes através da realizacdo de duas radiografias para cada
paciente.

Il - RISCOS
N&o existem riscos para o paciente, visto que as radiografias fazem parte de exame
complementar do exame clinico.

Il - BENEFICIOS

O resultado deste trabalho contribuird para a informacéo da prevaléncia da perda
O0ssea em criangas e adolescentes do Rio de Janeiro, e permitira o diagndéstico precoce
para periodontite através de exame radiografico. Os individuos que apresentarem perda
Ossea serdo encaminhados para tratamento.

IV — VOLUNTARIEDADE

E assegurado que o voluntario tem o direito de ndo participar ou de se retirar do
estudo, a qualquer momento, sem que isto represente qualquer tipo de prejuizo para o seu
atendimento dentro da instituicdo onde o projeto esta sendo realizado. Nao pode haver
qualquer tipo de coercdo no processo de recrutamento de voluntarios. Deve ser evitado, na
medida do possivel, recrutar voluntarios que possam se sentir coagidos em funcao de sua
atividade académica ou profissional, como por exemplo, alunos ou funciondrios da
instituicdo . Outros grupos vulneraveis _devem merecer, igualmente, atencéo especial.

V - CONFIDENCIALIDADE, PRIVACIDADE E ANONIMATO

Todas as garantias de confidencialidade e privacida  de serdo dadas as informacgfes
coletadas. A garantia de confidencialidade n&do é si  nénimo de anonimato. O pleno
anonimato s6 ocorre quando nem a equipe de pesquisa dores tem acesso a
identificacdo dos participantes. Comprometemos-nos, guando da sua divulgacao dos
resultados do projeto, com a preservacédo do anonima to dos participantes do estudo.
Isto inclui a ndo utilizacdo de iniciais, numeros d e registros em instituicdes outras
formas de cadastros.

VI — RESSARCIMENTO
N&o esta prevista nenhuma forma de ressarcimento durante a pesquisa
VIl - ESCLARECIMENTOS

Em caso de duvidas o paciente deve procurar a pesquisadora Mariléa P. de Mendonga,
no telefone: 21-9974-0214.

Assinatura do paciente
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