
Rev. Ciênc. Saúde
v.13, n. 2, p. 108-113, jul-dez, 2011

AVALIAÇÃO CLÍNICA DA CONDIÇÃO PERIODONTAL EM FUMANTES E NÃO 
FUMANTES: ESTUDO CORTE TRANSVERSAL

RAMOS, Quézia de Lima1

ALVES, Cláudia Maria Coelho2 
PEREIRA, Antonio Luiz Amaral2

LOPES, Fernanda Ferreira3

PEREIRA, Adriana de Fátima Vasconcelos3*

Resumo: O propósito deste trabalho foi avaliar a situação periodontal de pacientes fumantes e não fumantes. Foram 
selecionados 64 indivíduos, sendo 24 fumantes e 40 não fumantes com idade entre 15 e 65 anos, atendidos na clínica de 
graduação da Universidade Federal do Maranhão - UFMA. Para os fumantes, considerou-se a quantidade diária de cigarros e 
o tempo de consumo. Os parâmetros clínicos avaliados foram: índice de placa, índice de sangramento gengival, profundidade 
de sondagem, nível de inserção clínica e recessão gengival. Os pacientes não fumantes apresentaram maiores valores para 
o índice de placa em todas as faces (72,24%) em relação aos fumantes (49,03%). Entretanto, as faces mesiais foram as mais 
comprometidas, seguidas das faces distais com valores similares em ambos os grupos. O índice de sangramento gengival foi 
maior no grupo de não fumantes (92,19%). O nível de inserção clínica (NIC), variando de 4 a 5 mm, apresentou resultados 
mais expressivos em fumantes de curta duração (53,33%), contudo os não fumantes obtiveram valores mais elevados com 
NIC de 6 a 7 mm (42,95%). Os não fumantes apresentaram mais sítios com recessão gengival de 2 mm (55,88%), seguido 
dos fumantes leves (37,25%). Concluiu-se que o fumo é um fator de risco para doença periodontal, considerando sua resposta 
dose-dependente. 
Descritores: Fumo; doenças periodontais; fator de risco.  

Abstract: Clinical assessment of periodontal condition in smokers and non smokers: a cross-sectional study. The aim 
of this study was to evaluate the periodontal status of smokers and non-smokers. A total of 64 patients were selected for the 
study, 24 smokers and 40 nonsmokers aged 15 to 65 years at the graduation clinics, School of Dentistry, Federal University of 
Maranhão – UFMA. For smokers, there were considered daily amount and consumption of cigarettes. The following clinical 
parameters were evaluated: plaque index, gingival bleeding index, probing depth, clinical attachment loss and gingival 
recession. The nonsmokers had higher values for the presence of plaque in all sites (72,24%) compared to non-smokers 
(49,03%), but interproximal sites were the most affected showing similar results in both groups. The gingival bleeding index 
presented higher in non-smokers (92,19%) compared to smokers (51,60%). The short-term smokers had higher values for 
probing depth < or = 4 mm (51,55%) and in non-smokers group (48,31%), while heavy smokers have a higher percentage of 
probing depth > or = 7 mm (10,53%). The clinical attachment loss (CAL) ranging from 4 to 5 mm showed more significant 
results in short-term smokers (53,33%), however non-smokers had higher CAL 6 mm to 7 mm (42,95%). Relative to gingival 
recession, non-smokers demonstrated the highest results for 2 mm (55,88%) followed by light smokers (37,25%). It has 
concluded that smoking is a significant risk factor for periodontal disease taking into account its dose-dependent response.
Descriptors: Smoking, Periodontal diseases, Risk factor.
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INTRODUÇÃO

A doença periodontal representa uma das 
principais ameaças à saúde bucal, devido ao seu 
caráter polimicrobiológico, multifatorial, episódi-
co e sítio-dependente18. Enquanto uma significati-
va parte da população é suscetível à periodontite, 
existem aqueles indivíduos que são relativamente 
resistentes às formas graves da doença. Isso pode 
ser explicado porque os fatores de riscos modulam 
a suscetibilidade ou a resistência dos indivíduos 
para as doenças periodontais destrutivas frente à 

agressão microbiana2,7. E a resposta do hospedeiro 
aos patógenos periodontais é considerada comple-
xa pelo fato que diferentes indivíduos respondem 
de forma própria a um mesmo agressor12.

Estudos têm demonstrado a existência de fatores 
de risco mais diretamente associados com o aumento 
na prevalência e severidade da doença periodontal, 
tais como, sexo, condição sócio-econômica, número 
de dentes, hábito de fumar e idade2,11,29. Nesse con-
texto, o fumo pode ser considerado o risco ambiental 
mais fortemente associado com periodontite25, tanto 
em nível local como sistêmico5,6,19,21.
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Os mecanismos de ação têm sido sugeridos 
para caracterizar o hábito de fumar como fator de 
risco à doença periodontal13,18. O tabagismo pare-
ce iniciar um ciclo de enfraquecimento da respos-
ta imune, que favorece o estabelecimento de uma 
microbiota subgengival anaeróbia, aumentando a 
citotoxicidade e a gravidade da doença e interfe-
rindo no reparo tecidual, que leva a um risco au-
mentado à doença periodontal24. Este risco pode 
ser na ordem de 2,5 a 6,0 vezes maior em fuman-
tes do que em não fumantes5.

A maior severidade das doenças periodon-
tais em fumantes pode refletir a ação dos compo-
nentes do tabaco sobre o hospedeiro, diminuindo 
a resistência23, permitindo a colonização30, assim 
como a persistência dos patógenos específicos 
nas bolsas periodontais19,30. 

Alterações significantes estão presentes na 
microvascularização gengival dos fumantes, que 
podem levar a diminuição do fluxo sanguíneo, do 
edema e dos sinais clínicos de inflamação2,19. Esses 
aspectos são atribuídos ao efeito vasoconstritor da 
nicotina, mascarando doenças periodontais graves 
nesses indivíduos2,16.

O calor da fumaça pode ter um efeito tér-
mico, aumentando a perda de inserção e recessão 
gengival. Isso ocorre devido à nicotina e aldeídos, 
como acroleína e acetaldeído, inibirem ou dimi-
nuírem o crescimento de fibroblastos, impedindo 
sua inserção às superfícies radiculares, o que altera 
seus padrões morfológicos2.

Nos fumantes, há uma relação entre perda de 
ligamento periodontal, número de cigarros fuma-
dos diariamente e duração do hábito, levando-se à 
hipótese de relação dose-dependente entre o fumo 
e a severidade da doença periodontal4,6,7,11,13,17,22,27. 
Em estudos ajustados para fatores de confundimen-
to como higiene bucal, presença de placa e cálculo, 
fatores demográficos e sócio-econômicos, o cigar-
ro ainda continuou sendo um fator de risco para 
o desenvolvimento e progressão da doença2,3,9,19,29. 
Em contrapartida, a progressão da doença perio-
dontal se mostra mais lenta nos indivíduos que 
param de fumar17.

Considerando que o fumo é um dos princi-
pais fatores de risco para a periodontite, capaz de 

romper o equilíbrio entre agressão e defesa do or-
ganismo, esta pesquisa tem o propósito de avaliar 
clinicamente a condição periodontal de fumantes, 
considerando a quantidade e o período de uso de 
cigarros, em comparação aos não fumantes.

MATERIAL E MÉTODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP 23115 010816/2008-
07). Foram selecionados 64 pacientes atendidos 
na Clínica de Graduação da Universidade Fede-
ral do Maranhão - UFMA de ambos os sexos e 
faixa etária entre 15 e 65 anos. Estes assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido. 
Participaram indivíduos com os seguintes crité-
rios de inclusão:

a)  Fumantes - 3 ou mais cigarros por dia 
possuindo, ao menos, uma bolsa periodontal ≥ 4 
mm na região anterior ou posterior, sendo dividi-
dos em dois grupos14:

TIPOS DE FUMANTES
Quantidade de cigarros Período de consumo
Leves (< 10 cigarros/dia) Curta duração (< 10 anos)
Pesados (>10 cigarros/dia) Longa duração (> 10 anos)

b)  Não Fumantes – com pelo menos uma 
bolsa periodontal ≥ 4 mm na região anterior ou 
posterior.    

Não foram incluídos aqueles que faziam uso 
de antibióticos ou medicamentos que induzam o 
crescimento gengival, com tratamento periodontal 
realizado nos últimos seis meses, usuários de apa-
relhos ortodônticos, gestantes, portadores de doen-
ças sistêmicas e ex-fumantes.

Os parâmetros clínicos de profundidade de 
sondagem (PS), nível de inserção clínica (NIC), 
recessão gengival (RG), índice de placa (IP) e índi-
ce de sangramento à sondagem (ISS) foram usados 
neste estudo. A profundidade de sondagem, o ní-
vel de inserção clínica e a recessão gengival foram 
analisados em seis sítios27.

Os dados foram analisados por meio do Bio-
Estat 4,0, utilizando-se o teste Mann-Whitney para 
o IP, teste Qui-quadrado para o ISS e teste Cochran 

RAMOS, QL; ALVES, CMC; PEREIRA, ALA; LOPES, FF; PEREIRA, AFV. Avaliação clínica da condição periodontal em fumantes e não fumantes: 
estudo corte transversal. Rev. Ciênc. Saúde, São Luís, v.13, n.2, p. 108-113, jul-dez, 2011.



110

para os parâmetros periodontais PS, NIC e RG, 
sendo o nível de significância de 5%.

RESULTADOS

Pacientes não fumantes revelaram maior 
porcentagem de índice de placa em todas as faces 
quando comparados aos fumantes, sem significân-
cia estatística, com valores mais expressivos para 
as faces interproximais (p > 0,05) (Tabela 1). 

Tabela 1 – Valores percentuais do Índice de placa (IP) de fu-
mantes e não fumantes conforme as faces dos dentes.

Faces
IP

Fumantes Não fumantes Valor de p*
Mesial 17,7 % 21,7%
Distal 16 % 21,% 0, 1489
Palatina/lingual 15,3 % 17,8%
Vestibular 10,3% 11,7%
(* Mann-Whitney). 

Os dados referentes ao índice de sangramen-
to à sondagem demonstram maiores valores para 
os não fumantes (92,2%) em relação aos fumantes 
(51,7%) (p < 0,05) (Figura 1). 
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Figura 1 – Índice de sangramento à sondagem entre fuman-

tes e não fumantes.

Foi observado que no grupo de fumantes de 
curta duração, foram obtidos maiores valores para 
profundidade de sondagem (PS) ≤ 4 mm (51,6%). 
Para a variação de 4 mm a 6 mm, o maior resulta-
do foi em fumantes leves (46,3%), enquanto que 
nos valores de profundidade de sondagem ≥ 7 mm, 
os fumantes pesados tiveram o maior resultado 

(10,5%). Os indivíduos não fumantes apresenta-
ram maior percentual de PS ≤ 4 mm (48,3%). En-
tretanto, esses achados não foram estatisticamente 
significantes (p > 0,05) (Tabela 2).

Tabela 2 - Número absoluto de sítios (N) e % de fumantes e não 
fumantes conforme a profundidade de sondagem (PS).

PS

Fumantes Não 
FumantesLeves Pesados Curta

Duração
Longa 

Duração
N % N % N % N % N %

PS ≤ 4 64 47,1 29 50,9 97 51,6 43 44,8 286 48,3

4< PS ≤ 6 63 46,3 22 38,6 42 43,3 43 44,8 255 43,1

PS ≥ 7 9 6,6 6 10,5 5 5,2 10 10,4 51 8,6
(Teste Cochran, p  = 0,0746).

Para o nível de inserção clínica (NIC), a va-
riação de 4 mm a 5mm demonstrou maior resul-
tado em fumantes de curta duração (53,3%). Os 
fumantes pesados exibiram maior quantidade de 
sítios de 7mm a 10mm (35,3%). Os fumantes leves 
mostraram a menor proporção para esta variação 
do NIC (9,8%). Os não fumantes demonstraram 
maiores valores para o NIC de 5mm a 7mm (43%). 
Os resultados mostram que houve diferença esta-
tisticamente significante (p < 0,05) (Tabela 3).

Tabela 3 - Número absoluto de sítios (N) e % de fumantes 
e não fumantes de acordo com o nível de inserção 
clínica (NIC).

NIC

Fumantes Não 
FumantesLeves Pesados Curta 

Duração
Longa 

Duração

N % N % N % N % N %

4 ≤ NIC < 5 49 43,8 8 47,1 32 53,3 25 35,7 252 40,8

5 ≤ NIC < 7 47 42 3 17,7 18 30 33 47,2 265 43
7 ≤ NIC < 10 11 9,8 6 35,3 6 10 11 15,7 86 13,9
NIC ≥ 10 5 4,5 0 0 4 6,7 1 1,4 14 2,3
(Teste Cochran, p = 0,0013).

Verificou-se que os não fumantes apresen-
taram o maior resultado para recessão gengival 
de 2 mm (55,9%). Dentre os grupos dos fuman-
tes, aqueles caracterizados como leves mostraram 
maior percentual para recessão gengival de 2 mm 
(37,3%), no entanto sem significância estatística 
(p> 0,05) (Tabela 4).
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Tabela 4 - Número absoluto de sítios (N) e % de fumantes e 
não fumantes considerando a recessão gengival (RG).

RG

Fumantes Não 
FumantesLeves Pesados Curta 

Duração
Longa 

Duração
N % N % N % N % N %

≥ 1 mm 10 19,6 3 30 1 5,3 12 28,6 26 25,5

2 mm 19 37,3 2 20 6 31,6 15 35,7 57 55,9

3 mm 13 25,5 4 40 6 31,6 11 26,2 13 12,8

4 mm 5 9,8 1 10 5 26,3 1 2,4 3 2,9

5 mm 3 5,9 0 0 1 5,3 2 4,8 2 2

6 mm 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

7 mm 1 20 0 0 0 0 1 2,4 1 1

≥ 8 mm 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(Teste Cochran, p = 0,1126)

DISCUSSÃO

O papel do fumo como um importante fator 
de risco para periodontite tem sido demonstrado em 
diversos trabalhos, por meio de seus efeitos locais 
e sistêmicos com interferência no desenvolvimen-
to e progressão da doença periodontal5,9,18,20,21,25,27, 
o que se reflete em características peculiares da 
doença: perda óssea28, perda de inserção1,16, per-
da dentária2,8,15, aumento de profundidade de 
sondagem8,26 e recessão gengival12.

Na presente pesquisa, considerou-se o tem-
po do hábito de fumar e a quantidade de cigarros 
consumidos ao dia, devido à existência de uma res-
posta dose-dependente entre o fumo e as alterações 
periodontais5,7,17 ao se comparar com os achados 
dos indivíduos não fumantes. 

No tocante ao índice de placa, foi observado 
que os não fumantes apresentaram maior quantidade 
de biofilme (72,24%) em comparação aos fumantes 
(48,31%), exceto para as faces interproximais em 
que os resultados foram similares para ambos os gru-
pos. Esses achados estão de acordo com trabalhos4,8 
que encontraram uma fraca correlação entre o con-
sumo elevado de cigarros e o aumento do acúmulo 
da placa dental. Porém, em outra pesquisa o índice 
de placa foi considerado maior em fumantes1.

Pacientes não fumantes apresentaram Índice 
de Sangramento à Sondagem de 92,19%, em con-
trapartida, os fumantes tiveram somente 51,66% 
concordando com os estudos2,16,19, os quais propõem 
que o sangramento e a inflamação gengival estariam 

diminuídos nesses indivíduos, devido aos efeitos va-
soconstritores da nicotina, que alterariam significan-
temente a microvascularização gengival. Todavia, 
este resultado difere de trabalhos que não observaram 
diferenças relevantes quanto às características infla-
matórias em ambos os grupos9,26 e de outros em que o 
sangramento gengival foi maior em fumantes1,28.

Quanto à profundidade de sondagem, verifi-
cou-se que em todos os intervalos, as maiores mé-
dias foram encontradas nos fumantes, corroborando 
com estudos que também encontraram maior pro-
fundidade de sondagem nesses indivíduos6-8,21,26. 
Contudo, os resultados diferem de um estudo que 
ressaltou não haver grandes diferenças na profundi-
dade de sondagem entre os grupos3.

 Outro aspecto importante foi o nível de in-
serção clínica, em que o maior resultado foi verifi-
cado em fumantes de curta duração (53,33%) para 
a variação 4mm ≤ NIC > 5mm. Todavia, os fuman-
tes pesados apresentaram um maior valor (35,29%) 
para 7mm ≤ NIC ≥ 10mm quando comparados aos 
fumantes leves (9,83%) e não fumantes (13,94%). 
Esses dados condizem com trabalhos que demons-
tram uma correlação positiva entre o consumo de ci-
garros e a perda de inserção clínica em fumantes4,16.

Os fumantes exibiram maior número de áre-
as com recessão gengival com relação aos não fu-
mantes. Apenas para recessão de 2 mm é que os 
não fumantes obtiveram um resultado superior 
(55,88%). Alguns trabalhos encontraram valores 
mais expressivos de recessão gengival em fuman-
tes que em não fumantes2,7,12. Porém, outra pesqui-
sa observou que o tabagismo não teria interferên-
cia na recessão gengival21. 

Dentro dos limites do presente estudo e frente 
aos resultados obtidos, pode-se sugerir que o fumo 
apresenta uma relação de causalidade com a doença 
periodontal ao considerar a resposta dose – depen-
dente, tornando-se um importante fator de risco.

CONCLUSÃO
Diante do exposto, torna-se lícito concluir 

que os fumantes pesados apresentaram maiores 
alterações periodontais em relação aos fumantes 
leves, entretanto, quanto ao tempo de hábito, a di-
ferença entre os grupos não foi muito expressiva.
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