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RESUMO 

Introdução: O tratamento das doenças periodontais pode ser um desafio que requer primordialmente um 

diagnóstico correto. Para isso, parâmetros básicos devem ser analisados e etapas básicas seguidas. 

Objetivo: O objetivo dessa revisão da literatura foi elaborar uma cartilha/guia sobre os aspectos 

importantes a serem avaliados durante o exame clínico periodontal. Materiais e métodos: Foi realizado 

uma busca na base de dados Pubmed/Medline com as palavras-chave clinical examination, dentistry; 

importance of clinical examination, parameters, clinical periodontal examination, periodontitis, 

anamnesis, dentistry, diagnosis of periodontal disease. Foram incluídos 26 trabalhos compreendendo 

estudos clínicos, revisão da literatura e capítulos de livros que apresentavam orientações e diretrizes 

sobre o diagnóstico clínico periodontal. Resultados: Os estudos mostraram que a realização de uma 

anamnese detalhada seguida de exame clínico extra, intrabucal e exame periodontal é imprescindível 

para um diagnóstico assertivo. Durante o exame periodontal parâmetros como profundidade de 

sondagem, margem gengival, nível de inserção clínica, sangramento a sondagem, mobilidade e 

exposição de furca devem ser avaliados. Índice de sangramento marginal e índice de placa pode 

informar a presença de inflamação gengival e qualidade da higienização bucal, respectivamente. 

Radiografias periapicais podem ser solicitadas como exame complementar quando oportuno. 

Conclusão: A necessidade de um exame clínico periodontal e radiográfico completo combinado com 

informações colhidas durante a anamnese são os pilares para definir a presença ou ausência de 

periodontite e seu nível de progressão. 

 
Palavras-chave: Doenças da Gengiva. Periodontite. Saúde Bucal. Radiografia Dentária. Anamnese.
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1 INTRODUÇÃO 

A doença periodontal (DP) é uma doença que afeta mais de um bilhão de pessoas em todo o 

mundo (WHO, 2022). Inicialmente caracterizada pela inflamação do tecido gengival devido ao 

acúmulo de biofilme na superfície dentária, chamada de gengivite, a DP pode evoluir para periodontite, 

resultando em perda óssea ao redor dos dentes (Carranza, 2012). Sinais clínicos como sangramento 

gengival, inflamação, edema, vermelhidão, perda de inserção podem ser frequentemente observados na 

fase inicial da doença (Chapple, 2018). Combinado a isso, lesão de furca, mobilidade dentária e até 

perda dentária podem ser consequências da DP avançada (Preshaw, 2015; Salvi et al., 2023). 

O diagnóstico e tratamento da DP devem ser realizados de forma individualizada, considerando 

as características locais e sistêmicas do paciente, como fatores genéticos e doenças sistêmicas pré-

existentes (Chapple, 2018). Doenças sistêmicas como diabetes podem solicitar condutas clínicas 

específicas e até mesmo em conjunto com o médico para sucesso do tratamento (Wu et al., 2020). Para 

uma terapia eficaz, é essencial um diagnóstico preciso com informações detalhadas sobre o grau de 

progressão da DP, caso esteja presente (Salvi et al., 2023). Isso requer uma avaliação minuciosa, 

incluindo anamnese, exame clínico extraoral, intraoral, exame periodontal e radiografias (Carranza, 

2012; Salvi et al., 2023). Com isso, as diferenças entre os diversos tipos de doenças periodontais como 

a gengivite, periodontite, doença periodontal necrosante serão evidenciadas e o diagnóstico periodontal 

pode ser determinado corretamente (Caton et al., 2018; Steffens & Marcantonio, 2018; Dietrich et al., 

2019; Salvi et al., 2023). 

O uso da classificação de doenças e condições periodontais e peri-implantares de 2018 é 

fundamental para orientar o diagnóstico e o tratamento da DP (Marin, 2020; Salvi et al., 2023). Três 

categorias são apresentadas no manual: saúde gengival, doenças e condições gengivais, periodontite e 

outras condições que afetam o periodonto (Caton et al., 2018; Steffens & Marcantonio, 2018). O 

conhecimento dessas classificações e dos parâmetros que devem ser observados em cada categoria 

também é importante para o diagnóstico periodontal (Salvi et al., 2023). 

Até o momento, há uma escassez de estudos na literatura que abordem uma sequência clínica 

completa envolvendo anamnese, exame clínico e radiográfico voltados para o diagnóstico periodontal. 

Portanto, o objetivo desta revisão da literatura é elaborar um guia sobre os aspectos importantes a serem 

avaliados durante o exame clínico periodontal. 

 

2 METODOLOGIA 

Foi realizada, em janeiro de 2024, uma busca na base de dados Pubmed/Medline com as 

seguintes palavras-chave: clinical examination, dentistry; importance of clinical examination, 

parameters, clinical periodontal examination, periodontitis, anamnesis, dentistry, diagnosis of 

periodontal disease. A seleção dos trabalhos foi realizada sem restrição de língua e ano de publicação. 

Em seguida, foi feita uma busca pelas referencias utilizadas dos artigos previamente selecionados que 
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abordassem o tema trabalho. Foram incluídos 26 trabalhos compreendendo estudos clínicos, revisão da 

literatura e capítulos de livros que apresentavam orientações e diretrizes sobre o diagnóstico clínico 

periodontal. 

 

3 REVISÃO DA LITERATURA 

3.1 SEQUÊNCIA DOS PROCEDIMENTOS CLÍNICOS 

Abaixo é informada uma sugestão de sequência clínica para realização do exame clínico 

periodontal completo. 

 

3.2 ANAMNESE  

O primeiro passo para um exame clínico de qualidade é a realização de uma anamnese detalhada 

do paciente (Sal, 2023). Busca-se dados gerais, histórico médico, histórico bucal e informações que 

podem ser decisivas no prognóstico da condição periodontal do paciente (Carranza et al, 2012; Salvi et 

al, 2023). É importante saber se o paciente é portador de alguma doença sistêmica, que, em alguns 

casos, pode afetar direta ou indiretamente o tecido periodontal, como a diabetes (Carranza et al, 2012; 

Stöhr et al, 2021; Kalhan et al, 2022). O uso de medicamentos é outra informação que o cirurgião-

dentista deve estar atento, pois existem medicações que interagem diretamente com o tecido 

periodontal, tendo como exemplo alguns anticonvulsivantes como a ciclosporina (Schmalz et al, 2023). 

O tabagismo é um fator que está diretamente ligado ao risco de desenvolvimento e gravidade da doença 

periodontal, portanto é de suma importância que o cirurgião- dentista tenha conhecimento desse hábito 

(Warnakulasuriya et al, 2010; Carranza et al, 2012; Preshaw, 2015). Por fim, qualquer alteração 

sistêmica ou local, e alergias que requerem precauções ou modificações nos procedimentos de 

tratamento, devem ser informadas pelo paciente (Schmalz et al, 2023). 

 

3.3 EXAME CLÍNICO EXTRA-ORAL 

Deve ser realizada uma avaliação da musculatura facial, presença de assimetria, palpação de 

ATM e linfonodos (Carranza et al, 2012; Salvi et al, 2023). Linfonodos saltados podem ser indicativos 

de inflamação aguda, que muitas das vezes está relacionada a tecidos bucais (Carranza et al, 2012). 

Durante o exame extra-oral é recomendado aferir a pressão arterial do paciente, visto que, alterações 

fora da normalidade contraindicam o atendimento odontológico (Valtellini & Ouanounou, 2023). 

Atenção especial é dedicada aos pacientes hipertensos que não estão sob acompanhamento médico, 

uma vez que podem apresentar variações na pressão arterial. (Valtellini & Ouanounou, 2023). 

 

3.4 INTRA-ORAL 

Mucosas palatina, mucosa jugal, gengiva, língua e condição dentária devem ser avaliadas 

rigorosamente pelo cirurgião-dentista (Carranza et al, 2012). Restaurações mal adaptadas e com 
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sobrecontorno podem ser responsáveis por gerar uma inflamação gengival no dente em questão 

(Jepsen et al, 2018). 

 

3.5 EXAME PERIODONTAL 

Esse exame avalia clinicamente a condição dos tecidos gengivais, e é indispensável para fechar 

o diagnóstico periodontal do paciente. Deve ser realizado e devidamente preenchido, em várias fases da 

terapia periodontal, como exame inicial para diagnóstico, no início do tratamento, durante a reavaliação 

da terapia periodontal não cirúrgica, e nas consultas de manutenção periodontal, com a finalidade de 

acompanhar o progresso no tratamento (Carranza et al, 2012). Uma melhora dos parâmetros clínicos 

periodontal reflete o sucesso da terapia (Ribeiro et al, 2013). 

A escolha dos instrumentais adequados para a realização do exame facilita o processo e 

minimiza possíveis erros. A sonda periodontal deve estar sempre presente na mesa do cirurgião- dentista 

durante o exame periodontal (Carranza et al, 2012; Preshaw, 2015). Existem inúmeras marcas e 

designers de sondas periodontais no mercado, dentre elas, destacam-se a Carolina do Norte, OMS e 

Williams (Buduneli et al, 2004; Preshaw, 2015) (Figura 1), sendo a última, a mais utilizada pelos 

cirurgiões-dentistas. 

 

Figura 1: Sonda periodontal Williams 

 
Fonte: Autores 
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3.6 EXAME VISUAL E A PALPAÇÃO 

Cor rósea, consistência firme, formato parabólico e aparência pontilhada são características que 

devem ser observadas em uma gengiva saudável (Figura 2A) (Carranza et al, 2012). Alterações desses 

aspectos, como cor vermelha, sensível ao toque, consistência flácida e perda da aparência pontilhada, 

são consideradas como gengiva inflamada (Figura 2B) (Carranza et al, 2012; Lang &Lindhe, 2015). 

Esse exame revela apenas a aparência saudável ou não da gengiva, não podendo ser usado isoladamente 

para diagnóstico. 

 

Figura 2: Aspectos clínicos da gengiva. A: Gengiva com aspecto saudável; B: Gengiva com aspecto inflamado. 

 
Fonte: Autores 

 

3.7 PERIOGRAMA 

3.7.1 Índice de Placa 

Se refere a quantidade de biofilme presente na superfície dentária (Lindhe, Karring, Lang, 

2010). É avaliado e anotado a presença de biofilme nas 4 faces (distal, vestibular, mesial, 

lingual/palatina) de cada dente do paciente (Figura 3) (O'leary, 1972; Lang & Lindhe, 2015). Esse 

exame pode ser realizado por meio do apontamento da placa visível, quando se visualiza a olho nu a 

presença ou ausência da placa, ou então, pela placa corada, quando se realiza evidenciação da placa 

com um corante (fucsina) (O'leary, 1972; Ainamo & Bay, 1975). Ambas as técnicas são eficientes, 

contudo, a identificação da placa visível pode ser dificultosa para iniciantes. 

 

  



 

 
Dentistry: A Knowledge Guide 

ETAPAS DE UM EXAME CLÍNICO PERIODONTAL: DA ANAMNESE AO DIAGNÓSTICO 

Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑒 𝑆𝑎𝑛𝑔𝑟𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑀𝑎𝑟𝑔𝑖𝑛𝑎𝑙 = 
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑓𝑎𝑐𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑚 𝑠𝑎𝑛𝑔𝑟𝑎𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑚𝑎𝑟𝑔𝑖𝑛𝑎𝑙 

𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑓𝑎𝑐𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑡𝑜𝑑𝑜𝑠 𝑜𝑠 𝑑𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑑𝑜 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 
× 100 

Figura 3: Forma de registro da presença de placa por face. 

 
Fonte: Autores 

 

Acompanhado das informações das faces com a presença de placa, é realizado uma equação 

matemática que resulta em uma porcentagem geral da quantidade de placa presente em todos os dentes 

(O'leary, 1972) (Figura 4). Esse exame revela a qualidade de higienização bucal dos pacientes, onde, 

quanto maior o índice mais precário é a condição de higiene bucal do paciente (O'leary, 1972), e, 

portanto, medidas instruções devem ser adotadas (O’leary, 1972; Preshaw, 2015; Tonetti & Sanz, 2019. 

 

Figura 4: Fórmula matemática utilizada para calcular o índice de placa 

 

Fonte: Autores 

 

3.7.2 Índice de Sangramento Marginal 

Identifica inicialmente uma gengivite (Carranza et al., 2012). A presença de sangramento por 

meio da inserção da sonda milimetrada na gengiva marginal, de forma superficial e sem pressão é 

anotada nas 4 faces (distal, vestibular, mesial, lingual/palatina) de cada dente do paciente (Preshaw, 

2015). 

A porcentagem do sangramento marginal é calculada de forma semelhante ao índice de placa. 

Quanto maior o índice de sangramento, maior é a chance de o paciente apresentar um quadro de 

gengivite ou periodontite (Carranza et al., 2012) (Figura 5). 

 

Figura 5: Fórmula matemática utilizada para calcular o índice de sangramento marginal. 

 

 

 

 

 

Fonte: Autores 

 

 

 

𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑓𝑎𝑐𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑚 𝑝𝑙𝑎𝑐𝑎 

 

Í𝑛𝑑𝑖𝑐𝑒 𝑑𝑒 𝑃𝑙𝑎𝑐𝑎 = 
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑓𝑎𝑐𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑡𝑜𝑑𝑜𝑠 𝑜𝑠 𝑑𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑟𝑒𝑠𝑒𝑛𝑡𝑒𝑠 𝑑𝑜 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 

× 100
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3.7.3 Nível Gengival / Margem Gengival 

Compreende a distância da margem gengival até a junção cemento-esmalte (Barbosa et al., 

2016) (Figura 6). Essa medida é responsável por revelar a presença de recessão ou hiperplasia gengival, 

e em qual face e dente ela se encontra (Barbosa et al., 2016). São avaliados 6 sítios por dente (disto-

vestibular, vestibular, mesio-vestibular, disto-palatina/lingual, palatina/lingual, disto- palatina/lingual) 

(Eke et al, 2012). 

Existem 3 possíveis cenários a serem encontrados: 1) Sem hiperplasia ou recessão; 2) Recessão 

gengival e 3) Hiperplasia gengival. 

1) Sem hiperplasia ou recessão: Ocorre quando a margem gengival coincide com a junção 

cemento-esmalte (Carranza, 2012). É considerado como um cenário de normalidade da 

margem gengival. Nesse caso o nível gengival é igual a zero (Figura 5A). 

2) Hiperplasia gengival: A margem gengival está mais coronal em relação a junção cemento-

esmalte (Barbosa et al., 2016). É necessário anotar essa distância em valores negativos 

(Figura 5B). 

3) Recessão gengival: A margem gengival está mais apical em relação a junção cemento-

esmalte (Barbosa et al., 2016). É necessário anotar essa distância em valores positivos 

(Figura 5C). 

Nos quadros em que o paciente apresenta recessão gengival é necessário buscar a causa dessa 

alteração, que varia desde a presença de cálculo na região até maloclusão (Caton et al., 2018; Steffens & 

Marcantonio, 2018). Já nos casos de hiperplasia gengival, a causa pode estar relacionada ao uso de 

medicamentos, como a ciclosporina ou acumulo de placa (Caton et al., 2018; Steffens & Marcantonio, 

2018; Chojnacka-Purpurowicz). 

 

Figura 6: Mensuração da margem gengival. A: Gengiva não apresenta hiperplasia ou recessão; B: Hiperplasia gengival; C: 

Recessão gengival. 

 
Fonte: Autores 
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3.7.4 Profundidade de Sondagem 

É a medida da distância da margem gengival até o fundo da bolsa periodontal (Figura 7) (Salvi et 

al., 2023). A sonda deve ser introduzida internamente a margem gengival até encontrar resistência 

(fundo da bolsa periodontal) (Preshaw, 2015).   

 

Figura 7: Profundidade de Sondagem 

 
Fonte: Autores 

 

São avaliados 6 sítios por dente (disto-vestibular, vestibular, mesio-vestibular, disto- 

palatina/lingual, palatina/lingual, disto-palatina/lingual) (Preshaw, 2015). É necessário que sejam 

realizados vários pontos de sondagem na mesma face em busca de uma bolsa periodontal localizada 

(Figura 8) (Carranza et al., 2012). 

 

Figura 8: Vários pontos de sondagem na mesma face, por conta de perdas localizada. 

 
Fonte: Autores 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

+6 mm 
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Para uma sondagem fidedigna é essencial certos cuidados. A sonda deve ser inserida paralela ao 

longo eixo do dente (Figura 9) e sem pressão excessiva para que não comprometa o tecido periodontal 

(Carranza et al., 2012). 

 

Figura 8: Posicionamento da sonda. A: Sonda posicionada ao longo eixo do dente, permitindo mensuração da profundidade 

de sondagem; B: Sonda posicionada com uma angulação superior ao longo eixo do dente, permitindo uma mensuração 

inadequada da real medida de profundidade de sondagem. 

 
Fonte: Autore 

 

3.7.5 Sangramento à Sondagem 

É considerado um dos parâmetros mais objetivos para identificação de inflamação gengival 

(Chapple et al., 2018) e de atividade da doença periodontal (Salvi et al., 2023). Durante o exame da 

profundidade de sondagem são anotados os sítios que apresentaram sangramento com o estímulo da 

sonda dentro da bolsa periodontal (Salvi et al., 2023). 

Estudos apontam que sangramento à sondagem negativo pode indicar paralisação de progressão 

da doença periodontal (Preshaw, 2015). Enquanto, sangramento à sondagem positivo está diretamente 

ligado a chance de progressão da doença periodontal (Lang et al, 1986). 

 

3.7.6 Nível de Inserção Clínica 

Consiste na distância entre o fundo da bolsa periodontal e a junção cemento-esmalte (Figura 10) 

(Carranza et al., 2012; Salvi et al., 2023). De forma prática, são os valores de margem gengival somados 

a profundidade de sondagem (Figura 10, Figura 11, Figura 12) (Preshaw, 2015; Salvi et al., 2023). Essa 

medida indica a quantidade de perda de inserção clínica periodontal que o paciente apresenta (Carranza 

et al., 2012). Quanto maior o valor encontrado, maior a destruição periodontal (Carranza et al., 2012). 

A perda de inserção clínica é uma análise valiosa para o diagnóstico e grau de estadiamento da 

periodontite (Salvi et al., 2023; Tonetti & Sanz, 2019). 

+8 mm +6 mm 
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O nível de inserção clínica de pacientes que não apresentam recessão ou hiperplasia gengival 

será igual ao valor encontrado na profundidade de sondagem (Figura 10) (Carranza et al., 2012; Salvi 

et al., 2023). 

 

Figura 10: Exemplo do nível de inserção de um paciente que não apresenta recessão ou hiperplasia gengival.

 
Fonte: Autores 

 

Figura 11: Exemplo do nível de inserção de paciente que apresenta hiperplasia gengival. 

 
Fonte: Autores
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Figura 12: Exemplo do nível de inserção de paciente que apresenta retração gengival. 

 
Fonte: Autores 

 

3.7.7 Furca 

Esse parâmetro é usado para identificar lesão de furca (Preshaw, 2015). Realizado apenas em 

dentes birradiculares ou multirradiculares (Preshaw, 2015; Salvi et al., 2023). Dentes que apresentam 

3 ou mais raízes devem ser analisadas todas as possíveis furcas (Preshaw, 2015). A sonda Nabers 

(Figura 13A) é um instrumento facilitador dessa medida (Preshaw, 2015; Salvi et al., 2023). Ela possui 

angulação curva e formato adequado para ser introduzida na região de furca e possui marcações que 

permitem a correta classificação do grau da lesão, quando presente (Preshaw, 2015). 

1975): As lesões de furca são dividas em 3 graus (Figura 13B, 13C, 13D) (Hamp, Nyman, & 

Lindhe, Grau I: Perda de 1/3 de inserção de furca da área interradicular (< 3 mm); Grau II: Perda maior 

que 1/3 de inserção de furca, mas sem atingir a área total interradicular (> 3 mm); 

Grau III: Perda de inserção de furca ultrapassa a área total interradicular. 

Esse tipo de avaliação é importante porque, quando há lesão de furca, é necessário envolver essa 

região no plano de tratamento (Carranza et al., 2012). Grau de lesão de furca avançado muitas vezes 

desfavorece o prognostico do dente acometido (Wang et al, 1994). 
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Figura 13: Avaliação da furca. A: Sonda de Nabers; B: Lesão de furca Grau I; C: Lesão de furca Grau II; D: Lesão de furca 

Grau III. 

 
Fonte: Autores 

 

3.7.8 Mobilidade 

Com o auxílio de 2 instrumentos rombos, posicionados um na vestibular, e o outro da 

lingual/palatina do dente, por meio da realização de movimentos mesio-distal, vestíbulo- 

lingual/palatino, e no sentido vertical, é possível observar e classificar a mobilidade dentária (Preshaw, 

2015; Rose, 2004). 

As lesões são dividas em 3 graus (Figura 14) (Rose, 2004): 

Grau I: apresenta uma sutil mobilidade (< 1mm) no sentido mesio-distal e/ou vestíbulo- lingual; 

mm) ; Grau II: Apresenta moderada mobilidade no sentido mesio-distal e/ou vestíbulo-lingual (> 1 

Grau III: Apresenta grande mobilidade no sentido mesio-distal e/ou vestíbulo-lingual, além de 

apresentar mobilidade no sentido vertical (da raiz para a incisal). 

A presença de mobilidade não é indicador de atividade da doença periodontal, é preciso 

combina-la com outros achados clínicos característicos (Lang & Bartold, 2018). Isso pelo fato de 

trauma oclusal e trauma dento-alveolar também serem possíveis causadores de mobilidade dentária 

(Carranza et al., 2012; Preshaw, 2015). 

 

Figura 14: Exame para verificada mobilidade dentária. A: Mobilidade Grau I; B: Mobilidade Grau II; C: Mobilidade Grau 

III 

Fonte: Autores
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3.8 EXAMES COMPLEMENTARES 

Finalizado o preenchimento da ficha de periograma, exames complementares, como radiografias 

e fotografias podem ser solicitados (Carranza et al., 2012). As fotografias podem ser aliadas para 

mostrar ao paciente o antes e depois do tratamento, porém, para fins de diagnostico, ela pode não ser 

eficaz (Carranza et al., 2012). As radiografias periapicais são importantes, principalmente para 

classificar o grau de doença através da visualização da perda óssea, contudo, ela não dispensa a 

avaliação clínica periodontal (Tonetti & Sanz, 2019). 

 

3.8.1 Diagnóstico periodontal e planejamento do tratamento 

Com a anamnese, exame clínico, exame periodontal e complementar em mãos, é possível 

realizar com precisão o diagnóstico periodontal do paciente e por fim, traçar o plano de tratamento 

adequado (Preshaw, 2015). 

A última classificação reconhecida internacionalmente das doenças periodontais foi divulgada 

em 2018 (Caton et al., 2018). O diagnóstico pode ser realizado por etapas (Tonetti & Sanz, 2019): 

 

3.8.2 Presença de saúde periodontal, gengivite ou possível periodontite 

Saúde periodontal: Quando há menos que 10% dos sítios com sangramento à sondagem positivo 

e com profundidade de sondagem de até 3mm (Caton et al., 2018; Steffens & Marcantonio, 2018). Esse 

quadro pode ocorrer tanto em um periodonto integro (sem perda de inserção) quanto em um periodonto 

reduzido (com perda de inserção). 

Gengivite: Ocorre quando há mais que 10% dos sítios com sangramento à sondagem positivo e 

com profundidade de sondagem de até 3mm (Caton et al., 2018; Steffens & Marcantonio, 2018). 

Abrange o periodonto integro e periodonto reduzido. Ainda é possível classificar a gengivite quanto ao 

agente causal: gengivite somente pelo biofilme; gengivite mediada por fatores sistêmicos ou local e 

gengivite associada a medicamentos que resultam em modificação do tecido gengival (Caton et al., 

2018; Steffens & Marcantonio, 2018). 

Periodontite: Quando há profundidade de sondagem ≥4mm com sangramento à sondagem 

combinado à perda de inserção em dois ou mais sítios não adjacentes (Caton et al., 2018; Steffens & 

Marcantonio, 2018). 

 

3.8.3 Diagnóstico diferencial da doença periodontal 

Observada a perda de inserção, profundidade de sondagem maior ou igual a 4mm com 

sangramento à sondagem, é necessário descartar outras patologias ou traumas que podem apresentar 

quadros semelhantes (Preshaw, 2015). Destacam-se a cárie cervical, lesões endo-perio, fraturas 

radiculares verticais, recessão gengival, perda de inserção na distal do
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segundo molar devido a extração de terceiro molar (Caton et al., 2018; Steffens & 

Marcantonio, 2018). 

 

3.8.4 Avaliação da gravidade da periodontite 

Primeiro é definido o estágio e a extensão (localizada [até 30% dos sítios acometidos] ou 

generalizada [mais de 30% dos sítios acometidos]) da periodontite. Em seguida, é definido o grau de 

progressão que, por sua vez, pode ser influenciado por fatores de risco do paciente como o fumo e 

diabetes (Caton et al., 2018; Steffens & Marcantonio, 2018). As características de cada estágio estão 

listadas na Figura 15 (Caton et al., 2018; Papapanou et al., 2018; Steffens & Marcantonio, 2018). 

 

Figura 15: Características clínicas e radiográficas dos estágios da periodontite 
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Fonte: Autores 

 

Com o reconhecimento do estágio de periodontite o próximo passo é definir o grau com base 

nas evidências e riscos de progressão da doença (Figura 16) (Caton et al., 2018; Papapanou et al., 2018; 

Steffens & Marcantonio, 2018). 

 

Figura 16: Características clínicas e radiográficas dos graus da periodontite. 

 
Fonte: Autores 

 

3.8.5 Planejamento do tratamento 

Com o diagnóstico definido é possível traçar um plano de tratamento individual, considerando 

características sistêmicas e fatores de risco de cada paciente (Salvi et al., 2023). 

 

4 CONCLUSÃO 

Um exame clínico periodontal e radiográfico detalhado do paciente, combinado com 

informações precisas obtidas durante a anamnese, são essenciais para o diagnóstico correto de 

periodontite e de seu nível de progressão. 

 

 

Grau A Grau B Grau C 

• Nenhuma perda de inserção 
nosúltimos 5 anos; 

• Menos que 2mm de perda 
deinserção nos últimos 5 
anos; 

• Mais que 2mm de perda 
deinserção nos último 5 
anos; 

• Perda óssea/ano: Até 
0,25mm; 

• Perda óssea/ano: 0,25 a 
1,0mm; 

• Perda óssea/ano: Maior 
que1mm; 

• Paciente:↑Acúmulo de 
biofilme 

↓ Destruição 

• Paciente: Acúmulo de 
biofilmecompatível com o 
nível de destruição 
periodontal 

• Paciente:↓Acúmulo de 
biofilme 

↑Destruição • Paciente 
diabétic
o. 

nã
o 

fumante
 o • Fumante: < 10 

cigarros/dia 
• Diabético: HbA1c < 7% 

• Fumante: ≥ 10 
cigarros/dia 

• Diabético: HbA1c > 7% 
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