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RESUMO 

 
 

PREVALÊNCIA DE DEFEITOS INFRAÓSSEOS EM UMA POPULAÇÃO RURAL 
DO SUL DO BRASIL 

RESULTADOS PARCIAIS 
 
 

AUTORA: DaniélliSari 
ORIENTADOR: Carlos Heitor Cunha Moreira 

 
 
Defeitos infraósseos são defeitos anatômicos que acometem os tecidos de suporte 
dos dentes,diferindo em gravidade e extensão. O objetivo desse estudo transversal 
foi estimar a prevalência e extensão de defeitos infraósseos em uma população rural 
no sul do Brasil. Exames clínicos periodontais, como índice de sangramento gengival 
(ISG), índice de placa visível (IPV), profundidade de sondagem (PS), sangramento à 
sondagem (SS) e nível de inserção clínica (NIC) foram realizados em seis sítios por 
dente, excluindo os terceiros molares.. Dados do levantamento radiográfico periapical 
completo foram utilizados como método de diagnóstico dos defeitos, bem como para 
mensuração da profundidade e ângulo das reabsorções ósseas verticais.584 
indivíduos apresentaram exame periodontal e radiográfico completo, destes foram 
avaliados 178.As avaliações foram realizadas por uma examinadora treinada e 
calibrada. A prevalência de lesões infraósseas foi de 95.5%, com maior acometimento 
em região anterior da mandíbula (36.65%).Quanto a extensão, a maioria dos 
indivíduos tinham até 5 lesões (73.03%), 21.91% 6 a 10 lesões e 5.5% 11 a 18. A 
média de profundidade das lesões presentes foi de 2,75mm e 89.5% com ângulo <33°. 
Dessa forma, uma completa descrição da prevalência dessa condição auxiliará em 
estratégias de prevenção e tratamento a nível populacional. 
 
 
Palavras-Chave: Defeito infraósseo. Prevalência. Epidemiologia. Periodontite. 
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ABSTRACT 
 
 

PREVALENCE OF INFRABONY DEFECTS IN OF A RURAL POPULATION OF 
THE SOUTH OF BRAZIL 

 
 

AUTHOR: DaniélliSari 
ADVISOR: Carlos Heitor Cunha Moreira 

 
Infrabony defects are anatomic defects that overtake attachment periodontal tissues 
and can differ in extension and severity. The aim of this cross-sectional study was to 
estimate the prevalence and extension of infrabony defects in a rural population of 
South of Brazil. Periodontal clinical exams, such as Gingival Bleeding Index (GBI), 
Visible Plaque Index (VPI), Probing depth (PD), Bleeding on probing (BoP), and 
Clinical Attachment Level (CAL) in six sites per tooth, except in third molars. Data of 
full set periapical radiographs were as a method of defects diagnostic, such as for 
measuring of depth and angle of vertical loss bone. Of the 584 individuals who had 
entire clinical and radiographic exams, 178 were evaluated.The evaluations were 
performed by a trained and calibrated examiner.The prevalence of infrabony defects 
was 95.5%, been in the region anterior mandibular (36.65%) the major presence of 
these lesions. Until 5 infrabony defects were observed in 73.03% of individuals, 
21.91% had 6-10 defects, and 5.5% had 11-18 (Extension). The infrabonyaverage 
depth was 2,75mm and 89.5% with an angle <33°. A comprehensive description of the 
prevalence of these conditions can help in strategies of prevention and treatment atthe 
population level. 
 
 
Keywords:Infrabony defect.Prevalence.Epidemiology.Periodontitis. 
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1 INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 

O termo “doenças periodontais” pode ter duas principais manifestações de 

doenças inflamatórias: a gengivite, que é a primeira manifestação da resposta frente 

ao desafio microbiano; e a periodontite, com iguais eventos subjacentes, mas com 

diferente etiologia, história natural, progressão e resposta à terapia. (CATON et al., 

2018). A periodontite representa a sexta condição mais prevalente no mundo 

(KASSEBAUM et al., 2014). Em nível global, no estudo Burden of Disease 2015, a 

prevalência de periodontite grave foi estimada em 7,4% (KASSEBAUM et al., 2017).A 

prevalência de formas mais leves de periodontite pode chegar a 50% (BILLINGS et 

al., 2018).No Brasil, um grande estudo realizado na área metropolitana de Porto 

Alegre (RS) verificou a alta prevalência da doença periodontal na população brasileira 

(SUSIN et al., 2004). 

A perda óssea alveolar, decorrente dos processos inflamatórios nas periodontites, 

pode ocorrer de forma vertical ou horizontal. A perda horizontal é a reabsorção ao 

longo da crista alveolar. A perda vertical é a lesão infraóssea, ou intraóssea, que 

ocorre de forma oblíqua entre a crista alveolar e o longo eixo do dente, formando 

angulações e lesões irregulares mais profundas, que oferecem maior dificuldade para 

o tratamento (PAPAPANOU; TONETTI, 2000A definição de defeitos periodontais 

infraósseoscompreende uma reabsorção óssea vertical patológicaapical àbase da 

bolsa periodontal em relação à crista óssea alveolar residual,podendo envolver uma 

ou mais paredes (AMERICAN ACADEMY PERIODONTOLOGY, 2004).Essa 

reabsorçãoacontece devido à migração apical dobiofilmebacteriano no 

ambientesubgengival, ao longo das superfícies radiculares (HEINS; THOMAS; 

NEWTON, 1988). Essas lesões formam um nicho anatômico para acúmulo de 

bactérias, o que favorece a sua progressão, podendo levar a quadros cada vez mais 

desafiadores para o tratamento (WAERHAUG, 1980); mas, após o mesmo realizado, 

essas lesões favorecem a estabilidade do coágulo e, assim, há uma possibilidade 

maior de obter regeneração (HEINS; THOMAS; NEWTON, 1988).  

Possíveis fatores etiológicos, tais como trauma oclusal, impactação alimentar, 

estruturas anatômicas que retêm placa e proximidade entre raízes adjacentes, 

historicamente, foram associadosà presença de defeitos infraósseos.Assim como em 

outros processos de destruição periodontal, os mediadores inflamatórios ativados em 

resposta àpresença de placa bacterianasãoos principais causadores destes 
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defeitos(PAPAPANOU; TONETTI, 2000).Variações anatômicas que favoreçam o 

acúmulo de placa também são citadas como fatores que favorecem a perda óssea em 

áreas específicas, contribuindo para a formação dessas lesões infraósseas(MARDAN-

BEY; MAJZOUB; KON, 1991). 

Um diagnóstico preciso para verificar a existência e a extensão do defeito deve 

ser realizado.É necessário conhecimento da anatomia radicular e suas variações para 

o diagnóstico de defeitos ósseos periodontais. Considerando vantagens como dose 

de radiação, custo e acesso ao exame, as radiografias intrabucaistêm qualidade 

diagnóstica parainformações sobre a morfologia da reabsorção do osso alveolar 

(PAPAPANOU; TONETTI, 2000; SEDENTEXCT, 2012).Assim, exames radiográficos 

são normalmente utilizados para diagnóstico e avaliação da reabsorção óssea 

periodontal em estudos transversais e longitudinais (BAHRAMI et al., 2006; BAHRAMI 

et al., 2017; PAULANDER et al., 2004). 

As classificações dos defeitos geralmente são baseadas em critérios 

morfológicos e visam orientar a prática clínicano diagnóstico, tratamento e 

prognóstico.A classificação mais utilizada para estudos epidemiológicos foi 

preconizada por Goldman e Cohen (1958), sendo um sistema de classificação 

primário pelo número de paredes ósseas residuais. As lesões são classificadas de 

acordo com o número de paredes ósseas presentes, podendo ter uma, duas, ou três 

paredes. Defeitos combinados podem ser observados, como lesões com 

envolvimento de três paredes na porção mais apical do defeito e combinações com 

duas paredes na porção mais superficial. Ou ainda lesões em crateras, referente a 

perda óssea quase igual nas raízes de dois dentes vizinhos (PAPAPANOU; TONETTI, 

2000). 

Pacientes com doença periodontal e sem tratamento adequado têm um 

aumento significativodo risco de perda de inserção e, por consequência, de 

dentes(NIBALI et al., 2017). O risco maior evidencia-se em dentes com bolsas de 

maior profundidade e associadas a defeitos infraósseos (NILSSON; BERGLUND; 

RENVERT, 2019). Deste modo, é importante conhecer a prevalência dessas lesões 

que podem aumentar a dificuldade de tratamento eficaz. Apesar dos desafios 

impostos ao tratamento periodontal nestes casos, é possível devolver um quadro de 

saúde periodontal na maioria dos dentes com essas lesões, desde que os pacientes 

mantenham um regime de manutenção periódica preventiva, após o tratamento de 

escolha realizado com um adequado controle de placa (WAHLIN et al., 2018). Estudos 
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pioneiros já demonstraram, por meios clínicos, radiográficos e histológicos, que 

defeitos infraósseos têm potencial de cicatrização e regeneração (NYMAN et 

al.,1982). 

Devido à importância em detectar lesões no prognóstico e no tratamento,Saari, 

Hurt e Biggs (1968) foramum dos primeiros autores a mensurar esses dados em uma 

amostra de 329 pacientes.Eles observaram maior prevalência em molares 

inferiores,seguida por molares superiores. Já no estudo de Tal(1984),com 100 

indivíduos, amaior prevalência foi observada em segundos molares superiores. 

PapapanouWennstrom e Grondahl(1988), em uma amostra de 531 pessoas, 

observarama tendência dos defeitos aumentaremem proporção com a idade. Houve 

prevalência de 8% de lesões infraósseas em todos os dentes examinados. No entanto, 

devido a contradições na padronização para diagnóstico destas lesões entre os 

estudos, e por avaliarem somente indivíduos em tratamento periodontal, há muita 

variabilidade nas estimativas (PAPAPANOU; TONETTI, 2000). 

As bolsas periodontais associadas a defeitos infraósseos não respondem ao 

tratamento periodontal da mesma forma que a reabsorção óssea ocorrida de forma 

horizontal (ALBANDAR; BRUNELLE; KINGMAN, 1999). Dentro desta retrospectiva, é 

perceptível que mais estudos de prevalência que permitam estimar com mais precisão 

a presença e gravidade desses defeitos em diferentes populações são necessários. 

Defeitos infraósseos associados a bolsas periodontais residuais preveem a 

progressão da doença e perda de dente a longo prazo, segundoMatulieneet al. (2008); 

todavia essas lesões, se realizado o tratamento correto, oferecem maior possibilidade 

de regeneração.As paredes ósseas sustentam o coágulo e fornecem um ambiente de 

cura mais estável (KIM et al., 2004). 

Por isso, justifica-se a importância deestimara prevalência desses defeitos. 

Contudo, poucos estudos abordam o assunto, e, com base no nosso conhecimento, 

este é um estudo pioneiro em uma amostra de área rural o qual realiza uma descrição 

compreensiva e completa daprevalência de lesões infraósseas em uma população 

específica. Destaca-se pesquisas com populações de áreas rurais, pois representam 

grupos populacionais com dificuldades no acesso aos serviços de saúde (SKILLMAN 

et al., 2010), podendo apresentar piores condições de saúde bucal, incluindo a saúde 

periodontal (WANG et al., 2007), pouco avaliadas em estudos prévios.  

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jcpe.13237#jcpe13237-bib-0080
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2OBJETIVOS 
 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a prevalência,extensão e gravidadede lesões infraósseasem uma 

amostra da zona rural do Sul do Brasil. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Estimar a prevalência e extensão de lesões infraósseas; 

• Mensurar a gravidade e ângulo do defeito; 

• Descrever a presença de lesões infraósseas nos diferentes grupos de dentes. 
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3 ARTIGO 

 

UMA COMPREENSIVA DESCRIÇÃO DE DEFEITOS INFRAÓSSEOS EM UMA 
POPULAÇÃO COM ALTA PREVALÊNCIA DE PERIODONTITE 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar prevalência, extensão e gravidade de lesões infraósseas em uma 

amostra da zona rural do Sul do Brasil.Materiais e métodos: Este estudo transversal 

avaliouuma amostra de uma área rural no sul do Brasil. Exames clínicos periodontais 

completos foram realizados em seis sítios de todos os dentes, exceto em terceiros 

molares. Radiografias periapicais foram utilizadas para diagnóstico e avaliação das 

lesões.A prevalência e extensão a nível indivíduo foram consideradas de acordo com 

a presença e número de lesões interproximais, respectivamente. A gravidade foi 

determinada pelas medidas das lesões presentes.Resultados:Foram analisados 178 

indivíduos, sendo que95.5% apresentavam lesões infraósseas, com maior 

acometimentoem região anterior da mandíbula (36.65%).De acordo com a extensão, 

a maioria dos indivíduos tinha até 5 lesões (73.03%), 21.91% 6 a 10 lesões e 5.5% 11 

a 18.A média de profundidade das lesões presentes foi de 2,75mm e 89.5% com 

ângulo <33°.Conclusão: Uma alta prevalência, extensão e gravidade de lesões 

infraósseas foi observada em todos os níveis de análise. Exames periodontais 

completos com auxílio de radiografias são importantesna prática odontológica, 

auxiliando diretamente no planejamento da saúde, na prevenção e tratamento da 

doença na população. 

Palavras-chave:Doença Periodontal. Epidemiologia. Estudo observacional.  

 

INTRODUÇÃO 

 

Periodontite é uma doença em que os tecidos de suporte dos dentes são, 
paulatinamente, destruídos pela ação do processo inflamatório, podendo ocorrer 
reabsorção óssea de forma horizontal ou vertical (PAPAPANOU, P. N. et al, 
2018).Em nível global, a prevalência de periodontite grave foi estimada em 796 
milhões de indivíduos (BERNABE et al., 2020).Em populações rurais, a prevalência 
de periodontite e outras doenças crônicas parece serainda maior (GOERES et al., 
2016; RAMOJI RAO et al., 2016), provavelmente devido à dificuldade de acesso aos 
serviços de saúde(SKILLMAN et al., 2010). 
No tratamento da periodontite, bolsas periodontais residuais, após terapia relacionada 

à causa estão associadas com maiorrisco de progressão da doença (MATULIENEet 

al., 2008). A presença de bolsas periodontais persistentes após o tratamento é mais 

comum em sítios com arquitetura óssea irregular, onde há lesões infraósseas, 

necessitando retratamento (ARMITAGE, 1996)e o tratamento cirúrgico adicional é 
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fortemente recomendado (MATULIENE et al., 2008). Por isso, a presença de lesões 

infraósseas pode influenciar tanto o tratamento quanto o prognóstico periodontal 

Os defeitos periodontais infraósseos são perdas ósseas alveolares que 

acontecem de forma vertical,podendo envolver uma ou mais paredes (AMERICAN 

ACADEMY PERIODONTOLOGY, 2004).As lesões formadas são classificadas de 

acordo com o número de paredes ósseas presentes, podendo ter uma, duas, três 

paredes ou, ainda,defeitos combinados. Lesões em craterassão referentes a perda 

óssea quase igual nas raízes de dois dentes adjacentes (PAPAPANOU; TONETTI, 

2000). Essa classificação,preconizada por Goldman e Cohen (1958), é a mais 

utilizada para estudos epidemiológicos, sendo um sistema de classificação primário 

pelo número de paredes ósseas residuais. 

A presença dessas lesões é indicativa de uma doença com mais rápida 

progressão (CORTELLINI; TONETTI, 2011).Elas formam um nicho anatômico com 

acúmulo de bactérias, o que favorece a sua progressão, podendo levar a quadros 

cada vez mais desafiadores para o tratamento (WAERHAUG, 1980). Porém, durante 

o tratamentodos defeitos infraósseos, quando estes tiveremduas ou três paredes 

residuais,há sustentaçãodo coágulo e do retalho na superfície do dente e, portanto, 

fornecem um ambiente de cicatrização estável (KIM et al., 2004).Dessa forma, apesar 

da dificuldade do tratamento devido à anatomia peculiar dessas lesões, ao contrário 

do que já se pensou, sua presença não corrobora para uma progressão mais rápida 

da reabsorção óssea, mas proporciona maiorprobabilidadede regeneração 

periodontal (POLSON; HEIJL, 1978). Por outro lado, nos casos de defeitos de parede 

única, o prognóstico é muito diferente, representando um verdadeiro desafio para a 

regeneração (CORTELLINI et al., 2011). 

Na revisão sistemática de 2020 de Barbato et al., a terapia periodontal cirúrgica 

minimamente invasiva e não cirúrgicademonstraramresultados promissores no 

tratamento de bolsas residuais com defeito infraósseos. O ganho de inserção para o 

tratamento variou de 2,58 ± 1,13 mm a 4,7 ± 2,5 mm, enquanto a redução de 

profundidade de sondagem variou de 3,19 ± 0,71 mm a 5,3 ± 1,5 mm (BARBATO et 

al., 2020). Nibali et al., em 2015, avaliaram a estabilidade ao longo do tempo de 

defeitos de infraósseos tratados com terapia não cirúrgica minimamente invasiva e 

terapia periodontal de suporte; asmelhorias clínicas e radiográficas nos defeitos vistas 

após 1 ano mantiveram-se estáveis até 5 anos, trazendo evidências para apoiar a 

eficácia a longo prazo para o tratamento de defeitos infraósseos (NIBALI et al., 2015). 
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Apesar de sua importância para tomadas de decisão relacionadas aoe prognóstico, a 

prevalência de lesões infraósseas é um desfecho escasso na literatura, com poucos 

dados em nível populacional, e, geralmente, descrito em amostras de conveniência 

(KIM et al., 2006;NIELSEN;GLAVIND; KARRING, 1980). Dessa forma, estudos 

epidemiológicos que forneçam dados detalhados sobre a prevalência, extensão e 

gravidade dessas lesõessão necessários. O presente estudo tem como objetivo 

descrever a prevalência,extensão e gravidadede lesões infraósseasem adultos de 

uma amostra  da zona rural do Sul do Brasil. 

 

METODOLOGIA 

 

Delineamento do estudo e amostra 

            Estudo transversal. 

A amostra foi composta por indivíduos adultos (≥ 18 anos) que tinham pelo menos um 

dente em boca e receberam exames clínicos e radiográficos realizados no 

levantamento epidemiológico da área rural do município de Rosário do Sul/RS/Brasil. 

Uma descrição completa da metodologia do levantamento epidemiológico pode ser 

encontrada em Ferreira et al., (2019). 

           Não foram incluídos no estudoindivíduos cujas radiografias não permitiram 

adequada avaliação das mensurações propostas. A amostra total de indivíduos com 

levantamento radiográficofoi de 584 indivíduos, destes 178 foram avaliados 

 

Considerações éticas 

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

Universidade Federal de Santa Maria, CAEE 37862414.5.0000.5346. Os participantes 

foram esclarecidos sobre o estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 

Coleta de dados 

Os dados dos exames clínicos e radiográficos foram obtidos no período entre 

março de 2015 e maio de 2016. Dos 688 indivíduos avaliados, 71 eram edêntulos e 

584 tinham exames radiográficos completos, foram avaliados 178 indivíduos 

Exame periodontal completo foi realizado em seis sítios por dente (mésio-vestibular, 

vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual, lingual e disto-lingual), excluindo os 
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terceiros molares. Foram avaliados: profundidade de sondagem (PS), sangramento à 

sondagem (SS),, nível de inserção clínica (NIC), Índice de Placa Visível (IPV), Índice 

de Sangramento Gengival (ISG) e fatores retentivos de placa (FRP) – considerado 

quando com presença de cálculo, restaurações mal adaptadas, lesões cavitadas). Os 

exames foram realizados em um equipo odontológico de uma unidade móvel de saúde 

com instrumentos padronizados. 

A PS foi considerada como a distância entre a margem gengival e a porção mais apical 

sondável da bolsa/sulco, e o NIC como a distância da junção amelo-cementária (JAC) 

até a porção mais apical sondável da bolsa/sulco. Exames de PS e NIC foram medidos 

em milímetros (mm) e arredondados para o milímetro inteiro mais próximo. O SS  foi 

registrado concomitantemente com a mensuração da PS, de forma dicotômica, após 

a inserção da sonda na bolsa/sulco. 

A reprodutibilidade intra e interexaminador para PS e NIC foi avaliada duas 

vezes por medições repetidas (antes da coleta de dados e durante o estudo) através 

doCoeficiente de Correlação Intraclasse (ICC). Os valores de ICC para 

reprodutibilidade intraexaminador e interexaminadorvariou de 0,89 a 0,93 e 0,89 a 

0,96, respectivamente. 

 

Exame radiográfico 

Foi realizado um levantamento periapical completo, por grupos dentários 

(incisivos, caninos, pré-molares e molares) foramrealizadas com um sensor digital 

(RVG 5100 #1; Carestream Dental, Atlanta, GA, EUA) e equipamento radiográfico 

intrabucal (Timex 70E; Gnatus, São Paulo, Brasil; 70kVp, 7.0mA, 0.3s exposição). Foi 

utilizada a técnica do paralelismo, utilizando o posicionador XCP-DS (DentsplyRinn, 

York, PA, EUA). 

O software CS Imaging Software (Carestream Health, Rochester, NY) foi usado 

para aquisição e manipulação das radiografias. Para avaliação e diagnóstico 

periodontal, as imagens foram visualizadas no próprio software de aquisição e 

processadas com o filtro “perio” disponível no software, o qual realça a região da crista 

óssea. Para mensuração dos defeitos infraósseos, as imagens foram exportadas e 

salvas em formato .tiff (TagImage File Format) para posterior avaliação no software 

Image J (ImageProcessingandAnalysis in Java). 

 

Treinamento e calibragem 
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Os examinadores foram treinados por um professor de radiologia quanto ao 

uso do sensor digital, do posicionador e do software de imagens, executando um 

levantamento periodontal completo em três indivíduos (FERREIRA et al., 2019). 

As mensurações para prevalência e gravidadeforam realizadas por uma 

mesma examinadora treinada e calibrada. O treinamento consistiu em uma aula 

expositiva-dialogada para definição de conceitos com uma radiologista e uma 

periodontista. A calibragem para prevalência foi realizada, em duplicata, com a 

avaliação de 10 levantamentos periapicais não pertencentes à amostra deste estudo; 

a reprodutibilidade intra e interexaminador foi verificada pelo índice Kappa. Nesta 

etapa, as radiografias periapicais foram avaliadas no software CS Imaging Software. 

As divergências de opinião foram resolvidas em consenso com o 

examinadorreferência (radiologista). A concordância inter e intraexaminadorfoi de 

0,51 e 0,79, respectivamente. Situações de dúvida do examinador foram sanadas com 

examinador padrão ouro em um segundo momento (este com concordância 

intraexaminador de valor kappa 0,92). 

A extensão da lesão (profundidade, largura e ângulo do defeito) foi avaliada 

com o ICC, e os valores de reprodutibilidade variaram entre 0,87 e 0,98 

(intraexaminador) e 0,83 e 0,96 (interexaminador). 

 

 

 

 

 Avaliação radiográfica dos defeitos infraósseos 

O critério utilizado para definição de defeitos infraósseos foi a distância  da 

crista óssea remanescente ao ápice do defeito, sendo considerado lesão infraóssea 

quando essa medida era de mais de 2mm, como considerado em estudos anteriores 

(NIELSEN;GLAVIND; KARRING, 1980; PAPAPANOU; WENNSTROM; GRONDAHL, 

1988; STEFFENSEN; WEBER, 1989)A prevalência e extensão, a nível indivíduo, 

foram consideradas de acordo com a presença e número de lesões interproximais, 

respectivamente. A gravidade foi avaliada através da mensuração da profundidade e 

da largura dos defeitos infraósseos nas facesproximais, conforme adaptação de 

Nielsen, Glavind e Karring (1980) e Jayakumar e colaboradores (2010). No 

softwareImage J, após calibração da imagem tendo como referência a área útil do 
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sensor (30mm), foram identificados 3 pontos anatômicos: a JAC (A), o ápice do defeito 

(B), considerado o ponto onde o espaço do ligamento periodontal apresente sua 

espessura normal,que possui espessura média de 0,25 mm (REITAN; RYGHI, 1994),e 

o ponto mais coronal da crista óssea (C)(Figura 1a). No caso de restaurações ou 

próteses, a margem apical da restauração será usada para substituir a JAC como um 

ponto de referência fixo. A profundidade do defeito foi considerada a distância dacrista 

óssea ao ápice do defeito, medida sobre a linha ‘JAC-ápice do defeito’. A largura foi 

calculada por meio do ângulo entre a JAC, o ápice do defeitoe a crista 

óssea(NIELSEN;GLAVIND; KARRING, 1980; JAYAKUMAR et al., 2010). 

 

Análise estatística 

A análise dos dados foi realizada por meio de um software estatístico (software 

IBM®SPSS®Statistics, versão 25). As análises incluíram distribuições de frequência 

para variáveis categóricas e médias e desvios padrão para variáveis contínuas. As 

variáveis clínicas (IPV, ISG, SS, PS e NIC) foram consideradas contínuas. As 

contagens de dentes e molares foram avaliadas excluindo os terceiros molares. O 

ângulo das lesões infraósseas presentes foi dicotomizado em ≤33° ou >33°. 

 

RESULTADOS 

 

Dos 584 indivíduos presentes na amostra, 178 foram analisados neste estudo. 

Foram diagnosticadas 744 lesões infraósseas em 170 indivíduos (resultando em uma 

prevalênciade 95.5%) e em 3,41 ± 2,59 dentes (12,18%). 

Na Tabela 1 estão descritas as características clínicas associadas a presença 

de lesões infraósseas. Nos indivíduos com presença de lesão, o percentual médiode 

IPV foi de 65.21%, ISG de 25.14% eFRPde 45.5%. Nos 8 indivíduos sem lesões 

infraósseas, essas médias foram maiores, nos valores de 70.25%, 21.14% e 51.36%, 

respectivamente. A média do NIC na ausência de lesão foi de 3.93 mm, valor 

semelhante ao encontrado na presença de lesão(3.3 mm). A média dos valores de PS 

e SS foram maiores naqueles com lesão (2.39mm e 45.89%, respectivamente). 

A Figura 2 apresenta o número de lesões infraósseas presente por indivíduo: 

130 tinham até 5 lesões, correspondendo a 73.03%, 39 indivíduos (21.91%) tinham 

de 6 a10 lesões e 5.05% (9 indivíduos) tinham de 11 a 18 lesões. 
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          A Figura 3 mostra o número de lesões por indivíduo nas faces mesiais e distais. 

24 indivíduos (13.5%) não apresentaramlesões mesiais e 43indivíduos (24.2%)não 

apresentaram lesões distais. A maioria dos indivíduos apresentava 1 lesão: 47 lesões 

mesiais (26.4%) e 46 distais (25.8%), sendo que a frequência diminuiu na proporção 

do aumento da quantidade de lesões. Apenas 1 indivíduo apresentou 9 ou 10 lesões 

mesiais e nenhum indivíduo tinha mais que 8 lesões distais. 

A Tabela 2 apresenta as características dos defeitos ósseos com ou sem lesões 

infraósseas. Nas 1112 lesões de 2 milímetros ou menos (ausência de 

defeitoinfraósseo), as médias de profundidade, largura e ângulo do defeito foramde 

1.45mm, 0.59mm e 22.67 graus, respectivamente; nesses casos, a medida da JCE 

ao ápice do defeito teve média de 3.87mm. Os 744 defeitos ósseos acima de 2 

milímetros (lesões infraósseas) apresentaram valores de 2.75mmem profundidade, 

0.85mm em largura, ângulo de 16.54 graus e distância JCE-ápice de 5.59mm. 

 Na Tabela 3 apresenta-se a análise da distribuição dos defeitos ósseos de 2 

milímetros ou menos e dos defeitos infraósseos, quanto as suaslocalizações. A 

maioria dos defeitos ósseos estava localizada nos dentes em posição anteroinferior. 

Estes tinham média de 1.5mm em profundidade, média do ângulode 21.29, largura 

0.56mm e, na medida JCE-ápice, média de 4.38mm. Os valores de média foram 

semelhantes nos demais grupo dentários. Nos defeitos infraósseos, a maioria deles 

estava concentradatambém nos dentes anteroinferiores, com os valores de média 

para profundidade de 2.62mm, ângulo de 14.65, largura de 0.69mm e distância JCE-

ápice de 5.96mm, indicando a localização prioritária desses defeitos. 

Os ângulos menores (<33°)foram os mais prevalentes da amostra, em 89.5% 

das lesões(Figura 4). 

 

DISCUSSÃO  

 

O presente estudo é o primeiro a avaliar a prevalência, extensão e gravidade 

de lesões infraósseas em uma população rural. Ainda, a maioria dos estudos 

disponíveis (NIELSEN;GLAVIND; KARRING, 1980; PAPAPANOU; WENNSTROM; 

GRONDAHL, 1988; STEFFENSEN; WEBER, 1989) avaliou essas lesões em 

amostras de conveniência, como, por exemplo, de pacientes realizando tratamento 

periodontal. 
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A literatura mostra grande variabilidade na prevalência das lesões infraósseas, 

justificado pelo tamanho da amostra, perfil dos pacientes sem restrições quanto à 

condição periodontal e pelos métodos utilizados para detecção das lesões. Wouters 

et al., em 1989,avaliaram, em uma amostra de  733 indivíduos (> 20 anos) e 

observaram prevalência de 32%. Kim et al. (2006) avaliaram 1272 dentes e 

encontraram 135 defeitos infraósseos (prevalência de 10,6%). Ainamo et al., em 1994, 

avaliaram169 idosos com 76, 81 e 86 anos e observaram uma prevalência de lesões 

infraósseas de 51%. 

Este estudo encontrou altíssima prevalência de lesões, 95,5% deles tinham 

pelo menos um dente com lesão infraóssea(apenas 5% do total de indivíduos 

apresentaram ausência de lesão). A extensãodo envolvimento por indivíduo foi de 

73.03% que tinham até 5 lesões, 21.91% tinham de 6 à 10 lesões e 5.05% tinham de 

11 à 18 lesões. Esses resultados refletem os impactos em uma população com acesso 

inadequado a recursos de saúde (SKILLMAN et al., 2010) e queapresenta uma alta 

prevalência de periodontite moderada e grave e piores condições de saúde bucal. 

(REINIGERet al., 2020). 

         Quanto à localização, os defeitos tiveram maior prevalência na mandíbula e em 

região anterior, independente da face mesial ou distal, indo ao encontro de um estudo 

prévio com uma amostra de indivíduos com periodontite grave (KIM et al., 2006). Em 

desacordo com o presente resultado, estudos anteriores encontraram a maior 

prevalência de defeitos ósseos nos segmentos posteriores comparada com as 

porções anteriores (SAARI; HURT; BIGGS, 1968;MANSON; NICHOLSON, 1974; TAL, 

1984a), o que pode ser explicado por fatores anatômicos. O osso alveolar de menor 

espessura, tanto na maxila como na segmentos anteriores mandibulares favorecem 

reabsorção óssea horizontal e não permite a formação de um grande número de 

defeitos infraósseos, o que também justifica a maior prevalência de defeitos 

infraósseos em posterior de mandíbula (SICHER,1949). A justificativa provável para 

esta diferença da localização preferencial pode estar relacionada ao grande número 

de dentes ausentes nessaamostra, principalmente posteriores. 

 As variáveis clínicas sangramento gengival, profundidade de sondagem e 

sangramento a sondagem exibiram valores médios maiores para dentes com lesão 

infraósseasem comparação com aqueles sem, como já observado em estudos 

anteriores (MATULIENE et al., 2008; CLAFFEY et al., 1990). Resultado esperado, já 

que a exposição às lesões oferece dificuldade ao tratamento e é considerado um fator 
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de risco para perda do dente, porque é classificada como uma forma agressiva de 

periodontitedevido maior profundidade das bolsas periodontais por maior perda 

óssea(CORTELLINI; TONETTI, 2015).Na maioria das vezes, é necessário terapia 

periodontal de suporte e tratamento cirúrgico adicional (MATULIENE,2008).  

Lesões infraósseas são uma consequência da progressão da periodontite e podem 

ser influenciadas por fatores de risco comuns,como trauma oclusal, impactação 

alimentar, retenção de placa e proximidade da raiz vizinha (PAPAPANOU; TONETTI, 

2000). Mas, se feito o correto tratamento, os defeitos infraósseos de duas ou três 

paredes residuais sustentam o retalho de tecido mole na superfície do dente e, 

portanto, fornecem um ambiente de cicatrização estável, favorecendo o prognóstico 

(KIM et al., 2004).  

Em relação ao ângulo radiográfico entre a superfície da raiz e a parede do 

defeito, foi demonstrado que quanto menor o ângulo, melhor a regeneração 

(TONETTI; PINI-PRATO; CORTELLINI,1993). Este estudo obteve prevalência de 

89.5% de lesões estreitas (ângulos menores que 33°), o que significa um melhor 

potencial biológico para regeneração, mesmo em bolsas profundas, como já relatado 

em estudos anteriores (TONETTI; PINI-PRATO; CORTELLINI,1993; LAURELL et al., 

1998; GARRETT et al., 1988). 

Alguns aspectos metodológicos desse estudo precisam ser considerados. O 

mesmo examinador realizou todas as avaliações, favorecendo a concordância interna. 

Em relação ao kappainterexaminador,foiaceito um valor menor com o objetivo de 

permitir maior sensibilidade ao examinador, assim diminuindo a possibilidade deste 

não visualizar uma lesão presente. Mas é necessário cuidado para a extrapolação dos 

resultadosdeste estudo devido a prevalência alta de periodontite severana amostra, 

que pode apresentar-se diferente em outras populações.A validade do uso de 

radiografias periapicais para diagnosticar prevalência dos defeitos infraósseos é bem 

alta e foi o método de diagnóstico padrão usados em estudos prévios(REES; BIGGS; 

COLLINGS, 1971; PAPAPANOU; WEESTROM; GRONDAHL, 1988; PAULANDER et 

al., 2004), porém as imagens de duas dimensões podem conter estruturas 

sobrepostas, podendo haver lesão não vista radiograficamente. Então uma limitação 

é que análise unicamente radiográfica pode subestimar a prevalência das lesões. 

Aalta prevalência, extensão e gravidade de lesões infraósseas está associada 

a periodontite moderada e grave, com resultados compatíveis com o esperado para 

essa amostra. Neste sentido, o tratamento deve ser feito o mais rápido possível para 
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restabelecer a saúde periodontal e evitar a perda de dentes.Estes resultados também 

reiteram a importância de que exames periodontais completos com auxílio de 

radiografias sejam realizados rotineiramente na prática odontológica, auxiliando 

diretamente no planejamento em saúde, na prevenção e no tratamento da doença na 

população. 

 

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo mostrou alta prevalência, extensão e gravidadede lesões 

infraósseas em população rural. Nossos achados foram compatíveis comaqueles 

encontrados em amostras de indivíduos com alto grau de doença periodontal, com 

prevalência ainda maior nessa amostra, por ser população de meio rural. A alta 

prevalência vem reforçar a importância e necessidade de exames periodontais serem 

realizados rotineiramente durante a consulta odontológica. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 - Características clínicas associadas a presença ou ausência de lesões infraósseas 

 Presença de lesão infraóssea 

(170) 

Ausência de lesão infraóssea 

(8) 

Parâmetros clínicos, média ± DP; (mín-max) 

IPV (%) 65.1± 23.99 (4.6 – 100) 70.25±18.97 (39.6 – 100) 

ISG (%) 25.14± 18.9 (0.6 - 87.5) 21.14± 12.63 (6.7 - 43.8) 
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FRP (%) 45.51± 26.52 (0 – 100) 51.36± 31 (11.7 – 100) 

NIC (mm) 3.3± 1.86 (0.4 - 11.5) 3.93± 2.16 (2.1 - 7.7) 

PS (mm) 2.39± 0.72 (1.3 - 5.4) 1.83± 0,29 (1.3 - 2.2) 

SS (%) 45.89±25.73 (1.9 – 100) 35.35± 25.93 (12.5 - 85.4) 

Abreviaturas: DP: desvio padrão, IPV: índice de placa visível, ISG: índice de sangramento gengival, 
FRP: fator retentivo de placa, NIC: nível de inserção clínica, PS: profundidade de sondagem, SS: 
sangramento a sondagem  
 
 

Tabela 2 - Mensurações das lesõesinfraósseas com ou sem defeito infraósseas 

 Defeito infraósseo ausente 

(lesões de ≤2mm) 

(1112) 

Defeito infraósseo presente  

(lesões de >2mm) 

(744) 

Média± DP; (mín-max)   

Profundidade (mm) 1.45±0.35 (0.43-2) 2.75±0.81 (2.01-11.06) 

Ângulo (graus) 22.67±9.57 (0.3-67.26) 16.54±8.28 (3.2-53.54) 

Largura (mm) 0.59±0.27 (0.16-2.87) 0.85±0.62 (0.23-4.79) 

JCE-ápice (mm) 3.87±1.97 (0.81-14.39) 5.59±2.44 (2.31-15.8) 

Abreviaturas: DP: desvio padrão, JCE: junção cemento esmalte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3–Descrição da gravidade, ângulo e distância da JCE-ápice das lesões infraósseas de acordo 
com o grupo dentário 

 Grupo dentário 

 Anterosuperior Anteroinferior Posterosuperior Posteroinferior 

 
Média ± DP; (mín-max) 

 

Lesão infraóssea presente 
(quando de >2mm) 

 

 
Número de lesões 
n(%) 

168 302 155 199 
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Profundidade (mm) 2.75 ± 0.9 (2.02 
- 11.06) 

2.62 ± 00.69 
(2.01 - 9.14) 

2.6 ± 0.96 (2.07 - 
6.3) 

2.86 ± 0.85 
(2.01 - 6.53) 

Ângulo 16.84 ± 7.91 
(3.2 - 44.39) 

4.39 ± 6.86 
(4.39 - 45.77) 

21.4 ± 11.26 
(6.54 - 53.54) 

17.91 ± 8.81 
(5.52 - 47.02) 

Largura (mm) 0.84 ± 0.56 
(0.26 - 4.12) 

0.25 ± 0.44 
(0.25 - 4.79) 

1.2 ± 0.91 (0.27 - 
4.55) 

1 ± 0.74 (0.23 - 
4.74) 

JCE-ápice (mm) 5.33 ± 2.31 
(2.37 - 15.5 

2.32 ± 2.74 
(2.32 -15.8) 

5.05 ± 1.86 (2.4 - 
9.44) 

5.46 ± 2.23 
(2.31 - 13.51) 

     

Lesão infraóssea ausente    
Número de lesões 
n(%) 

309 387 66 323 

Profundidade (mm) 1.43 ± 0.33 
(0.51-1.98) 

1.5 ± 0.35 
(0.46- 2) 

1.42 ± 0.34 (0.61-
1.98) 

1.42 ± 0.36 
(0.52-2) 

Ângulo 22.7 ± 8.64 
(7.5-62.21) 

21.29 ± 9.23 
(5.92-59.72) 

27.33 ± 8.94 
(10.76-47.06) 

23.59 ± 10.67 
(0.3-67.26) 

Largura (mm) 0.58 ± 0.26 
(0.16-2.87) 

0.56 ± 0.24 
(0.25-2.21) 

0.72 ± 0.35 (0.29-
2.12) 

0.62 ± 0.3 (0.21-
2.11) 

JCE-ápice (mm) 3.47 ± 1.68 
(0.81-11.61) 

4.38 ± 2.25 
(1.22-12.28) 

3.36 ± 1.42 (1.29-
7.58) 

3.8 ± 1.88 (1.24-
14.39) 

Abreviaturas: DP:desvio padrão, JCE: junção cemento esmalte. 
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FIGURAS 

 

Figura 1 - Mensuração da profundidade, largura e ângulo dos defeitos infraósseos. A, junção 
amelocementária; B, ápice do defeito, considerado o ponto onde o espaço do ligamento periodontal 

apresente sua espessura normal; e C, ponto mais coronal da crista óssea. O ângulo formado por 
estes 3 pontos (*) corresponde ao ângulo do defeito. Uma extensão do ponto C perpendicular à linha 

A-B corresponde ao parâmetro da profundidade do defeito (a) e largura do defeito (b). 

a)  b)   

 

 

Figura2– Quantidade de lesões infraósseas (vertical) de acordo com o número de indivíduos  
(horizontal) 
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Figura3– Quantidade de lesões infraósseas (vertical) de acordo com o número de indivíduos 
(horizontal) nas faces mesiais (imagem esquerda) e nas faces distais (imagem direita) 

 

 

 

 

Figura 4 – Ângulo das lesões infraósseas 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Apesar de ser uma estimativa importante, a prevalência de lesões infraósseas, 

associada a uma adequada determinação de extensão e gravidade, apresenta 

escassez de estudos mundialmente. Com o intuito de minimizar essa lacuna na 

literatura, o presente estudo buscou apresentar dados detalhados de prevalência, 

extensão e severidade de lesões infraósseas para uma amostra de base populacional 

através de uma avaliação periodontal completa e o diagnóstico de lesões infraósseas 

para todos os dentes presentes. Com base nos resultados desta dissertação, 

podemos concluir que há uma alta prevalência, extensão e gravidadede 

envolvimentos de defeitos infraósseos, por indivíduo e por número de dentes 

presentes. Esses achados fortalecem a necessidade de incorporar os exames de 

diagnóstico de lesões infraósseas nas consultas clínicas, sendo assim possível 

implementar medidas preventivas para o surgimento ou progressão dessas lesões. 
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APÊNDICE A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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