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RESUMO 

  

Prado, Renan. Gengivite na população de adultos e idosos de Porto Alegre: ocorrência, 

extensão e indicadores de risco. 2014. 33 f. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação 

em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do 

Sul, Porto Alegre, 2014.  

A gengivite é uma doença causada pelo biofilme supragengival e se caracteriza por um 

processo inflamatório do periodonto de proteção. A presença de biofilme supragengival 

e consequente inflamação gengival são condições fundamentais na cascata de eventos 

para o desenvolvimento de periodontites, mesmo que se saiba que nem toda gengivite 

evolua para uma periodontite. O objetivo do  presente  estudo foi determinar a ocorrência, 

a extensão e os indicadores de risco para gengivite em uma amostra urbana representativa 

de  indivíduos  acima  de  35  anos  de  idade  da  cidade  de  Porto Alegre. Este estudo 

observacional transversal de base populacional teve uma amostra representativa de 1023 

indivíduos, de ambos os sexos, distribuídos em 48 setores censitários de 16 bairros da 

cidade. A amostra foi obtida por meio de uma amostragem aleatória proporcional de 

múltiplos-estágios baseada na renda mensal dos chefes de família. Os indivíduos 

responderam a um questionário estruturado e receberam um exame clínico em quatro 

sítios por dente de todos os dentes presentes. A prevalência de gengivite foi quase 

universal, com 96,3% de indivíduos apresentando pelo menos um sítio com gengivite. A 

extensão do sangramento gengival foi observada em pouco mais de um quarto dos sítios. 

Gengivite foi relacionada à cor não branca, nível socioeconômico e educacional baixos, 

ausência de limpeza interproximal e de visitas ao dentista, assim como maiores 

percentuais de cálculo dental. Fumantes apresentaram menos gengivite do que nunca 

fumantes. Pode-se concluir que existe uma alta prevalência de gengivite na população 

estudada, estando associada a diferentes fatores comportamentais, sociodemográficos e 

locais. 
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ABSTRACT 

  

Prado, Renan. Gingivitis in adult and elderly population of Porto Alegre: occurrence, 

extent and risk indicators. 2014. 34 f. Final Paper (Graduation in Dentistry) – Faculdade 

de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2014. 

Gengivitis is a condition caused by supra-gingival biofilm characterized by an 

inflammatory process along the periodontium. The presence of supra-gingival biofilm 

and the consequent gingival inflammation are underlying conditions to the sequence of 

events that contributes to the development of periodontitis, even though not all gingivitis 

are able to progress to periodontitis. The aim of this study is to determine the occurrence, 

the extension and the risk indicators to gingivitis in a representative sample of urban 

population aged over 35 years in the city of Porto Alegre. This  cross-sectional  

observational  population-based  study was performed with a representative sample of 

1023 both male and female subjects distributed in 48 census sectors of 16 districts in the 

city. Through a proportional random multistage sampling, the sample was obtained based 

on the household’s monthly income. A structured questionnaire was answered by the 

subjects and a clinical examination was applied in four sites in each present teeth. An 

universal prevalence of gingivitis was found, as 96,3% of the subject showed at least one 

site with gingivitis. The extension of gingival bleeding was observed in more than a 

quarter of the sites. It was found that gingivitis is related to non-white subjects, low socio-

economical and educational status, absence of interproximal cleaning and dental 

appointments, as well as high percentage of dental calculus. Smoking subjects presented 

less gingivitis than subjects that have never smoked. It can be concluded that there is high 

prevalence of gingivitis in the analyzed sample associated with several behavioral, social-

demographic and local factors. 
 

Keywords: Biofilm, gingivitis, Risk Indicators, Periodontium, Periodontitis 
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1  INTRODUÇÃO  

 

A gengivite é uma doença causada pelo biofilme supragengival e se caracteriza 

por um processo inflamatório do periodonto de proteção  ( Loe et al., 1965). A presença 

de biofilme supragengival e consequente inflamação gengival são condições 

fundamentais na cascata de eventos para o desenvolvimento de periodontites, mesmo que 

se saiba que nem toda gengivite evolua para uma periodontite (Lindhe, 1975). O 

diagnóstico clínico da gengivite envolve uma série de sinais e sintomas que podem incluir 

o aumento do contorno gengival devido ao edema ou fibrose, transição da cor para o 

vermelho e/ou matriz de vermelho-cinza (Muhlemann; Son, 1971; Polson; Goodson, 

1985), temperatura do sulco elevada (Haffajee et al., 1992), sangramento ao toque e 

aumento do exsudato gengival (Loe et al., 1965). Um importante aspecto com relação à 

gengivite se relaciona ao caráter reversível dos sinais clínicos edema, eritema, e 

sangramento (Mcclanahan et al., 2001). 

Classicamente, as doenças bucais são compreendidas como processos 

exclusivamente biológicos, nos quais a presença de determinados fatores etiológicos 

estabelece uma condição patológica específica (Holst, 1999). Entretanto, essa concepção 

não é capaz de justificar a ocorrência desigual de eventos entre populações ou dentro de 

uma mesma população, o que torna necessária uma investigação embasada em elementos 

sociais, individuais e biológicos. Segundo Holst e colaboradores (1999), variáveis distais, 

normalmente de origem não biológica, não deveriam ser consideradas somente 

“modificadoras” das doenças, mas sim possíveis causas. Nesse contexto, torna-se 

inevitável o desenvolvimento de pesquisas que compreendam variáveis que extrapolam a 

biologia, a fim de promover um melhor entendimento da causalidade das doenças bucais 

e possibilitar o seu controle.  

A epidemiologia é uma ciência indutiva que estuda a prevalência e distribuição de 

uma doença ou condição fisiológica na população e os fatores que influenciam essa 

distribuição (Papapanou, 1996). O estudo da distribuição da doença periodontal e seus 

fatores de risco na população oferecem uma chance única para conhecer muitas de suas 

características. Dessa forma, é possível confirmar a relação entre possíveis fatores de 

risco e a doença periodontal, descobrir novos fatores de risco, identificar diferenças de 

aparecimento e progressão da doença em diferentes populações e  fornecer informações 

para implementação de estratégias de prevenção e tratamento da doença periodontal 

(Albandar; Rams, 2002). Em resumo, a epidemiologia da doença periodontal proporciona 
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a oportunidade de conhecer e entender o impacto que esta enfermidade impõe na 

população. 

Estudos epidemiológicos no Brasil que avaliaram gengivite através do índice de 

sangramento gengival ao redor de todos os dentes verificaram que a gengivite tem uma 

prevalência extremamente alta. Cunha e Chambrone (1998) estudaram uma população de 

811 adolescentes, sendo 320 destes de nível socioeconômico médio/alto e 491 de nível 

socioeconômico baixo. Os autores observaram que 98% dos adolescentes de 7 a 14 anos 

com padrão socioeconômico mais elevado apresentaram sangramento gengival. Além 

disso, 100% dos indivíduos com baixa renda e mesma faixa etária também apresentaram 

sangramento, sem diferença estatisticamente significante entre os gêneros. Esta alta 

prevalência de gengivite foi confirmada por Kato e colaboradores (2004) que examinaram 

104 indivíduos de diferentes idades em Contagem, Minas Gerais e verificaram que a 

prevalência de sangramento marginal foi de 98% . 

Cangussu e colaboradores (2001) avaliaram 157 indivíduos (107 adultos e 50 

idosos) através do Índice Periodontal Comunitário (CPI). Os resultados mostraram que a 

frequência de sangramento gengival por sextante em uma população de adultos jovens 

foi em média de 13%. Nos indivíduos acima de 65 anos, a média de sangramento gengival 

por sextante teve um declínio considerável (0,5%), uma vez que o número de indivíduos 

nesta faixa etária que ainda tinha dentes foi muito pequeno (61% dos sextantes excluídos). 

Utilizando a mesma metodologia, Menezes e colaboradores (2001) detectaram em um 

estudo com 125 pacientes entre 15 e 65 anos, em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 

que 17,6% destes pacientes apresentavam sangramento gengival.  

Os levantamentos nacionais de saúde bucal também avaliaram as condições 

gengivais e periodontais utilizando o CPI. Isto gera uma limitação no diagnóstico do 

processo saúde-doença periodontal pois o CPI apresenta várias limitações metodológicas, 

dentre elas o uso de um protocolo parcial para aferir doença com apenas 6 dentes 

examinados, sendo atribuído ao paciente o pior escore do índice. O SB Brasil 2003 

(Brasil, Ministério da Saúde, 2004) incluiu uma amostra com mais de 35 mil indivíduos 

e revelou que a prevalência de gengivite foi de 19%, 10% e 3%, respectivamente em 

grupos etários de 15-19, 35-44 e 65-74 anos. É importante notar que este mesmo 

levantamento alerta que devido a grande frequência de edentulismo parcial ou total (por 

exemplo, 80% na faixa de 65-74 anos), muitos dentes ou sextantes não foram examinados, 

resultando na baixa prevalência encontrada. Nota-se claramente uma grande discrepância 

entre os resultados obtidos pelos estudos que examinaram todos os dentes (Cunha; 

Chambrone, 1998; Kato et al., 2004) e os que utilizaram apenas o CPI (Cangussu et al., 
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2001; Menezes et al., 2001, Ministério da Saúde do Brasil, 2002), refletindo as limitações 

do CPI. Segundo o SB Brasil 2010, 1,9% dos adultos com idade entre 35 a 44 anos 

apresentaram sangramento gengival e 28,6% tinham cálculo.  

Além do Brasil, escassos estudos na América Latina utilizaram o exame completo 

da boca para avaliar periodontalmente a população (Lopez et al., 2001, Susin et al., 2004). 

Muitos estudos utilizaram-se apenas do CPI ou outros índices para avaliar 

periodontalmente as populações. Enquanto alguns estudos realizados no Brasil 

analisaram o periodonto através do exame completo e encontraram percentuais altos de 

prevalência de doença periodontal (Susin et al., 2004), estudos em países distintos da 

América Latina que empregaram índices periodontais parciais obtiveram percentuais 

razoavelmente mais baixos (Ortiz, 2000, Rivas et al., 2000, Alfonso et al., 2004a,b, 

Borges et al., 2006). É provável que a diferença na metodologia empregada para avaliar 

a presença de doença possa ser o motivo das diferenças observadas (Kingman; Albandar, 

2002). Neste caso, os resultados dos estudos que utilizaram índices periodontais teriam 

subestimado grandemente a prevalência da doença. É desejável que mais estudos 

examinem todas as faces de todos os dentes presentes. Esta metodologia é obviamente 

mais trabalhosa, mas revelaria com mais precisão o quadro epidemiológico da doença 

periodontal entre os latinos. No estudo de Horning e colaboradores (1990) realizado nos 

Estados Unidos em 1986, em uma amostra de 1984 indivíduos atendidos em uma clínica 

dental de militares na faixa etária de 13 a 84 anos, foi possível identificar através de 

sondagem marginal em todos os dentes presentes a prevalência de 37% de gengivite 

nestes indivíduos (Horning et al., 1990). 

Quando uma  doença  afeta  grande  parte  da  população,  a  redução  direta  ou  

indiretamente  de  custos  econômicos  em  programas  de  tratamento  e  prevenção 

depende  diretamente  do  conhecimento  do  perfil  epidemiológico  desta  doença.  A 

promoção de saúde bucal envolve ações multidisciplinares utilizando uma gama de 

estratégias complementares para  induzir  mudanças  comportamentais  nos  cuidados 

pessoais, resultando em melhoria da saúde geral. Com o declínio da incidência da cárie 

dentaria na  população  americana, maior  atenção  foi  dedicada  à  doença  periodontal,  

consagrando  em  acompanhamento  epidemiológico por  inúmeras  pesquisas. No estudo 

de Brown e colaboradores (1989) envolvendo uma amostra de 2428 residências, incluindo 

7078 indivíduos americanos, foi utilizado o Índice Periodontal de Russel (Russell, 1956) 

para avaliar a prevalência, severidade e extensão da doença.  Neste caso, a gengivite 

esteve presente  em  50%  dos participantes do estudo, sendo que a prevalência da doença 
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diminuiu com  a  idade e apenas 36%  dos  idosos  foram  acometidos  de  gengivite 

(Brown et al., 1989). 

 

2  OBJETIVO  

 

O objetivo do  presente  estudo foi determinar a ocorrência, a extensão e os 

indicadores de risco para gengivite em uma amostra urbana representativa de  indivíduos  

acima  de  35  anos  de  idade  da  cidade  de  Porto Alegre.  

 

3   MATERIAIS E MÉTODOS 
 

3.1. TIPO DE ESTUDO 

A presente investigação caracteriza-se como um estudo observacional ransversal 

de base populacional. Os dados foram coletados entre junho de 2011 e junho de 2012. 

 

3.2. PLANO AMOSTRAL 

3.2.1. População alvo 

A população alvo deste estudo foi composta por indivíduos a partir de 35 anos de 

idade, de ambos os sexos, residentes em Porto Alegre. 

3.2.2. Critérios de inclusão e exclusão da amostra 

Indivíduos a partir de 35 anos de idade que concordaram em participar do estudo, 

após terem lido e assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1), 

foram considerados elegíveis para constituírem a amostra. Indivíduos com deficiência 

cognitiva incapazes de compreender o questionário não foram incluídos no estudo. 

3.2.3. Cálculo amostral 

O calculo amostral foi realizado utilizando a estratégia do pior cenário que projeta 

uma prevalência do desfecho de 50%, considerando também um intervalo de confiança 

de 95% e um nível de precisão de ±4. Pressupondo-se que a estratégia de amostragem de 

múltiplos-estágios utilizada implicaria em uma perda de eficiência das estimativas de 

variabilidade em decorrência do efeito delineamento, foi realizado um ajuste de 50% 

estimando-se uma amostra de 940 indivíduos necessária para a realização do estudo. 

 

3.2.4. Processo de amostragem 

Este estudo utilizou uma estratégia de amostragem probabilística de múltiplos 

estágios (Figura 1), com base em informações fornecidas por agências governamentais. 
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No primeiro estágio, a cidade foi dividida em 86 bairros, que compõem as unidades 

primárias de amostragem, que foram subdivididos em estratos de alta e de baixa renda. 

Unidades primárias de amostragem de baixa renda foram aquelas em que a maior parte 

(>35%) dos chefes de família tinha uma renda mensal de <5 salários mínimos brasileiro. 

As unidades primárias de amostragem foram selecionadas aleatoriamente de forma 

proporcional em relação ao número de unidades primárias de amostragem em cada 

estrato. 

 No segundo estágio, os setores foram selecionados aleatoriamente, de forma 

proporcional em relação ao número total de setores em cada uma das unidades primárias 

de amostragem. Setores foram definidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) como áreas do mapa que compõem aproximadamente 300 famílias 

cada. Todos os 373 setores foram elegíveis e 48 (12,8%) deles foram selecionados, 34 e 

14 estratos de renda baixa e alta, respectivamente. Em sete setores do estrato de alta renda, 

a equipe de pesquisa não foi autorizada a realizar o estudo pelas autoridades locais, 

religiosas ou governamentais. 

O terceiro estágio constou da seleção dos domicílios em cada setor. As famílias 

foram abordadas consecutivamente de acordo com o ponto de partida do setor até que o 

tamanho da amostra fosse atingido. O número de indivíduos selecionados em cada setor 

foi estimado com base na distribuição proporcional do tamanho da amostra de acordo 

com o número de indivíduos com mais de 34 anos de idade que vivem em cada setor. 

Todos os membros da família com mais de 34 anos de idade foram considerados elegíveis 

para o estudo. Foram excluídos os indivíduos que apresentassem qualquer condição de 

saúde mental ou sistêmica que não lhes permitia realizar a entrevista ou exame clínico. 

Locais como casas de repouso e estabelecimentos comerciais foram excluídos. 

3.2.5. Amostra do estudo 

Um total de 1.600 indivíduos foi elegível para o estudo (Figura 1). Destes, 375 

(23,4%) não participaram do estudo (não respondentes). Portanto, toda a amostra incluiu 

1.225 indivíduos (398 homens), dos quais 1.023 (83,5%) eram dentados e foram incluídos 

na amostra do presente estudo. A idade média (média ± desvio padrão) da amostra foi de 

52,6±11,8 anos (variação: 35-95 anos). A Tabela 1 mostra as características da amostra 

do estudo. 

3.3. COLETA DE DADOS 

Uma equipe de pesquisa composta por dois examinadores e um assistente realizou 

o trabalho de campo para este estudo. Um pesquisador visitou cada setor selecionado um 
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dia antes do início da coleta de dados para convidar os moradores a participar do estudo. 

Moradores não foram incluídos após uma terceira tentativa de convite. As entrevistas e 

exames clínicos foram realizados dentro das casas dos participantes. 

3.3.1. Entrevista 

Foi aplicado a cada participante, em sua residência, um questionário (Apêndice 2) 

contendo perguntas sobre dados demográficos e socioeconômicos, história médica, 

fatores comportamentais, hábitos de higiene bucal, halitose, hipersensibilidade dentinária, 

acesso a serviços odontológicos, autopercepção em saúde bucal e hábitos e ingestão 

alimentar. Toda a equipe de campo foi previamente treinada e calibrada para a realização 

da entrevista.  

Um questionário resumido (Apêndice 3) foi aplicado aos indivíduos que não 

aceitaram participar do estudo objetivando a coleta de algumas informações para 

caracterizar os indivíduos não respondentes ao estudo.  

3.3.2. Exame clínico 

O exame clínico foi realizado por dois examinadores treinados para a mensuração 

de gengivite. Os examinadores foram acompanhados por um auxiliar responsável pela 

anotação dos dados coletados na ficha clínica (Apêndice 4). 

Para o exame bucal, o indivíduo ficou deitado em uma cadeira reclinável em 

posição de supino, enquanto o examinador ficou sentado em um banco a 90º do paciente 

para a execução do exame.  

Durante o exame, foram utilizados odontoscópio plano, sonda periodontal manual 

(PCP10-SE, Hu-Friedy Mfg. Co. Inc., Chicago, IL, USA) e pinça clínica. A condição 

gengival foi acessada através do Índice de Sangramento Gengival de Ainamo e Bay 

(1975). Foi registrada a ausência (escore 0) ou presença (escore 1) de sangramento da 

margem da gengiva após a inserção da sonda periodontal 1 a 2 mm intrasulcular e de seu 

deslocamento da face distal para a mesial (Ainamo; Bay, 1975). Além disso, a presença 

de cálculo supragengival foi registrada, sendo a ausência (escore 0) ou presença (escore 

1) de cálculo dental registrada em até 1 mm abaixo da margem gengival. 

 

 

3.4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os dados do questionário e do exame clínico foram digitalizados. Após, os dados 

inseridos no computador foram comparados aos originais para determinar e corrigir erros 
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de digitação. Tabelas de frequência foram geradas para identificar valores discrepantes e 

outliers, sendo esses corrigidos, se necessário.  

Uma variável de ponderação foi computada utilizando dados do censo do IBGE. 

Comandos para amostras complexas foram utilizados em todas as analyses para 

contabilizar as correlações dos clusters esperadas com o uso da estratégia de amostra de 

múltiplos estágios do estudo. Comparações ponto a ponto não ajustadas foram realizadas 

com o teste de Wald. O nível de significância foi estabelecido em 5%. As analises foram 

realizadas com o pacote estatístico Stata (Stata 10 for Macintosh, STATA Corp., College 

Station, USA).  

O desfecho do presente estudo foi gengivite, derivado a partir do Índice de 

Sangramento Gengival. Prevalência de gengivite foi definida pela presença de um sítio 

sangrante. A extensão foi determinada pelo percentual de sítios com sangramento para 

cada indivíduo. O desfecho também foi dicotomizado para a análise de indicadores de 

risco considerando um ponto de corte de >20% de sangramento gengival.  

O nível de escolaridade foi definido de acordo com anos de educação em baixo (≤ 

4 anos), médio (5-10 anos) e alto (≥ 11 anos). O nível socioeconômico foi categorizado 

utilizando pontos de corte adaptadas da classificação CCEB (ABEP 2013), que considera 

a quantidade de bens de consumo e do nível de escolaridade do chefe da família da 

seguinte forma: baixo (≤ 20 pontos), médio (21-26 pontos) e alto (≥ 27 pontos). 

Frequência de escovação dentária foi categorizada em ≤ 1 vez / dia, 2 vezes / dia 

e ≥ 3 vezes / dia. A frequência de limpeza interproximal foi categorizada em nunca, ≤1/dia  

e ≥ 2 por dia. 

 Os indivíduos foram divididos em três categorias para tabagismo a partir do auto 

relato. Indivíduos que nunca fumaram foram comparados com ex-fumantes e fumantes 

atuais. 

Os indivíduos foram classificados como tendo atendimento odontológico regular 

se eles relataram ir ao dentista para prevenção com uma frequência de ≥ 1 vezes / ano. 

Visitas ao dentista apenas para emergências foram classificadas como atendimento 

odontológico irregular. Nenhum atendimento odontológico foi definido quando os 

indivíduos não relataram visitas ao dentista durante os últimos três anos. História de 

tratamentos periodontais e ortodônticos autorreportado foram avaliados de forma 

dicotômica. Os indivíduos foram classificados em três grupos de acordo com a 

porcentagem de sítios com cálculo supragengival (0-19%, 20-39% e ≥ 40%). 

Modelos de regressão logística binária foram aplicados para acessar indicadores 

de risco para gengivite utilizando o desfecho dicotomizado pelo ponto de corte de 20% 
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dos sítios sangrantes. Modelos univariados foram ajustados para cada variável 

independente, e aquelas com valores de p <0,25 foram consideradas para inclusão no 

modelo multivariado. A manutenção de variáveis no modelo final foi determinada pela 

combinação de valores de p <0,05 e análise de fatores de confusão e interações (Hosmer 

& Lemeshow, 2000). Após a determinação do modelo final, um último modelo foi 

aplicado ajustando para perda dentária. 

 

3.5. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

  O protocolo do estudo foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil, estando de acordo 

com as Portarias 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) (Protocolo n. 

19794 ). 

  Previamente à realização do exame clínico, todos os participantes foram 

informados dos objetivos, riscos e benefícios provenientes do estudo, para em seqüência 

assinaram as duas vias (pesquisador/participante) do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice 1).  

  Ao final do exame clínico, os participantes receberam um relatório referente à sua 

condição bucal. Quando necessário, foram recomendados a procurar atendimento 

odontológico. 

 

4   RESULTADOS 

 

A prevalência de gengivite foi quase universal, com 96,3% (intervalo de confiança 

de 95% 95,0-97,6) dos indivíduos apresentando pelo menos um sítio com gengivite. A 

Tabela 2 apresenta a extensão de gengivite através das médias de ISG de acordo com 

variáveis demográficas, comportamentais e clinicas. No total, foi observado sangramento 

gengival em 26,7% dos sítios. Não foram observadas diferenças significativas no ISG 

para gênero, faixas etárias, frequência de escovação e histórico de tratamento periodontal. 

A média de sangramento gengival foi mais elevada entre a população de cor não branca 

quando comparada a população branca. Observou-se uma diferença significativa nos 

níveis socioeconômico e educacional, onde os indivíduos com nível socioeconômico e 

educacional baixo apresentaram valores mais elevados de sangramento gengival quando 

comparados aos de alto nível socioeconômico e educacional. Observou-se uma diferença 

significativa entre aqueles indivíduos que nunca realizavam limpeza interproximal, 

apresentando valores maiores de sangramento gengival comparados àqueles que realizam 
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com alguma frequência. Não houve diferença significativa no sangramento gengival entre 

os indivíduos que nunca fumaram e os ex-fumantes; porém, fumantes apresentaram 

significativamente menos sangramento marginal do que nunca fumantes. Os indivíduos 

que relataram nunca ir  ao dentista apresentaram significativamente mais sangramento 

gengival quando comparados aqueles que vão ao dentista frequentemente. Além disso, 

observa-se maior sangramento gengival nos indivíduos com maiores percentuais de 

cálculo.  

A Tabela 3 descreve a distribuição dos indivíduos com >20% de sangramento 

gengival de acordo com variáveis demográficas, comportamentais e clínicas. Não houve 

diferença na ocorrência de gengivite entre os gêneros, frequência de escovação e 

tratamento periodontal prévio. A maior proporção de indivíduos com sangramento 

gengival acima dos 20% encontra-se em uma faixa etária de 35 a 39 anos, com ocorrência 

significativamente menor dentre os de 40-49 e 50-59 anos de idade. Em relação a cor de 

pele, 65% dos indivíduos de pele não branca apresentaram ISG acima dos 20%, valor este 

significativamente maior que os indivíduos de cor branca. Em relação às variáveis 

socioeconômica e educacional, maior ocorrência de gengivite foi observada nos baixos 

níveis. Menor ocorrência de gengivite foi observada para quem relatou limpar entre os 

dentes. A ocorrência de gengivite foi significativamente menor dentre os fumantes do que 

nos nunca fumantes. Visitas regulares e irregulares ao dentista foram associados com 

menor ocorrência de gengivite. Indivíduos com 40% ou mais das superfícies com cálculo 

apresentaram ocorrência de gengivite significativamente maior dos que aqueles com 

cálculo <20%. 

 A Tabela 4 apresenta modelos de regressão logística simples e múltiplos da 

associação entre gengivite e variáveis demográficas, comportamentais e clínicas. No 

modelo múltiplo 1, idade, cor da pele, nível educacional, limpeza proximal, fumo e 

cálculo estiveram significativamente associados à gengivite. As chances de ter gengivite 

foram significativamente menores em indivíduos mais velhos do que os de 35-39 anos de 

idade. Indivíduos de cor não branca apresentaram duas vezes mais chance de ter gengivite 

do que brancos. A chance de ter gengivite foi 54% maior dentre os indivíduos de baixo 

comparado aos de alto nível educacional. Quanto à pratica de higiene bucal, realizar 

limpeza proximal com alguma frequência foi significativamente associada com menores 

chances de sangramento gengival. Nos indivíduos fumantes a chance de gengivite foi 

reduzida pela metade comparada à de nunca fumantes. No modelo múltiplo final com a 

inclusão da variável perda dentária, todas as variáveis anteriores se mantiveram 
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significativamente associadas à gengivite com exceção do nível educacional que não 

permaneceu no modelo. 

 

5  DISCUSSÃO 

 

O presente estudo de base populacional demonstrou que a grande maioria dos 

indivíduos (96,3%) com mais de 35 anos de idade, moradores de uma capital situada no 

sul do Brasil apresentaram pelo menos um sítio com gengivite. Por outro lado, a extensão 

do sangramento gengival foi observada em pouco mais de um quarto dos sítios. Gengivite 

foi relacionada à cor não branca, nível socioeconômico e educacional baixos, ausência de 

limpeza interproximal e de visitas ao dentista, assim como maiores percentuais de cálculo 

dental. Em contraste, fumantes apresentaram menos gengivite do que nunca fumantes.  

Apesar de a definição de doença sob investigação ser um pré-requisito 

fundamental para qualquer estudo epidemiológico, doença periodontal ainda está por ser 

definida de maneira clara (Papapanou, 1996). A grande maioria dos estudos tem utilizado 

o Community Periodontal Index of Treatment Neeeds (CPITN) para descrever o estado 

de saúde periodontal. O CPITN foi proposto pela Organização Mundial da Saúde como 

estimador das necessidades de tratamento periodontal, portanto não reflete o estado de 

saúde periodontal necessariamente (Baelum et al., 1993). Em 1997, a Organização 

Mundial da Saúde passou a adotar o Community Periodontal Index (CPI) que é o índice 

anterior utilizado (CPITN) sem fazer referência às necessidades de tratamento. Seu 

emprego como índice para diagnóstico de gengivite e de doenças periodontais tem sido 

criticado, pois, além de considerar a presença de cálculo como indicador de doença 

periodontal, não leva em consideração que gengivite e periodontite são condições 

distintas. A inclusão de todos esses indicadores em um único índice tende a superestimar, 

ou até mesmo subestimar, a prevalência de doenças periodontais (Papapanou, 

1996). Deve-se considerar que uma análise separada dos indicadores utilizados tende a 

subestimar a prevalência de sangramento, pois, ao adotar o critério de maior 

complexidade para o registro de condição de cada dente-índice, não permite conhecer a 

prevalência da condição de menor complexidade (Papapanou, 1996; Gesser et al., 2001). 

Por exemplo, se um mesmo dente-índice apresentar cálculo dentário e sangramento 

gengival, deve-se, segundo o CPITN, registrar cálculo, perdendo-se assim a informação 

sobre o sangramento. A presença de cálculo é um indicador de higiene bucal inadequada, 

mas não necessariamente é um indicador da presença de doença.  
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Estudos que possibilitam comparações com os resultados do presente 

levantamento são escassos na literatura devido às diferenças metodológicas. No presente 

estudo 96,3% dos indivíduos acima dos 35 anos apresentaram pelo menos um sítio com 

gengivite. Contrariamente, valores menores foram encontrados em um estudo com uma 

amostra representativa dos Estados Unidos, no qual metade de todos os adultos 

apresentaram sangramento gengival em um ou mais sítios (Albandar; Kingman 1999). 

Resultado semelhante foi encontrado em uma pesquisa realizada em 1985 pessoas 

também nos EUA, em que 43,6% dos indivíduos entre 18 a 64 anos de idade apresentou 

sangramento gengival (Miller et al., 1987). Estes valores reduzidos podem ser explicados, 

em parte, devido à diferença na metodologia empregada que avaliou parâmetros 

periodontais para 2 sítios por dente e em apenas dois quadrantes escolhidos 

aleatoriamente. Em geral, a extensão de sangramento gengival foi de 13,5% dos sítios na 

população adulta e idosa dos EUA (Albandar; Kingman, 1999). Esses valores foram 

novamente inferiores aos achados no presente estudo, no qual foi observado sangramento 

gengival em 26,7% dos sítios.  

Nos modelos múltiplos, as chances de ter gengivite foram significativamente 

menores em indivíduos mais velhos quando comparados com indivíduos entre 35-39 anos 

de idade.  

Nos últimos anos, diversos estudos têm sido realizados buscando relacionar a 

doença periodontal e as condições socioeconômicas e educacionais, e destes, a grande 

maioria têm relatado correlações positivas. No estudo de Pereira e colaboradores (2014), 

observou-se que as variáveis sociais e econômicas estão diretamente associadas com os 

níveis de doença, demonstrando uma tendência para uma melhor saúde bucal nas áreas 

centrais mais privilegiadas. Além disso, os resultados sugerem que os indivíduos que 

vivem em lugares com o percentual maior de chefes de família analfabetos possuem uma 

maior propensão para problemas gengivais (Pereira et al., 2014). Um estudo transversal 

realizado com 3.452 jovens na cidade de Florianópolis (Santa Catarina) (Gesser et al., 

2001) relevou uma associação significativa entre sangramento gengival e todas as 

variáveis socioeconômicas estudadas, ou seja, quanto maior a escolaridade e a renda 

familiar, menor a prevalência de sangramento gengival. Estes dois estudos confirmam os 

achados do presente estudo, correlacionando nível socioeconômico, educacional e 

gengivite. Ademais, os achados deste trabalho corroboram estudos anteriores (Albandar; 

Kingman, 1999; Bonfim et al., 2013), demonstrando que a média de sangramento 

gengival foi mais elevada entre a população de cor não branca quando comparada a 

população branca. Porém, estes achados podem também estar relacionados com uma 
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situação econômica menos favorecida do indivíduo, dificultando o acesso ao tratamento 

odontológico e informações e favorecendo o desenvolvimento de problemas de saúde 

bucal. A suscetibilidade biológica à doença periodontal entre as diferentes raças não está 

especialmente evidente.  

O estudo de Löe (1965) demonstrou que a etiologia da gengivite está associada à 

microorganismos presentes na placa supragengival hoje conhecida como biofilme (Loe 

et al., 1965). Acredita-se que a incidência de doença periodontal pode ser reduzida ou até 

mesmo evitada com a remoção da flora bacteriana através da limpeza interdental 

(Waerhaug, 1981). Os resultados deste estudo demonstraram que os indivíduos que não 

realizam a limpeza interproximal apresentam maiores níveis de sangramento gengival 

comparado àqueles que realizam a limpeza com maior frequência. Os resultados foram 

consistentes com estudos anteriores, os quais demonstraram que a auto-limpeza 

interdental diária ou frequente está associada com níveis mais baixos de placa dental, 

cálculo dental e gengivite (Crocombe et al., 2012).  

No que diz respeito à presença de cálculo, condição a qual está associada a falta 

de higiene oral e o acúmulo de placa, não se pode afirmar que estas condições 

necessariamente sejam um indicador de presença de doença (Peres, Antunes et al., 2007). 

O cálculo dentário tem sido associado com um maior sangramento gengival na população 

atual. Além disso, indivíduos que relataram nunca ir ao dentista apresentaram 

significativamente mais sangramento gengival quando comparados àqueles que vão ao 

dentista regularmente e a utilização de serviços odontológicos foi significativamente 

associada a melhores condições de saúde gengival (sangramento e cálculo). Esta 

associação mostrou-se independente das características sócio-demográficas individuais e 

contextual (Antunes  et al., 2008). 

Outra associação relevante na literatura refere-se ao uso do tabaco e a ocorrência 

de sangramento gengival (Arno et al., 1958). No entanto, os resultados dos estudos já 

realizados são contraditórios. Enquanto alguns estudos observaram um aumento da 

resposta inflamatória gengival em fumantes em comparação aos não-fumantes (Arno et 

al., 1958; Linden; Mullally, 1994), outros estudos detectaram menos sangramento 

gengival em fumantes do que em não-fumantes (Preber; Bergstrom, 1985; Bergstrom; 

Bostrom, 2001). Cabe salientar que o impacto do tabagismo na gengivite vem sendo 

pouco estudado em nível populacional, sendo este um destaque do presente estudo que 

demonstrou menos gengivite em indivíduos fumantes quando comparados com 

indivíduos nunca fumantes.  
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7 CONCLUSÃO 

 

              Pode-se concluir que a gengivite afeta uma proporção quase universal da 

população estudada, porém com extensão de não mais de um quarto dos sítios da cavidade 

bucal. Fatores como a idade, cor da pele, limpeza interproximal, visitas ao dentista, 

presença de cálculo, nível socioeconômico e educacional, e tabagismo são indicadores de 

risco para a gengivite e podem ser alvo de estratégias preventivas a nível individual e 

populacional. 
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Tabela 1 - Descrição da amostra.  

 
Variáveis demográficas e clínicas  Variáveis comportamentais 
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 N %   N % 

Sexo    Frequência de escovação   

   Masculino 398 38.9     ≤1/dia 118 11.5 

   Feminino 625 61.1     2/dia 344 33.6 

Idade       ≥3/dia 561 54.9 

   35-39 anos 148 14.5  Limpeza proximal   

   40-49 anos 306 29.9     Nunca 344 33.6 

   50-59 anos 304 29.7     ≤1/Dia 368 36.0 

   ≥60 anos 265 25.9     ≥2/Dia 311 30.4 

 Nível Educacional    Fumo   

   Baixo 198 19.4     Nunca fumante 463 45.3 

   Médio 463 45.3     Ex-fumante 283 27.7 

   Alto 362 35.4     Fumante 277 27.0 

Nível Socioeconômico    Visitas ao dentista   

  Baixo 505 49.4     Nunca 290 28.4 

   Médio 334 32.6     Irregular 498 48.7 

   Alto 184 18.0     Regular 235 23.0 

Cálculo    Tratamento Periodontal   

   <20% 147 14.4     Não 830 81.1 

   20-39% 261 25.5     Sim 193 18.9 

   ≥40% 615 60.1     

Gengivite                               

 

 Total 

985                      

 

1023 

96.3 

 

100.0 

  

 

Total 1023 100.0 
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Tabela 2 - Índice de sangramento gengival de acordo com variáveis demográficas, 

comportamentais e clínicas. 

  Média EP p* 

Sexo    

   Feminino 26.5 1.4 Ref. 

   Masculino 27.0 1.3 0.62 

Idade    

   35-39 anos 29.8 1.9 Ref. 

   40-49 anos 24.5 1.8 0.06 

   50-59 anos 25.4 1.5 0.07 

   ≥60 anos 28.7 1.8 0.58 

Cor da pele    

   Branca 24.2 1.5 Ref. 

   Não branca 32.9 1.3 <0.001 

Nível socioeconômico    

   Baixo 29.9 1.5 Ref. 

   Médio 25.2 1.9 0.06 

   Alto 21.8 2.1 0.01 

Nível educacional    

   Baixo 32.3 1.3 Ref. 

   Médio 28.1 1.5 0.02 

   Alto 22.9 1.6 <0.001 

Frequência de escovação    

   ≤1/dia 29.9 4.1 Ref. 

   2/dia 27.2 1.4 0.36 

   ≥3/dia 25.7 1.1 0.30 

Frequência de limpeza proximal    

   Nunca 33.7 2.2 Ref. 

   ≤1/dia 23.2 1.2 <0.001 

   ≥2/dia 23.3 1.2 <0.001 

Fumo    

   Nunca fumante 29.3 1.6 Ref. 

   Ex-fumante 26.5 1.1 0.17 

   Fumante 22.8 2.1 0.002 

Visitas ao dentista    

   Nenhuma 33.8 2.4 Ref. 

   Irregular 25.6 1.2 0.004 

   Regular 21.2 1.8 <0.001 

Tratamento periodontal    

   Não 26.6 1.4 Ref. 

   Sim 27.5 1.4 0.50 

Cálculo supragengival    

   <20% 20.8 1.5 Ref. 

   20-39% 19.2 1.7 0.44 

   ≥40% 31.9 1.8 0.002 

Total 26.7 1.3  

                     *Teste de Wald; Ref.: categoria referência; EP: erro padrão 
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Tabela 3 - Distribuição dos indivíduos (±erro padrão) com >20% de sangramento 

gengival de acordo com variáveis demográficas, comportamentais e clínicas. 

  Estimativas p* 

Sexo   

   Feminino 51.0±4.1  

   Masculino 50.7±3.4 0.96 

Idade   

   35-39 anos 61.3±4.4  

   40-49 anos 45.0±4.4 0.01 

   50-59 anos 49.1±3.7 0.04 

   ≥60 anos 52.5±4.5 0.21 

Cor da pele   

   Branca 45.1±3.5  

   Não branca 65.0±2.9 0.002 

Nível socioeconômico   

   Alto 43.9±3.9  

   Médio 52.9±3.3 0.004 

   Baixo 62.7±2.7 0.001 

Nível educacional   

   Alto 40.3±5.2  

   Médio 47.3±4.1 0.05 

   Baixo 57.9±3.3 0.02 

Frequência de escovação   

   ≤1/dia 51.9±9.4  

   2/dia 49.2±3.5 0.72 

   ≥3/dia 51.7±2.3 0.97 

Frequência de limpeza proximal   

   Nunca 62.7±5.4  

   ≤1/dia 45.2±3.0 0.002 

   ≥2/dia 44.6±2.7 0.008 

Fumo   

   Nunca fumante 53.9±3.0  

   Ex-fumante 53.4±2.9 0.91 

   Fumante 43.3±5.8 0.04 

Visitas ao dentista   

   Nenhuma 63.9±4.1  

   Irregular 48.4±3.6 0.001 

   Regular 41.4±4.4 0.001 

Tratamento periodontal   

   Não 50.6±2.9  

   Sim 51.8±4.2 0.79 

Cálculo supragengival   

   <20% 42.9±2.2  

   20-39% 39.6±6.4 0.62 

   ≥40% 58.4±4.1 0.01 

Total 50.9±2.8  
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Tabela 4 - Modelos de regressão logística simples e múltiplos da associação entre índice 

de sangramento gengival e variáveis demográficas, comportamentais e clínicas. 

 Modelos simples Modelo múltiplo 1 Modelo múltiplo + perda dentária 

  OR IC95% p OR IC95% p OR IC95% p 

Sexo          

   Feminino 1         

   Masculino 0.99 0.63-1.55 0.98       

Idade          

   35-39 anos 1   1   1   

   40-49 anos 0.52 0.33-0.81 0.008 0.60 0.41-0.87 0.001 0.53 0.37-0.76 0.003 

   50-59 anos 0.61 0.37-0.99 0.04 0.58 0.34-0.99 0.04 0.46 0.27-0.78 0.01 

   ≥60 anos 0.70 0.38-1.28 0.22 0.51 0.24-1.07 0.07 0.38 0.18-0.81 0.02 

Cor da pele          

   Branca 1   1   1   

   Não branca 2.25 1.41-3.61 0.003 2.01 1.24-3.24 0.01 2.00 1.24-3.24 0.01 

Nível socioeconômico          

   Alto 1         

   Médio 1.33 0.79-2.23 0.26       

   Baixo 2.04 1.11-3.73 0.03       

Nível educacional          

   Alto 1   1      

   Médio 1.44 0.96-2.16 0.08 1.09 0.73-1.64 0.64    

   Baixo 2.15 1.45-3.20 0.001 1.54 1.09-2.17 0.02    

Escovação          

   ≤1/dia 1         

   2/dia 0.89 0.46-1.75 0.72       

   ≥3/dia 0.99 0.45-2.18 0.97       

Limpeza proximal          

   Nunca 1   1   1   

   ≤1/dia 0.49 0.32-0.75 0.003 0.56 0.34-0.93 0.03 0.61 0.37-1.01 0.05 

   ≥2/dia 0.48 0.28-0.81 0.01 0.54 0.32-0.92 0.03 0.56 0.33-0.96 0.04 

Fumo          

   Nunca fumante 1   1   1   

   Ex-fumante 0.98 0.67-1.43 0.91 0.93 0.60-1.45 0.74 0.90 0.57-1.60 0.65 

   Fumante 0.65 0.43-0.98 0.04 0.51 0.35-0.73 0.001 0.50 0.36-0.68 <0.001 

Visitas ao dentista          

   Regular 1         

   Irregular 1.33 0.74-2.41 0.32       

   Nenhuma 2.51 1.51-4.21 0.002       

Tratamento periodontal          

   Não 1         

   Sim 1.05 0.77-1.52 0.79       

Cálculo supragengival          

   <20% 1   1   1   

   20-39% 0.87 0.49-1.56 0.62 0.90 0.55-1.43 0.60 0.96 0.58-1.60 0.87 
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   ≥40% 1.87 1.21-2.87 0.008 1.87 1.26-2.78 0.005 1.94 1.26-3.00 0.01 

Perda dentária          

   ≥12 dentes perdidos       1   

   6-11 dentes perdidos       0.80 0.57-1.12 0.19 

   1-5 dentes perdidos       0.46 0.25-0.87 0.02 
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Figura 1 - Fluxograma do estudo 

 

o Tem convênio (16,4%)

o Sem tempo para participar(12,8%)

o Tem dentista (8,7%)

86 UPAs elegíveis – 591,297 habitantes ≥ 35 anos de idade

Estrato A → 54 (62,8%) UPAs com mais de 35% 

dos chefes de família ganhando uma renda

mensal de até 5 salários mínimos do Brasil.

Estrato B → 32 (37,2%) UPAs com menos de 35% 

dos chefes de família ganhando uma renda mensal 

de até 5 salários mínimos do Brasil.

10 UPAs selecionadas 06 UPAs selecionadas

373 setores elegíveis

259 setores do estrato A 114 setores do estrato B

34 setores randomizados 14 setores randomizados

1600 indivíduos elegíveis

07 setores sem acesso

1225 (76,6%) indivíduos incluídos 375 (23,4%) indivíduos não-participantes

1023 (83,5%) indivíduos dentados

202 (16,5%) indivíduos edêntulos

15 indivíduos excluídos

141 indivíduos negaram participação

219 indivíduos negaram participação e preencheram dados de não-resposta

Razões

o Sem interesse em participar (40,6%)

o Está em tratamento odontológico (21,5%)
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO  B – Questionário 
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ANEXO C – Questionário dos não-respondentes 
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ANEXO D – Ficha clínica 
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ANEXO E – Ficha clínica 
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ANEXO F – Carta de Aprovação 
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