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RESUMO 

 

 

Evidências têm sugerido que vários fatores, inclusive os Transtornos Mentais (TM) 

podem estar associados com a Doença Periodontal (DP). Para testar esta hipótese 

foi proposto um estudo epidemiológico em 345 militares Brasileiros de um total de 

803 . Os militares voluntários  consentiram o exame de setembro de 2008 a julho de 

2009. Pacientes com uso de esteróides, diabéticos e doença cardiovascular foram 

excluídos do estudo. Para avaliar os TM o questionário QSG-12 e a gravidade da DP 

a partir do índice periodontal comunitário (CPI) ou do índice de perda de inserção 

periodontal (PIP). Todo exame clínico foi realizado por um examinador, padronizado 

pelo teste Kappa. Scores de CPI ≤ 2 e PIP ≤ 2 eram  considerados medidas normais. 

Além disso avaliou-se condições sóciodemográficas, satisfação com a condição 

bucal, hábitos tabagistas e etílicos,  anos trabalhados na polícia,  higiene bucal,  tipo 

de higiene e tipo de trabalho. O Risco relativo e seu respectivo intervalo de 

confiança de 95% para doença periodontal foi estimado usando análises de 

Regressão logística Binária e regressão de Poisson como tem sido sugerido. Hábito 

de fumo e idade foram associadas com DP nos índices CPI e PIP. Por outro lado, 

nenhuma diferença entre a distribuição do consumo de alcool, sexo, função na 

polícia, tempo na polícia e transtornos mentais com e sem DP. Concluindo, não foi 

observada nenhuma associação ente TM e DP em uma população de policiais 

brasileiros. Por outro lado, policiais fumantes e mais velhos apresentam maior 

prevalência de doença periodontal. 

 

Palavras-chave: Transtornos mentais. Fumo. Doença Periodontal. 



     

                                                  ABSTRACT  

 
 

Evidences suggest that some factors, also Mental Disorders (MD) might be 

associated with periodontal diseases (PD). In order to test this hypothesis, it was 

considered an epidemiological study with 345 Brazilian policemen from 803 total. The 

policemen voluntarily had consented to the exam from September of 2008 to July of 

2009. Patients prescribed steroids or those diagnosed with diabetes and diseases 

cardiovascular  were excluded from this study. To asses MD the GHQ-12 survey and 

PD gravity was CPI and LOA. All clinical exams were performed by the same 

observer, who was standardized by kappa test. Scores of. CPI ≤ 2 and LOA ≤ 2 were 

considered as normal measures. Moreover had been evaluated conditions 

sociodemografics, satisfaction with mouth condition, tobacco and drink habit, oral 

hygiene, type of hygiene, time in the Police, Type of hygiene, and Type of work. 

Odds ratios (ORs) for periodontal diseases severity and their respective 95% 

confidence intervals (CIs) were estimated using binomial logistic regression analyses 

or Poisson Regression as suggested before. Smoking habit and age were associated 

with severity in LOA and CPI index. On the other hand, no difference in distribution of 

alcohol intake, gender, function in the police, length of service in the police e Mental 

Disorders, was observed between samples with or without PD. In conclusion, it was 

not observed relation between Mental Disorders and the incidence of Periodontal 

Disease in a Brazilian Police population. On the other hand, smoking and older 

policemen present great prevalence of periodontal diseases . 

 

Key words: Mental Disorders. Smoking. Periodontal disease. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Levantamentos epidemiológicos de saúde bucal no  Brasil 

 

 

Levantamentos epidemiológicos para avaliar as condições de saúde bucal são de 

grande valia para planejamentos das necessidades de tratamento de uma 

população, bem como para a avaliação de serviços de saúde e alocação de 

recursos financeiros(1-2). Em geral, em levantamentos de saúde bucal são 

utilizados indicadores epidemiológicos recomendados pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS), destacando o Índice de dentes cariados perdidos e obturados 

(CPO-D), Perda de Inserção Periodontal (PIP), Fluorose dentária, Condição da 

Mucosa Bucal, Condições e Necessidades protéticas e Oclusão(3). 

 

No Brasil, em 1986, foi realizado o primeiro levantamento epidemiológico em 

escala nacional, para avaliar as condições de saúde bucal. O levantamento foi 

realizado em 16 capitais, segundo faixas de renda familiar, analisando a 

prevalência de cárie dentária, doença periodontal, necessidade e presença de 

prótese total, e procura por serviços odontológicos. Com relação às alterações 

periodontais, de acordo com os critérios estabelecidos pelo Índice Comunitário de 

Necessidades de Tratamento Periodontal (CPITN), preconizado naquela época 

para avaliação de necessidade de tratamento periodontal, verificou-se uma 

elevada prevalência no Brasil, porém semelhante à maioria das nações do mundo 

desenvolvido. Aproximadamente a metade dos brasileiros necessitava de 

profilaxia e, somente, cerca de 7,4% das pessoas na faixa de 50 a 59 anos 

necessitava de tratamento cirúrgico. No grupo etário de 15 a 19, no entanto, mais 

de 90% das necessidades estavam circunscritas à presença de sangramento 

gengival e cálculo, cuja resolutibilidade se limitou ao tratamento periodontal 

básico, sem maiores intervenções cirúrgicas(4).  
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Uma década após, realizou-se um segundo levantamento através da Área 

Técnica de Saúde Bucal e em parceria com a Associação Brasileira de 

Odontologia (ABO), Conselho Federal de Odontologia (CFO) e Secretarias 

Estaduais de Saúde, buscando verificar as alterações ocorridas no perfil de saúde 

bucal da população brasileira. Tais levantamentos foram fundamentais para a 

obtenção de dados relacionados à saúde bucal da população. No entanto, esses 

dados eram incipientes e limitados, principalmente por questões estatísticas e 

devido à restrita população analisada. A cárie dentária foi pesquisada somente 

em crianças na faixa etária de 6 a 12 anos de escolas públicas e privadas das 27 

capitais e do Distrito Federal. Foram analisadas 30.240 pessoas com 12 anos de 

idade e verificou-se a média CPO-D igual a 3,06. A média encontrada em 1996 

aproxima-se da meta estabelecida pela OMS para o ano 2000 (3,0). Em relação 

aos resultados da pesquisa realizada em 1986, verifica-se decréscimo de 54% no 

CPO-D em relação à média nacional. Todas as regiões do país apresentaram 

significativa redução do índice, variando de 43,0%, na região Norte a 66,5% no 

Centro Oeste(5). 

 

O SB Brasil foi o maior levantamento epidemiológico em saúde bucal e mais bem 

estruturado metodologicamente. Teve início em 1999 com a criação do subcomitê 

responsável pela elaboração e execução do projeto, e finalizou-se em 2003. 

Reuniu, ao todo, informações de mais de 100 mil exames epidemiológicos, 

realizados em todas as regiões do país, e mapeou a saúde bucal do povo 

brasileiro de forma mais abrangente, envolvendo faixas etárias e idades índices 

não avaliadas em levantamentos anteriores, como de 18 a 36 meses, 5, 15 a 19 e 

65 a 74 anos. Além disso, investigou lesões fundamentais em mucosa bucal. Os 

resultados do SB Brasil são utilizados para direcionar a condução das ações do 

Projeto Brasil Sorridente(6). 

 

O SB Brasil foi realizado em 250 municípios em uma amostra de 108.921 

pessoas. Apesar de grande redução dos níveis de lesões de cárie dentária na 

população infantil nas últimas duas décadas, ainda assim persistiram elevados 

índices nas outras faixas etárias. Verificou-se que a média do índice CPO-D foi de 
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2,78 na idade de 12 anos; 6,2 entre 15 a 19 anos; 20,1 entre 35 a 44 anos e 27, 8 

entre 65 a 77 anos. Quanto aos resultados da prevalência de Doença Periodontal 

na população estudada, considerando o maior escore do Índice Periodontal 

Comunitário (CPI) por indivíduo, segundo macrorregião e grupo etário, verifica-se 

que a percentagem de pessoas sem nenhum acometimento periodontal nas 

faixas etárias de 15 a 19, 35 a 44, 65 a 74 anos de idade foi, respectivamente, 

46,2%, 21,9%,7,9% no Brasil. As proporções mais favoráveis foram encontradas 

na Região Centro-Oeste para faixas etárias de 15 a 19 e 35 a 44 anos e, na 

Região Sul, para a faixa de 65 a 74 anos de idade, respectivamente. Quanto à 

doença periodontal grave (bolsas periodontais com maior profundidade de 

sondagem), a percentagem de pessoas com bolsas periodontais maiores que 4 

mm foi de 1,3%, 9,9% e 6,3% nas faixas etárias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 

anos de idade respectivamente.Uma pior condição foi encontrada na Região 

Sudeste na faixa etária de 35 a 44 anos e, na Região Norte, na faixa etária de 65 

a 74 anos de idade. Quanto às condições dos tecidos moles, 6% da população 

investigada no Levantamento de 2002/2003 se apresentaram com pelo menos 

uma alteração. Frente à análise da prevalência dessas alterações quanto às 

idades-índice ou faixas etárias, pôde-se observar tendência de aumento na 

prevalência frente ao aumento da idade ou faixa etária (p<0, 000)(6).  

 

 

1.2 Levantamentos epidemiológicos de saúde bucal em  profissionais 

militares no estado de Minas Gerais 

 

 

Apesar da importância de levantamentos epidemiológicos, não há relatos na literatura ou 

em base de dados da Polícia Militar de Minas Gerais relacionados à execução de tais 

estudos, seja para estruturação do serviço de saúde direcionado aos militares ou para 

avaliação das condições de saúde desse grupo de profissionais. 
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1.3 Assistência à saúde da Polícia Militar do estad o de Minas Gerais 

 

  

A assistência à saúde dos militares é realizada pelo Sistema de Saúde da Polícia 

Militar de Minas Gerais, que é composto pelo Quadro de Oficiais de Saúde (QOS) 

e Quadro de Praças Especialistas (QPE). Especialmente em Montes Claros, 

principal cidade-pólo localizada no norte do estado, esse sistema é representado 

pelo Núcleo de Atenção Integral à Saúde (NAIS) que faz parte da 11ª Gerência 

Regional de Saúde (11ªGRS) sob o comando da 11ª Região da Polícia Militar (11ª 

RPM). 

 

O Setor Odontológico do NAIS, com todos os seus dentistas QOS e auxiliares 

QPE, é responsável pela Saúde Bucal dos militares e seus dependentes. Como 

planejamento e avaliação das atividades de atenção a saúde sejam elas 

preventivas, educativas ou curativas, necessitam ser baseados em informações e 

dados, verificou-se a necessidade de ser realizado um levantamento 

epidemiológico dos profissionais da ativa da PMMG de Montes Claros. 

 

 

1.3.1 Abordagem odontológica em profissionais milit ares 

 

 

Na literatura mundial há uma escassez de estudos direcionados à saúde bucal de 

profissionais militares, especialmente pesquisas com um enfoque na identificação 

de alterações estomatológicas e doenças bucais, ou mesmo a realização de 

levantamentos epidemiológicos com finalidade de estruturação ou avaliação de 

serviços de saúde prestados a esse grupo populacional. 

 

As condições de trabalho, o estresse pós-traumático diante de uma situação de 

combate a que o profissional está submetido pode ter influência sobre as 

condições de saúde bucal de profissionais militares(7-9). Estudos mostram que 

militares sob estresse pós-traumático apresentam maior prevalência de dor 
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miofascial, desordens têmporo-mandibularres, higiene bucal desfavorável e 

doença periodontal de maior gravidade(10). Um maior comprometimento dos 

tecidos periodontais nesse caso pode ser influenciado pelo tabagismo, sendo que 

este hábito é muito freqüente entre militares(11). Além disso, pode ser identificado 

quadro de xerostomia e maior número de perdas dentárias. Diante dessas 

alterações no sistema estomatognático, uma assistência odontológica 

permanente deve ser preconizada com protocolos preventivos, buscando assim 

prevenir a doença cárie e a doença periodontal. Atenção adicional também deve 

ser direcionada as dores miofasciais e desordens têmporo-mandibulares em 

profissionais militares(10). 

 

 

1.4 Doença periodontal 

 

 

A doença periodontal é entendida como um processo patológico imuno-

inflamatório, de natureza polimicrobiana e multifatorial que implica na destruição 

dos tecidos periodontais com eventuais perdas dentárias. Envolve a participação 

de biofilme bacteriano como fator etiológico primário que influencia na geração de 

uma resposta inflamatória do organismo, incluindo a liberação de mediadores 

químicos como citocinas, eicosanóides e metaloproteinases da matriz(12-13). 

Embora a exposição crônica ao biofilme bacteriano e suas toxinas seja um pré-

requisito para ocorrência de inflamação gengival e destruição dos tecidos 

periodontais, somente este fator não acarreta o desenvolvimento da doença em 

si. De acordo com o novo modelo de patogênese da doença, a presença 

bacteriana não é suficiente para explicar os mecanismos que levam ao seu 

desenvolvimento e progressão. A patogênese resulta de uma interação entre 

fatores bacterianos e resposta do hospedeiro, sendo um resultado da ativação da 

resposta imuno-inflamatório do organismo aos fatores de virulência 

bacterianos(14). 

 

Os mecanismos biológicos relacionados à resposta do organismo são 

caracterizados pela expressão de moléculas endoteliais e pela produção de 
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mediadores inflamatórios derivados do hospedeiro, incluindo citocinas como 

Interleucina-1β (IL-1β), fator de necrose tumoral-α (Tnf-α), metaloproteinases da 

matriz e prostaglandina E-2 (PGE-2)(13,15). Fatores de risco adquiridos e 

ambientais, tais como, diabetes mellitus, tabagismo e estresse, bem como, 

características transmitidas geneticamente como o polimorfismo do gene da IL-1, 

podem acentuar a resposta inflamatória do hospedeiro à agressão bacteriana e, 

eventualmente, interferir na susceptibilidade à doença periodontal(15-19). 

 

 
1.5 Fatores de risco da doença periodontal 

 

 

A condição sócioeconômica, a microbiota específica, tabagismo, diabetes, 

obesidade, osteopenia/osteoporose, fatores psicosociais são considerados como 

fatores de risco adquiridos e ambientais. O papel da condição socioeconômica na 

doença periodontal pode ser atribuído ao acesso diferenciado aos recursos e 

oportunidades, o que pode influenciar os comportamentos preventivos. Os dados 

gerados na década passada realçaram o conhecimento sobre uma microbiota 

específica como fator de risco para a periodontite. Assim como, estudos 

transversais e longitudinais associaram fortemente o tabagismo com a 

prevalência e a gravidade da doença. Estudos mostraram que o fumo influencia 

os tratamentos periodontais e as respostas aos tratamentos são menores em 

pacientes fumantes do que em ex-fumantes e não fumantes. A diabetes 

independente da definição de caso para periodontite é associada à alta 

prevalência, extensão e gravidade da doença. Os estudos de diabetes evidenciam 

a relação entre pobre controle metabólico e gravidade da doença. Os diabéticos 

controlados e os não diabéticos tiveram resultados semelhantes no tratamento 

periodontal, enquanto os não controlados obtiveram resposta inferior. A potencial 

ligação entre obesidade, osteopenia e osteoporose com a doença periodontal foi 

sugerida em alguns estudos, mas necessitam de pesquisas adicionais(20). 

 

A idade, gênero, raça são fatores não modificadores do hospedeiro. Os efeitos da 

idade sobre a doença precisam ser observados com cuidado, uma vez que os 
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mais velhos apresentam o efeito cumulativo da exposição prolongada dos fatores 

de risco verdadeiros. Quanto ao gênero, pesquisas apontam que as mulheres têm 

melhor higiene oral e utilizam mais os serviços odontológicos do que os homens, 

mas não há comprovação de maior susceptibilidade biológica. A raça /etnia reflete 

as implicações históricas de desigualdade para grupos étnicos na sociedade. A 

raça é geralmente uma construção social que determina oportunidades na 

sociedade como acesso, recursos e status(20). 

 

 

1.6 Etiopatogênese da doença periodontal 

 

 

O periodonto é o tecido responsável pela proteção e sustentação dos dentes, 

constituido pela gengiva, osso alveolar, cemento e ligamento periodontal. 

Agressões bacterianas podem comprometer a integridade funcional dos dentes. 

Após a década de 60, quando se definiu cientificamente a placa bacteriana 

(biofilme) como agente causal destas doenças, muitas pesquisas laboratoriais e 

clínicas trouxeram benefícios tanto à ação preventiva quanto à terapêutica(21). A 

variação individual do hospedeiro, tal como a susceptibilidade genética, exerce 

uma função extremamente importante para a manifestação das doenças 

periodontais(22). A progressão da doença periodontal é conseqüência da interação 

de fatores do hospedeiro, fatores de risco adquiridos/ambientais e 

microrganismos(23-24).  

 

As doenças periodontais são caracterizadas pela destruição do periodonto, 

incluindo o osso alveolar, fibras colágenas que inserem o dente no osso alveolar 

associado à migração apical do epitélio juncional. Esta destruição é causada em 

grande parte por enzimas protelíticas, conhecidas como proteases. A liberação de 

radicais de oxigênio livre também exerce um papel importante nesse processo de 

destruição óssea(25,2). Sugere-se que pelo menos dois fatores estejam envolvidos 

na resposta inflamatória gerando a perda de inserção periodontal: a presença das 

bactérias Porfhyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus e Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans, assim como seus produtos, e pela própria destruição 
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tecidual causada pelas células de defesa(27). Uma vez a placa bacteriana 

acumulada no sulco gengival, várias toxinas são liberadas, o que provoca uma 

reação inflamatória. Os neutrófilos, uma das primeiras células de defesa a 

alcançar a área inflamada, liberam seus grânulos lisossomais durante os 

processos de fagocitose. Nestes grânulos existem várias enzimas, conhecidas 

como proteases (elastase, colagenase e catepsina G)(28). Outras células também 

participam do dano tecidual ao periodonto como os fibroblastos que liberam 

substâncias ativadoras de proteases. Apesar destas enzimas apresentarem um 

efeito fisiológico na renovação tecidual, sua liberação em excesso pode causar 

extensas destruições do periodonto(29). As proteases liberadas em excesso no 

processo inflamatório são normalmente inativadas por antiproteases tais como: 

alfa-1-antitripsina e alfa-2-macroglobulina. Contudo, durante a periodontite, o 

equilíbrio entre proteases e antiproteases parece estar alterado, em função da 

excessiva liberação de proteases e inativação de seus inibidores(30). 

 

Estudos envolvendo a atividade das proteases nos tecidos gengivais e fluido 

gengival foram focados na localização de várias proteases(31-33). Existe 

considerável evidência que as metaloproteinases da matriz desempenham papel 

principal na reabsorção fisiológica do colágeno presente no ligamento periodontal 

e na matriz do tecido ósseo(34-35). 

 

 
1.7 Classificação da doença periodontal 

 

 

Segundo a Academia Americana de Periodontologia as doenças que envolvem a 

gengiva e os demais componentes do periodonto, abrangendo osso alveolar e 

ligamento periodontal, são classificadas, resumidamente, em doenças gengivais, 

periodontite crônica e periodontite agressiva, além da doença periodontal 

associada a condições sistêmicas(36).  

A Academia Americana de Periodontologia, em 1999, modificou a classificação 

das doenças periodontais até então vigentes. Antigos termos como Periodontite 

do Adulto e Periodontite de Início Precoce foram substituídos por novos termos, 
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como Periodontite Crônica e Periodontite Agressiva, respectivamente. Essa nova 

classificação teve o intuito de determinar o diagnóstico de diferentes formas de 

condições periodontais, eliminando a utilização de certos limites para a 

classificação, como por exemplo, a idade dos indivíduos acometidos(36). 

 

A periodontite crônica foi definida como uma doença infecciosa associada, 

principalmente, a bactérias Gram-negativas que resulta na destruição dos tecidos 

que sustentam os dentes, podendo acometer indivíduos em qualquer idade, 

porém é mais comum em adultos. Também pode ser classificada como 

localizada, quando atinge menos de 30% dos sítios, ou generalizada, quando 

mais de 30 % dos sítios são afetados. Além disso, uma associação com diversos 

microrganismos, possibilidade de modificação por fatores sistêmicos e associação 

com fatores predisponentes para o acúmulo de biofilme (restaurações, sulcos 

palatinos) foram incluídas como características desse tipo de doença periodontal. 

É importante ressaltar que, segundo esta classificação, toda a destruição 

periodontal e alterações teciduais se apresentam de forma consistente com a 

presença de fatores locais, como acúmulo de biofilme e cálculo(36). 

 

Diferentemente, a periodontite agressiva foi definida como uma doença 

caracterizada por grave perda de inserção periodontal associada à rápida 

destruição óssea alveolar, com depósitos de biofilme inconsistentes com a 

destruição observada clínica e radiograficamente. Geralmente, acomete 

indivíduos jovens(36). Além dessas características, esse tipo de doença possui 

ainda certa agregação familiar, e pode ser associada a achados clínicos e 

laboratoriais diferentes da periodontite crônica, como anormalidades fagocíticas e 

elevadas proporções de Aggregatibacter actinomycetemcomitans (descrita 

anteriormente como Actinobacillus actinomycetemcomitans) (AA) e, em alguns 

casos, também de Porphyromonas gingivalis(37).  

 

Inúmeras tentativas de identificar características distintas que facilitem o 

diagnóstico entre esses dois tipos de doença foram avaliadas(21,38-41). Embora a 

presença de determinados tipos bacterianos tenha sido citada como determinante 
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para o desenvolvimento das diferentes doenças periodontais, análises 

microbiológicas mostraram ser falhas para o diagnóstico de um tipo específico de 

doença(38). Alguns estudos buscaram identificar associação entre polimorfismos 

genéticos específicos para cada tipo de doença periodontal. Contudo, da mesma 

forma, a identificação por esse método se mostrou impreciso(21,39-40). Apesar de 

contribuírem para o entendimento da etiopatogênese da doença periodontal, 

avaliações genéticas, microbiológicas e métodos laboratorias utilizados no intuito 

de identificação da doença, ainda são de difícil acesso para clínicos e 

especialistas, além de tornar o exame clínico altamente oneroso.  

 

 

1.8 Definição de caso de doença periodontal 

 

 

Em estudos epidemiológicos a definição de caso de uma doença é de 

fundamental importância para avaliação desta em uma população. De acordo com 

a literatura vários estudos sobre doença periodontal foram realizados sem haver 

um padrão para definição de casos(42). 

 

Em 2003, o Centro de controle e prevenção da doença e a Academia Americana 

de Periodontia, apresentaram um grupo de estudos para definição de casos de 

doença periodontal para estudos populacionais. Definiram periodontite severa e 

moderada a partir das medidas de bolsa e perda de inserção. A periodontite 

moderada precisa da existência de 2 ou+ sítios interproximais com CAL  ≥ 4mm 

ou 2 ou + sítios interproximais com PD≥ 5mm. Enquanto a periodontite severa 

necessita de 2 ou + sítios interproximais com CAL≥ 6mm e 1 ou + sítios com PD≥ 

5mm. Consideram o exame de todos os dentes uma vez que acreditam que o 

exame parcial subestima a doença(42). 

 

 

Em 2005, no Workshop Europeu de periodontia o grupo propôs os seguintes 

critérios para definição de casos: 1-presença de perda óssea interproximal ≥ 3 
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mm em 2 ou + dentes não adjacentes.  2- presença de perda óssea interproximal 

≥ 5 mm 30% ou + de todos os dentes presentes(43). 

 

Geralmente a definição de casos de periodontia basea-se nas medidas de 

profundidade de bolsa e perda de inserção periodontal. A bolsa periodontal 

compreende a distância da margem gengival à base do sulco gengival (PD) e a 

perda de inserção (CAL) é definida como a distância da junção cemento-esmalte 

à base do sulco. A perda de inserção é considerada como uma medida mais 

exata da história e progressão da doença do que a bolsa periodontal. A definição 

de casos em diferentes estudos foi baseada em uma ou outra, ou em ambas as 

medidas, adotando diferentes pontos de corte. Por isto a exatidão e a precisão 

destas medidas são de extrema importância e pequenas alterações destes 

valores podem levar a grandes mudanças na prevalência da doença(42). 

 

Resultados de pesquisas nacionais realizadas nos Estados Unidos entre 1960 a 

2000 mostram a melhoria e a evolução da definição de casos de doença 

periodontal. Moore et AL (1982), consideraram como periodontite severa 

generalizada 8 ou + dentes com CAL ≥ 5mm , PD ≥ 6mm. Tomar and Asma 

(2000), consideraram como periodontite 1 ou + sítios com CAL ≥ 4mm , PD ≥ 

4mm. Já Chiou et al (2009) consideraram como doente periodontal  CAL ≥ 6mm 

ou PD ≥ 4mm e  não doente  CAL < 6mm ou PD < 4mm(42,44). 

 

Revisão sistemática de definição de doença periodontal realizada em 2009 e 

outros estudos concluiram que, os estudos epidemiológicos da doença utilizam-se 

de metodologia e definições diversificadas, não havendo um consenso entre os 

pesquisadores(43,45).         

           

 



     24 

1.9 Condições periodontais e fatores psíquicos 

 

 

Recentemente, tem-se enfatizado o importante papel de condições psicológicas 

sobre a gravidade da doença periodontal. Vários estudos mostraram uma 

associação entre estresse e índices de doença periodontal, além de destacar que 

a elevada prevalência da doença, na sua forma crônica, é especialmente comum 

em pessoas que apresentam desordens psico-fisiológicas. Estudos têm mostrado 

que os diversos eventos estressantes que permeiam o indivíduo podem torná-lo 

mais susceptível à doença periodontal. Entre os distúrbios psicológicos menores, 

o estresse pode ser um dos fatores associados à doença periodontal, através da 

influência sobre a modulação da resposta imunológica do organismo a agentes 

bacterianos, acarretando uma diminuição do fluxo salivar e alteração da 

circulação sangüínea do tecido gengival, além de estar associado a mudanças 

comportamentais como higienização bucal deficiente, ao hábito de fumar e 

modificação do padrão nutricional(46-48). 

 

O impacto do estresse sobre o desenvolvimento das doenças periodontais tem se 

constituído como um dos focos de pesquisa tanto em humanos como em modelos 

de estudo em animais. Alguns estudos envolvendo seres humanos têm 

evidenciado a existência de uma correlação direta entre os eventos negativos de 

vida experimentados no cotidiano e índices de doenças periodontais. Tais estudos 

apontam para o fato de que fatores de cunho psicológico envolvidos no estresse 

devem tornar as pessoas mais susceptíveis às periodontias(49-50). 

 

Um amplo estudo epidemiológico realizado por Genco (1999)(51), utilizando 

questionários psicossociais para medir situações estressantes diárias, avaliação 

clínica do sangramento gengival, do cálculo supra/sub-gengival, da perda de 

inserção, da bolsa periodontal, altura da crista óssea por radiografias e avaliados 

a microbiota patogênica subgengival revelou que a inabilidade em lidar com 

situações estressantes está relacionada ao nível mais grave de destruição 

periodontal. Além dos diversos fatores que interferem na patogênese da doença, 
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pesquisas têm buscado identificar a influência de condições psicológicas como 

um fator de risco para a sua ocorrência(48).  

 

A influência do estresse na doença periodontal é ilustrada pela produção de 

catecolaminas que atuam favorecendo o crescimento bacteriano(52-53). Através de 

uma regulação neuro-endócrina, eventos estressores levam a uma liberação 

sucessiva de hormônios, destacando corticotrópicos, adrenocorticotrópicos, 

resultando na liberação de cortisol, um glicocorticóide que causa uma diminuição 

da resposta imuno-inflamatória do organismo frente a uma agressão(54). 

 

A destruição tecidual na doença periodontal pode, em parte, ser resultante de 

elevado influxo compensatório de leucócitos polimorfonucleares fagocitários em 

uma resposta inflamatória glicocorticóide-induzida, visando controlar agentes 

patogênicos no sulco gengival. Portanto, microrganismos do biofilme bacteriano 

podem desencadear uma doença periodontal destrutiva em indivíduos com 

elevados níveis de glicocorticóides, induzindo uma inflamação gengival ou em 

estados de estresse, que acarreta uma elevação dos níveis de glicocorticóides e, 

com isso, um comprometimento nos mecanismos de defesa do organismo(55). 

 

 

1.10 Instrumentos utilizados para avaliar transtorn os mentais comuns   

 

 

A recente revisão sistemática de 2007 indica que 57,1% dos estudos apresentam 

uma correlação entre fatores psicológicos e doença periodontal e somente 14,2% 

não apresentam esta relação. Os outros 28,5% observaram algumas 

características positivas e outras negativas entre fatores psicológicos e doença 

periodontal. Cada estudo utiliza definições diferentes de casos para doença 

periodontal e diferentes questionários para avaliação psicológica. Rosania et al 

utilizaram medidas em seis sítios dos dentes para medir bolsa periodontal, perda 

de inserção gengival (combinação de recessão gengival e bolsa periodontal) e 

radiografias para medir perda óssea. Utilizaram questionário de higiene e saúde 
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oral onde incluiram questões sobre idade, história de doença periodontal na 

família, tabagismo e freqüência de escovação e fio dental. Para medir fatores 

psicológicos dois questionários: Derogatis Stress Profile (DSP) e Center for 

epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D). Dolic et al   utilizaram de outros 

questionários : Environmental Sensitivity Questionnaire (ESQ), Chemical and 

general environmental sensitivy(CGES), Symptom Check List (SCL-90R), assim 

como em alguns estudos mediu-se os níveis de cortisol na saliva. Não existe 

padrão para medir doença periodontal e transtornos mentais comuns(56-58).  

 

Um instrumento de avaliação qualitativa conhecido como Questionário de saúde geral, 

em uma versão simplificada (QSG-12)(59) tem sido utilizado como uma forma de 

mensuração geral de bem-estar psicológico(60). O QSG-12, já validado no Brasil(61,67), 

corresponde a uma escala para distúrbios psicológicos menores não-psicóticos, como 

ansiedade, estresse e depressão. Cada item do QSG-12 varia de 0 a 3. O questionário 

de saúde chinês adaptado do questionário de saúde geral utiliza o método simples de 

pontuação para as 12 questões de 0-0-1-1. Sua pontuação total varia de 0 a 12, sendo 

que quanto maior a pontuação menor a condição de saúde mental. Ou seja: código (0) 

ausência de transtornos mentais comuns, (1) presença. Utiliza escores de 0-2, 3-5, +6 e 

considera como transtorno mental comum aqueles que apresentam pontuação igual ou 

maior que 6(44,62). 

 

 

1.11 Abordagem psíquica em profissionais militares 

 

 

A partir da década de 80, constatou-se no Brasil um aumento dos índices de 

violência expressos nos indicadores do setor de saúde e segurança pública. Essa 

intensificação da violência pode acarretar uma sobrecarga física e emocional para 

profissionais que atuam ativamente nesse setor. Além de lidar com as pressões 

da sociedade por um policiamento eficaz, as condições de trabalho podem 

interferir no desempenho profissional, afetar a saúde, gerar desgaste, 

insatisfação, acarretar estresse e sofrimento psíquico(63-64). A profissão de policial 

militar é uma atividade de alto risco, uma vez que estes estão muito próximos, no 

seu cotidiano, da violência, brutalidade e morte. A literatura aponta que os 
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policiais estão entre os profissionais que mais sofrem de estresse, pois estes 

estão, constantemente, expostos ao perigo e à agressão, devendo 

frequentemente intervir em situações de conflito e tensão(65-67). 

 

Estudos populacionais realizados no Brasil estimaram que a prevalência de 

distúrbios psicológicos em adolescentes e adultos está em torno de 36,0% na 

população do nordeste do país e 17,0%, na região sudeste(68-70). Outro estudo 

apontou uma prevalência de 24,0% de estresse pós-traumático em um grupo de 

policiais brasileiros, utilizando de questionários: socioeconômico, de estresse pós- 

traumático e de saúde geral (QSG)(67). 

 

Entre as alterações psicológicas, pesquisas enfatizam o estresse, podendo estar 

intimamente relacionado a condições ambientais. Tal condição pode ser 

interpretada como uma reação ou resposta geral de um organismo frente às 

situações ansiogênicas, difíceis ou inespecíficas, em que a harmonia do 

funcionamento do organismo é alterada, podendo ocasionar um desconforto tanto 

físico, como mental(71-72). A resposta ao estresse compreende aspectos de cunho 

cognitivo, comportamental e fisiológico, portanto, depende de uma conjunção de 

fatores ambientais e genéticos. Desta forma, apreende-se que diante de uma 

situação considerada ansiogênica, o organismo tenderá a percebê-la e processá-

la, para que lhe seja possibilitado a busca de soluções, seleção de condutas 

adequadas e, consequentemente, esteja preparado para agir de maneira rápida e 

consistente(73). Indivíduos que enfrentaram situações estressantes pode 

apresentar evidências de algum comprometimento fisiológico, o que mostra o 

impacto dos estímulos aversivos às condições de saúde. Dentre os inúmeros 

comprometimentos causados pelo estresse, destacam-se o aumento da pressão 

arterial, danos ao tecido muscular, diabete causado por esteróides, infertilidade, 

inibição do crescimento, inibição das respostas inflamatórias e a supressão do 

sistema imune. É relevante considerar que muitos dos efeitos prejudiciais 

resultam-se não dos estímulos propriamente ditos, mas da maneira como os 

organismos reagem a estes estímulos(74).  
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2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 

Avaliação da associação dos transtornos mentais e doença periodontal  em uma 

população de policiais militares. 

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 

2.2.1 Descrever a prevalência da doença periodontal entre os profissionais da 

Polícia Militar de Montes Claros/MG. 

 

2.2.2 Descrever os fatores associados à doença periodontal entre os 

profissionais da Polícia Militar de Montes Claros/MG. 

 

2.2.3 Verificar possíveis associações entre a ocorrência de doença periodontal e 

transtornos mentais comuns. 
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3 PRODUTOS 

 

 

Este trabalho foi descrito sob a forma de artigo científico, cuja metodologia e 

discussão encontram-se descritas, em sua totalidade, no texto do artigo 

submetido à Journal of Periodontal Research publicação em periódico indexado. 

 

Título: “Association between Periodontal Disease and smoking , but not with 

Mental Disorders in a Brazilian Police population.”  
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Abstract: 
 

Background : Evidences suggest that the Mental Disorders (MD) might be 

associated with Periodontal diseases (PD). Taken that police activity involves 

frequent exposure to potentially traumatic situations we attempt to investigate a 

possible association between PD and MD in a Brazilian Police population. 

Methods : from a total study population consisted of 803 policemen, 345 police 

officers was obtained by a sample calculation using the finite population correction 

who were randomly selected in Montes Claros, Minas Gerais, Brazil. Patients who 

had been prescribed steroids or those diagnosed with diabetes and cardiovascular 

diseases were excluded from this study. The General Health Questionnaire (GHQ-

12) was used for asses mental disorders. Odds ratios (ORs) for periodontal 

diseases severity and their respective 95% confidence intervals (CIs) were 

estimated. The risk of advanced scores in CAL and CPI was estimated using 

binomial logistic regression analyses or Poisson Regression. Results : Only 

smoking and age were associated with severity in CAL and CPI index. No relation 

between MD and PD was observed even in different types of working on the 

police. Conclusions : we did not observe relation between Mental Disorders and 

the incidence of Periodontal Disease in a Brazilian Police population. In this group 

the classical factors like age and smoking were associated with CAL and CPI 

index higher scores. 

 

Key words: Mental Health; smoking, periodontal disease 
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Introduction 

Periodontal disease (PD) is a multifactorial disease characterized by 

inflammation and destruction of tooth supporting tissues, as a result of the 

response of a susceptible host to bacterial challenge(1). It is one of the most 

common causes of tooth loss in the world(2;3). Some risk factors, such as diabetes 

mellitus, smoking, age, genetic and epigenetic factors may influence the onset and 

progression of periodontal disease(4-7).  

Evidences suggest that Mental Disorders (MD) such as depression, stress, 

anxiety, and occupational stress might contribute to the development of PD(8-12). It 

could be explained by the fact of immune system is controlled and regulated by bi-

directional brain-to-immune communication mechanisms(13;14). In order to test this 

hypothesis, numerous studies using a variety of approaches were performed over 

the past several decades(4-6;14-17). Recently, it was suggested that MD and smoking 

might have a synergistic effect on the risk of developing periodontal disease (12).  

Police activity involves frequent exposure to potentially traumatic situations, 

such as armed confrontations, motor vehicle crashes and witnessing violent 

deaths (18;19). Moreover, policeman prevalence rates of stress disorder are similar 

in different countries besides the marked differences in assessment methodology, 

local levels of violence, the quality and the duration of the training, sociocultural 

factors in general exceed those found in the general population (18;20). Since, until 

now, no article attempt to investigate the association between PD and MD in a 

police population, the purpose of the current article is to investigate a possible 

association between PD and MD in a Brazilian Police population.  
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Methods 

 The total study population consisted of 803 policemen from Montes 

Claros, Minas Gerais, Brazil. Patients who had been prescribed steroids or those 

diagnosed with diabetes and cardiovascular diseases were excluded from this 

study. All patients have access to psychological, medical and dentistry services. 

The number of participants was defined by a sample calculation using the finite 

population correction and a total number of 345 police officers was obtained, who 

were randomly selected.  

 

Data Collection 

The data were collected by means of an interview with the police officers 

and examination of the oral cavity after obtaining the term of free and informed 

consent. Specific software developed by Martins AMEBL was used to collect all 

data from September 2008 to July 2009. All data collection was performed by a 

single trained and calibrated researcher. Agreement as regards the periodontal 

parameters was measured by Kappa statistics.  

 

Sociodemographic and behavioral variables:  

The sociodemographic conditions assessed were age, marital status, sex, 

race, years of education, per capita income, years working for the police 

corporation, type of job and police officer rank. Satisfaction with oral condition was 

assessed by the following question: “How satisfied are you with your oral health?” 

This variable was dichotomized as positive (very satisfied, satisfied, neither 

satisfied nor dissatisfied) and negative (dissatisfied, very dissatisfied). Tobacco 

and drink habit were classified as used before (21). The tobacco habit and the 

average daily consumption of cigarettes were investigated. Only those patients 

who had never smoked were considered non-smokers. Ex-drinkers and ex-

smokers were subjects who had abstained from any type of drinking and smoking 

for at least one year. Oral hygiene was categorized in 3 groups according to types 

of additional methods than the use of toothbrush in: Type 1 (use of tongue cleaner 

and dental floss), Type 2 (use dental floss) and Type 3 (use tongue cleaner). 

Physical description of skin color was not used because it is a poor predictor of 

genomic ancestry in Brazil (22;23). 
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Mental Disorders:  

The General Health Questionnaire (GHQ-12) for triage of mental disorders, 

translated into Portuguese and validated in Brazil was used (24). The 12th-item is a 

self-report scale for nonpsychotic, minor mental illness that is also used as a 

general measurement of psychological well-being (25). Each item of the GHQ-12 

ranges from 0-2, 3-5, 6+. A simple scoring method was used for the 12 questions 

of 0-0-1-1 (0= absence of common mental disorders, 1= presence). Its total score 

ranges from 0 to 12, and the higher the score, the worse the mental health. The 

patients were divided in three groups according GHQ scores in less than 2 (typical 

scores), between 3 and 6 (evidence of distress) and more than 6 (suggests severe 

problems and psychological distress) as described before (24).  

Periodontal Disease: 

Assessment of periodontal disease was conducted using the Community 

Periodontal Index (CPI) and periodontal clinical attachment loss index (CAL). For 

the CPI and CAL assessment, standardized criteria established by the World 

Health Organization 1997 (2;26) were used. To perform periodontal examinations, 

the oral cavity was divided into sextants and six sites per tooth were assessed 

(mesiobuccal, mid-buccal, disto-buccal, disto-lingual, mid-lingual and mediolingual 

sites), using the periodontal probe to measure pocket depth and Clinical 

Attachment Level (CAL). A periodontal pocket was defined as the distance from 

the free gingival margin to the base of the pocket/sulcus. Clinical Attachment Level 

was defined as the distance (in millimeters) from the cement–enamel junction to 

the base of the pocket/sulcus. Each sextant received a score according to the 

worst condition presented: according to the CPI index (0= healthy sextant, 1= 

sextant with bleeding, 2 = calculus, 3 = pocket from 4 mm to 5 mm, 4 = pocket ≥ 

6mm) and CAL (0 = clinical attachment loss of ≤3, 1 = clinical attachment loss 

between 4 and 5 mm, 2= clinical attachment loss between 6 mm and 8 mm, 3 = 

clinical attachment loss between 9 mm and 11 mm, 4 = clinical attachment loss of 

≥ 12mm).  

The data collection was conducted in accordance with the ethical principles 

contained in the Helsinki Declaration, 1964. Ethical approval for this study was 

obtained from the local Ethics Committee (Unimontes/COEP, 1134/2008). 
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Statistical analysis:  

Initially the police officers were characterized as regards the variables 

investigated. With regard to periodontal health, the police officers were divided into 

not ill (CPI ≤ 2- presence of calculus, and CAL < 2 – clinical attachment loss 

between 0 and 5 mm) and ill (CPI ≥ 3 - pocket, and CAL ≥ 2 – clinical attachment 

loss of ≥ 6 mm). Next, bivariate and multivariate analyses were performed in an 

endeavor to identify the factors associated with the periodontal condition. The 

variables that showed significant relationship with periodontal disease, with p-

values lower than 0.25 in the bivariate analysis were included in the multivariate 

analysis in a decreasing order of the descriptive level. The final model was 

composed of factors that remained associated with the normative need for dental 

treatment at a level of 0.05 (p<0.05). The multivariate analysis was performed by 

the Poisson regression (27).Analysis was performed with the statistical program 

SPSS® 17.0. 
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Results 

 

The Cronbach's alpha of GHQ-12 was 0.998 indicating internal consistency of the 

scale (data not shown). The concordance obtained by kappa test was 0.84. The 

descriptive data are shown in table 1.  

In bivariate analyze no associations with GHQ-12 were observed with CAL 

or CPI index. Only higher age and the presence of smoking were associated with 

high scores of both CAL and CPI. Taken CPI index isolated, less time studying 

and the absence use of tongue cleaner or dental floss were also associated with 

higher CPI scores. On the other hand, time in the police and alcohol consumption 

were the other variables associated with CAL higher scores (table 2).  

In multivariate analyze, GHQ-12 were no associated with CAL or CPI index 

(table 3). After adjusting the model to the best significance, only age and smoking 

habit have had impact on CPI and CAL. Additionally, the less complex types of 

oral hygiene were associated with higher CPI index. 
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Discussion 

Over the past several decades, a plethora of information concerning the 

influence of MD on the loss of dental attachment has been made available in the 

literature (4;5;9;10;12;14;15). But until now the biological mechanisms to explain this 

association remains unclear. Evidences suggest that genetic, epigenetic and 

environmental conditions might be involved in bone resorption rates and could 

interfere in PD progression (5-7;17). In the current study no association between MD 

and PD was observed. Moreover, no association between type of work on the 

police (action or administrative) and CPI index or CAL were observed. Our data 

could be explained by the fact that the population analyzed here has access to 

frequent to psychological, medical and dentistry preventive/curative programs and 

selection bias. Another important factor is that we could not established the 

ancestry by physical description of skin color because the degree of a mixed-race 

of Brazilian population (22;23). Difficulties to compare studies are attributed to the 

differences in definition of periodontal disease adopted, the diagnostic criteria 

used to access prevalence of MD and the preventives support given our 

population. We could compare the data of the current study with Chiou et al (12), 

who observed that poor mental health had a stronger association with periodontal 

disease among smokers than among nonsmokers, especially in accumulative 

CAL. But no risk MD group of patients were used in this study (12). Taken that the 

prevalence of some stress disorders are similar in policemen from different 

countries and generally exceed those found in the general population (18;20), we 

could speculate that the local treatment could be sufficient to avoid the PD 

progression in MD patients. But it is important to highlight that the results observed 

in animal models shed light on the possible role of antidepressant treatment to 

reduce attachment loss (14). To understand how the best approach for PD in MD 

patients, more studies with specifically MD diagnoses and molecular tests are 

necessary.  

Although no association with GHQ scores were observed here, it was 

shown that smoking was important to attachment loss. Classically the synergism 

between smoking and attachment loss has been described (12;28-30). Smoking is 

associated with a two to eight-fold increased risk for periodontal attachment and ⁄ 

or bone loss, depending on the definition of disease severity and smoking dose 
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(31). Tobacco smoking may provide mechanisms for the increased susceptibility to 

periodontitis and the poorer response to treatment (32). It seems that nicotine might 

increase expression of proinflammatory cytokine and consequently accelerate 

CAL (33-35). In the current study it was observed the association with smoke habbit 

increase in two fold risk of CAL.  

Our data suggest that age could increase CAL high scores. This finding 

maight be sound obvious, because the importance of age in the evaluation of the 

nature of an individual’s periodontal disease (36). But it is important to highlight the 

past controversies associated with age on the PD classification (2;36). In the current 

study absence of use dental floss or tongue cleaner was associated with higher 

CPI index. The importance of dental hygiene in the etiology of gingival 

inflammation was classically demonstrated before (37). Although frequent dentistry 

preventive programs, only 25.4% of the population followed the correct oral 

hygiene method prescribed. As few people can sustain the dedication required to 

consistently perform this mechanical tooth-cleaning regimen Mechanical Oral 

Hygiene could be useful in prevention of gingivitis and consequently PD (38). 

In conclusion, we did not observe relation between Mental Disorders and 

the incidence of Periodontal Disease in a Brazilian Police population. In this group 

the classical factors like age and smoking were associated with CAL and CPI 

index higher scores. 
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Tables and legends 

 

Table1 - Data distribution  

 

 

aasas 
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Table2 
Bivariate analysis  
 
In bold : significant p-value<0.05;  analyzes were done with X2 test. (OR) Odds ratios  
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Table3  Multivariate analysis 

 
In bold: significant p-value<0.05  * Analyzed by Poisson Regression  ** analyzed by Logistic regression. (OR) Odds ratios 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

A nossa população não apresentou associação entre Doença Periodontal e Transtornos 

Mentais Comuns. Apesar das evidências da literatura os mecanismos biológicos que 

envolvem esta associação devem ser mais bem investigados. 

 

Perspectivas: 

 

Fazer as análises das lesões de mucosa e realizar análises relativas às principais causas 

associadas aos Transtornos Mentais Comuns. 
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ANEXOS 
 
ANEXO A- Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa/UNIMONTES 

 



 

 

ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participação em 

pesquisa 

Título da pesquisa: Epidemiológia da Condição Periodontal e mucosa buc al dos 

Policiais Militares de Montes Claros.  

Instituições promotoras: UNIMONTES/ Policia Militar de Montes Claros  

Mestrando:Eliane Lopes Godinho 

Orientador:André Luiz Sena Guimarães 

Co-orientadora: Andréa Maria Eleutério de Barros Lima Martins 

 

Atenção:  Antes de autorizar a sua participação nesta pesquisa, é importante que você leia e 
compreenda a seguinte explicação sobre os procedimentos propostos. Esta declaração 
descreve o objetivo, metodologia/procedimentos, benefícios, riscos, desconfortos e 
precauções do estudo. Também descreve os procedimentos alternativos que estão 
disponíveis a você e o seu direito de sair do estudo a qualquer momento. Nenhuma garantia 
ou promessa pode ser feita sobre os resultados do estudo. 
1-Objetivo: Produzir informações sobre as condições Periodontal e das lesões de mucosa 
bucal dos profissionais da ativa da PMMG de Montes Claros e subsidiar o planejamento e a 
avaliação de ações nessa área. 
2-Metodologia/procedimentos: Serão realizadas entrevistas e exames. O exame é uma 
observação da boca, feita com toda técnica, segurança e higiene, conforme normas da 
Organização Mundial da Saúde e do Ministério da Saúde. 
3-Justificativa: As doenças bucais restringem as atividades e causam milhares de horas 
perdidas na escola e no trabalho, diminuindo a qualidade de vida dos indivíduos.  
4-Benefícios:  Os resultados da pesquisa ajudarão muito a prevenir doenças bucais e 
melhorar a saúde de todos. Aqueles que apresentarem lesões de mucosa receberão 
tratamento quando necessário.  
5-Desconfortos e riscos: Não representam riscos nem desconforto para quem será 
examinado. 
6-Danos:  Não existem. 
7-Metodologia/procedimentos alternativos disponívei s: Não existem. 
8-Confidencialidade das informações: Os dados individuais não serão divulgados em 
nenhuma hipótese. 
9-Compensação/indenização: não se aplica. 
10-Outras informações pertinentes: Você não será prejudicado de qualquer forma caso 
sua vontade seja de não colaborar. 
11-Consentimento: Li e entendi as informações precedentes. Tive oportunidade de fazer 
perguntas e todas as minhas dúvidas foram respondidas a contento. Este formulário está 
sendo assinado voluntariamente por mim, indicando meu consentimento para participar 
nesta pesquisa, até que eu decida o contrário. Receberei uma cópia assinada deste 
consentimento. 
 
__________________________      ___________________________         _______                                                                           
           Nome do participante               Assinatura do participante                       Data       
 
________________________          ___________________________         _______                                                                          
           Nome da testemunha              Assinatura da testemunha                        Data   
          
___________________________   ________________________________    _____                                                                              
Nome do coordenador da pesquisa  Assinatura do coordenador da pesquisa     Data                 



 

 

ANEXO C- Questionário de saúde, exame clínico e guias de referenciamento  

QUESTIONÁRIO DA PESQUISA e EXAME INTRABUCAL 

                                         Manual do Projeto Sb MOC 2008 

10.1 Sessão 1 Realização da entrevista/exame Variáv el - 1 

(Todos os grupos etários) 

1. Realização da entrevista/exame (EXAME) 

01- Exame Realizado. 

02- Exame não realizado por não ter sido autorizado pelo responsável. 

08- Exame não realizado por outras razões.  

10.2. Sessão 2 - Informações Gerais variáveis 2-14 

(Todos os grupos etários) 

2. Número de identificação (IDENTIF) 

3. Data (DATA) 

6. Idade em Anos (IDADEAN  ) 

8. Data de nascimento (DATANAS)   

9. Estado civil (ESTCIVIL) 

Serão utilizados os códigos 

00- Casado.  

01- União estável. 

02- Solteiro. 

03- Viúvo/divorciado. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

11. Raça Grupo Étnico (RAÇA)   

00-Branco 

01-Amarelo 

02-indígena 

03-Negro 

04-Pardo 

99-Sem informação 

12. Sexo (SEXO)   

00- feminino.  

01- masculino. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 



 

 

10.3. Sessão 3 Caracterização Sócio-econômica variáv eis 

15-24 (Todos os grupos etários) 

15. Você Estuda Atualmente? (ESTUD)  

00- Sim. 

01- Não. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

16. Escolaridade em anos de estudo. (ESCOLAR) 

00- Não estuda/nunca estudou. 

96- Coletar por escrito. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

18. Renda familiar (RENDAFA). 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

20. Número de pessoas residentes no domicílio (NUNP ESS) 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

22. Moradia (MORA)    

00 - Própria.   

01 - Própria em aquisição.  

02 - Alugada. 

03 - Cedida.   

04 - Outros.  

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

23. Renda pessoal (RENDAIN) 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

24.  Posse de automóvel na Unidade Domiciliar (NUMA UTO) 

98- Não se aplica. 

 10.10 Sessão 10 QSG variáveis 138 -149 (15-19, 35-44, 65-

74 anos) 

 

138- Você tem conseguido se concentrar bem naquilo que faz? (QSG1) 

01- Muito menos que de costume. 

02- Menos que de costume. 



 

 

03- O mesmo de sempre. 

04- Melhor do que de costume. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

139- Você tem perdido o sono frequentemente por cau sa das suas preocupações? 

(QSG2) 

01- Um pouco mais do que o de costume. 

02- Não mais que o de costume. 

03- Muito menos do que de costume. 

04- De jeito nenhum. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

140- Você tem sentido que está desempenhando um pap el útil na vida?(QSG3)  

01- Muito menos que de costume. 

02- Menos que de costume. 

03- O mesmo de sempre. 

04- Melhor que de costume. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

 

141- Você tem se sentido capaz de tomar decisões?(Q SG4) 

01- Muito menos que de costume. 

02- Menos que de costume. 

03- O mesmo de sempre. 

04- Melhor que de costume. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

142- Você tem se sentido constantemente esgotado e sob pressão?(QSG5) 

01- Um pouco mais do que o de costume. 

02- Não mais que o de costume. 

03- Muito menos do que de costume. 

04- De jeito nenhum. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

143- Você tem tido a sensação de que não pode super ar suas dificuldades?(QSG6) 

01- Um pouco mais do que o de costume. 

02- Não mais que o de costume. 



 

 

03- Muito menos do que de costume. 

04- De jeito nenhum. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

144- Você tem realizado com satisfação suas ativida des normais do dia-a-dia? (QSG7) 

01- Muito menos que de costume. 

02- Menos que de costume. 

03- O mesmo de sempre. 

04- Melhor que de costume. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

145- Você tem sido capaz de enfrentar seus problema s adequadamente?(QSG8) 

01- Muito menos que de costume. 

02- Menos que de costume. 

03- O mesmo de sempre. 

04- Melhor que de costume. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

146- Você tem se sentido infeliz e deprimido (a)?(Q SG9) 

01- Um pouco mais do que o de costume. 

02- Não mais que o de costume. 

03- Muito menos do que de costume. 

04- De jeito nenhum. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

147- Você tem perdido a confiança em si mesmo?(QSG1 0) 

01- Muito mais do que de costume. 

02- Um pouco mais do que o de costume. 

03- Não mais que o de costume. 

04- De jeito nenhum. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

148- Você tem pensado que é uma pessoa inútil?(QSG1 1) 

01- Muito mais do que de costume. 

02- Um pouco mais do que o de costume. 

03- Não mais que o de costume. 

04- De jeito nenhum. 



 

 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

149- Você se sente razoavelmente feliz, considerand o todas as 

circunstâncias?(QSG12) 

01- Muito menos que de costume. 

02- Menos que de costume. 

03- O mesmo de sempre. 

04- Melhor que de costume. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

10.11. Sessão 11 Saúde geral - Variáveis 150 -153 (15- 19, 

35-44, 65-74 anos) 

150- O quanto você é satisfeito com a sua vida? (SA TIVIDA) 

00- Muito satisfeito. 

01- Satisfeito. 

02- Nem satisfeito, nem insatisfeito. 

03- Insatisfeito. 

04- Muito insatisfeito. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

151- O quanto você é satisfeito com sua saúde bucal ? (SATIBUC)  

00- Muito satisfeito. 

01- Satisfeito 

02- Nem satisfeito nem insatisfeito. 

03- Insatisfeito. 

04- Muito insatisfeito. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação 

152- Quais dessas doenças um médico já disse que vo cê tem? (CRONICA) 

96- Coletar por escrito.  

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

Caso necessite descreva o porquê, usar ficha própria para questões abertas, conforme 

ANEXO C (coletar por escrito). 

153- Quantos medicamentos de uso diário prescritos pelo médico você faz uso? 

(USOMEDI) 

Registrar o número de medicamentos utilizados. 



 

 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

 

 

10.12. Sessão 12 Hábitos tabagistas e etilista variá veis 

154-177 (15-19, 35-44, 65-74 anos)  

154- Identificar hábito tabagista atual ou passado (TABAG) 

00- Ausente. 

01- Presente. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

155- Tipo de tabaco1 utilizado. (TIPOTB1) 

00- Não é tabagista. 

01- Cigarro industrial. 

02- Cigarro de palha. 

03- Cachimbo.  

04- Charuto. 

05- Rapé. 

06- Fumo mascado. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

156- Quantidade de tabaco1 consumida (número de cig arros, número de cachimbos, 

número de charutos, número de punhados de rapé inal ados, número de pedaços de 

fumo mascados), registrar a quantidade relatada (QU ANTB1). 

00- Não é Tabagista. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

157- Período de consumo da quantidade de tabaco uti lizada, selecionada na questão 

156. (PERITB1) 

00- Não é tabagista. 

01- Por dia. 

02- Por semana. 

03- Por mês. 

04- Por ano. 

05- Por um período maior que 1 ano. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 



 

 

158- Idade em anos que começou o hábito tabagista1.  Registrar a idade. (INICTB1). 

00- Não é tabagista. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

159- Idade em anos que parou o hábito tabagista1. N ão parou, colocar idade atual. 

(TERTB1). 

00- Não é tabagista. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

160- Tipo de tabaco2 utilizado. (TIPOTB2) 

00- Não faz uso de outro tabaco. 

01- Cigarro industrial. 

02- Cigarro de palha. 

03- Cachimbo.  

04- Charuto. 

05- Rapé. 

06- Fumo mascado. 

07- Não faz uso de outro tabaco. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

161- Quantidade de tabaco2 consumida (número de cig arros, número de cachimbos, 

número de charutos, número de punhados de rapé inal ados, número de pedaços de 

fumo mascados), registrar a quantidade relatada (QU ANTB2) 

00- Não faz uso de outro tabaco. 

97- Não faz uso de outro tabaco. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

162- Período de consumo do tabaco2. (PERITB2) 

00- Não faz uso de outro tabaco. 

01- Por dia. 

02- Por semana. 

03- Por mês. 

04- Por ano. 

05- Por um período maior que 1 ano. 

97- Não faz uso de outro tabaco. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 



 

 

163- Idade em anos que começou o hábito tabagista2.  Registrar a idade. (INICTB2) 

00- Não faz uso de outro tabaco. 

97- Não faz uso de outro tabaco. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

164- Idade em anos que parou. Não parou, colocar id ade atual. (TERTB2) 

Não parou, colocar idade atual. 

00- Não faz uso de outro tabaco. 

97- Não faz uso de outro tabaco. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

165- Identificar hábito etilista. (ETILIS) 

00- Não bebe/bebeu álcool. 

01- Toma bebida alcoólica. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

166- Tipo de bebida1 alcoólica utilizada. (TIPOET1)  

00- Não bebe/bebeu álcool. 

01- Bebida fermentada (vinho). 

02- Bebida fermentada (cerveja).                                                                                                                                                                                     

03- Bebida destilada (uísque, vodka, martini, cachaça, conhaque).  

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

167- Tipo de medida da quantidade de bebida1 consum ida (TIPQUA1) 

00- Não bebe/bebeu álcool. 

01- Doses. 

02- Copos. 

03- Taças. 

04- Garrafas. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

168- Quantidade de bebida1 consumida (número de dos es utilizadas, número de 

copos, número de taças, número de garrafas). Regist rar a quantidade relatada 

(QUANET1) 

00- Não bebe/bebeu álcool. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 



 

 

169- Período de consumo da bebida1 (PERIET1) 

00- Não bebe/bebeu álcool. 

01- Por dia. 

02- Por semana. 

03- Por mês. 

04- Por ano. 

05- Por um período maior que um ano. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

170- Idade em anos que começou bebida1. Registrar a  idade. (INIETI1) 

00- Não bebe/bebeu álcool. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

171- Idade em anos que parou bebida1. Não parou, co locar idade atual. (TERETI1)  

00- Não bebe/bebeu álcool. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

172- Tipo de bebida2 alcoólica utilizada (TIPOET2) 

00- Não faz ou fez uso de outra bebida. 

01- Bebida fermentada (vinho) 

02- Bebida fermentada (cerveja).                                                                                                                                                                                     

03- Bebida destilada (uísque, vodka, martíni, cachaça, conhaque).  

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

173- Tipo de medida da quantidade de bebida2 consum ida (TIPQUA2) 

00- Não faz ou fez uso de outra bebida. 

01- Doses. 

02- Copos. 

03- Taças. 

04- Garrafas. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

174- Quantidade de bebida2 consumida (número de dos es utilizadas, número de 

copos, número de taças, número de garrafas). Regist rar a quantidade relatada 

(QUANET2) 

00- Ausente. 

98- Não se aplica. 



 

 

99- Sem informação. 

175- Período de consumo da bebida 2 (PERIET2) 

00- Não faz ou fez uso de outra bebida. 

01- Por dia. 

02- Por semana. 

03- Por mês. 

04- Por ano. 

05- Por um período maior que um ano. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

176- Idade em anos que começou bebida2. Registrar a  idade. (INIETI2) 

00- Não faz ou fez uso de outra bebida. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

177- Idade em anos que parou bebida2. Não parou, co locar idade atual.  (TERETI2) 

00- Não bebe ou bebeu álcool / Não bebe outro tipo de bebida alcoólica. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

 

10.13. Sessão 13 Hábitos dietéticos variáveis 178-18 6 

(Todos os grupos etários)  

 

178- Identificar quantas refeições faz por dia. (QU ARE) 

00- Quatro ou mais. 

01- Três. 

02- Duas. 

03- Uma. 

04- Nenhuma. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

179- Identificar com que freqüência come hortaliças  (verduras e legumes). (HORT) 

00- Diariamente. 

01- Semanalmente. 

02- Mensalmente. 

03- Raramente. 

04 - Nunca. 

98- Não se aplica. 



 

 

99- Sem informação. 

180- Descrever quantas porções são consumidas neste  período.   

00- Não come hortaliças. 

96- Coletar por escrito.  

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

Usar ficha própria para questões abertas, conforme ANEXO C (coletar por escrito). 

181- Identificar com que freqüência come frutas. (F RUT) 

00- Diariamente. 

01- Semanalmente. 

02- Mensalmente. 

03- Raramente. 

04- Nunca. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

182 - Descrever quantas porções são consumidas nest e período.  

00- Não come frutas. 

96- Coletar por escrito.  

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

Usar ficha própria para questões abertas, conforme ANEXO C (coletar por escrito). 

183- Identificar com que freqüência come carne ou o vos. (CARNE) 

00- Diariamente. 

01- Semanalmente. 

02- Mensalmente. 

03- Raramente. 

04- Nunca. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

184- Descrever quantas porções são consumidas neste  período  

00- Não come carne magra. 

96- Coletar por escrito.  

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

Usar ficha própria para questões abertas, conforme ANEXO C (coletar por escrito). 

185- Identificar quantos copos de leite bebe por di a. (LEITE) 

Anotar a quantidade de copos de 200 ml.  



 

 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

186- Identificar quantos copos de água/líquido bebe  por dia. (AGUA) 

Anotar a quantidade de copos de 200ml. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

 

10.14. Sessão 14 Exposição ao sol / profissão   variá veis 

187-190 (12, 15-19, 35-44, 65-74 anos)  

 

187- Nas suas atividades rotineiras você se expõe a o sol com que freqüência? 

(EXPOSOL) 

00- Nunca. 

01- Raramente. 

02- Ocasionalmente. 

03- Freqüentemente. 

04- Sempre. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

188- Com que freqüência você utiliza algum tipo de proteção contra a radiação solar? 

(Chapéu, protetor solar labial, boné, protetor sola r, bloqueador). (PROTSOL) 

00- Sempre. 

01- Freqüentemente. 

02- Ocasionalmente. 

03- Raramente. 

04- Nunca. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

190- Anos de exercício. Registrar a quantidade de a nos. (ANOEXER) 

00- Não trabalha/ nunca trabalhou. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação.   

10.15. Sessão 15 Hábitos de higiene/ flúor/ uso açúc ar / 

uso sal variáveis 191-196 (Todos os grupos etários)  

 

191- Com que freqüência você limpou seus dentes na última semana? (LIMPDEN) 

00- Sempre. 



 

 

01- Freqüentemente. 

02- Ocasionalmente. 

03- Raramente. 

04- Nunca. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

192- Quantas vezes por dia você limpou seus dentes na última semana? (QUANTAS) 

00- Mais de 2 vezes. 

01- Duas Vezes. 

02- Uma vez. 

03- Nenhuma. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

193- Como você limpou seus dentes na última semana?  (COMLIM)  

 00- Escova de dente, fio dental, higieniza a língua e utiliza enxaguatório bucal. 

01- Escova de dente, fio dental, higieniza a língua.          

02- Escova de dente, fio dental, enxaguatório bucal. 

03- Escova de dente, fio dental. 

04- Escova o dente e higieniza a língua. 

05- Somente escova de dente. 

06- Bochecho com água. 

07- Não higienizou.  

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

 

10.19 Sessão 19 Localização Topográfica / Exame 

Objetivo Variáveis 213-224 (Todos os grupos etários)  

 

Existe a opção de se registrar até 6 lesões de interesse estomatológico (ANEXO F). Para 

auxílio durante a coleta, utilize o  ANEXO A   

213- LOCAL1 

00- Sem lesão.  

01- Lábio superior. 

02- Lábio inferior. 

03- Comissura Labial. 

04- Mucosa Jugal.  

05- Língua.  



 

 

06- Gengiva/rebordo alveolar. 

07- Assoalho da Boca.  

08- Palato.  

09- Orofaringe.  

10- Fundo de saco de vestíbulo.  

11- Trígono retro-molar.  

12- Face. 

13- Cabeça. 

14- Pescoço.  

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

214- LESAO1 

00- Sem lesão. 

01- Mácula.  

02- Placa.  

03- Pápula.  

04- Nódulo.  

05- Vesícula. 

06- Bolha. 

07- Erosão. 

08- Úlcera.  

09- Vegetante. 

10- Fístula. 

11- Fissura. 

12- Pseudomembrana. 

13 Crosta. 

14 Hipoplasia.  

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

215- LOCAL2 = LOCAL1 

216- LESAO2 = LESAO1 

217- LOCAL3 = LOCAL1 

218- LESAO3 = LESAO1 

219- LOCAL4 = LOCAL1 

220- LESAO4 = LESAO1 

221- LOCAL5 = LOCAL1 

222- LESAO5 = LESAO1 



 

 

223- LOCAL6 = LOCAL1 

224- LESAO6 = LESAO1 

 

10.20. Sessão 20. Conduta Variáveis 225-226 (Todos o s 

grupos etários 

 

225. Encaminhamento para consulta estomatológica. ( ENCAM) 

00- Dispensa por ausência de alterações patológicas clinicamente detectáveis. 

01- Encaminhamento. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

226- Anotar após exame histopatológico se houver le são . (DIAGNO) 

Diagnóstico Definitivo. 

00- Não tem lesão. 

96- Coletar por escrito. 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação. 

Usar ficha própria para questões abertas, conforme ANEXO C (coletar por escrito). 

 

10.26. Sessão 26. Doença Periodontal Variáveis 258-27 0 

(5, 12, 15-19, 35-44, 65-74 anos) 

   

Índice Periodontal Comunitário – CPI.  Utilizar figura para auxilio durante a coleta – 

ANEXO E.  

 

259- Índice Periodontal comunitário sextante superi or direito (CPI17/16) 

260- Índice Periodontal comunitário sextante superi or central (CPI11) 

261- Índice Periodontal comunitário sextante superi or esquerdo (CPI27/26) 

262- Índice Periodontal comunitário sextante inferi or direito (CPI47/46) 

263- Índice Periodontal comunitário sextante inferi or central (CPI31) 

264- Índice Periodontal comunitário sextante inferi or esquerdo (CPI 37/36) 

 

Códigos - São os seguintes os códigos utilizados no CPI : utilizar figura para auxílio durante 

a coleta – ANEXO D. 

00- sextante hígido; 

01- sextante com sangramento (observado diretamente ou com espelho, após sondagem); 

02- cálculo (qualquer quantidade, mas com toda a área preta da sonda visível); 



 

 

03- bolsa de 4 mm a 5 mm (margem gengival na área preta da sonda); 

04- bolsa de 6 mm ou mais (área preta da sonda não está visível); 

05- sextante excluído (menos de 2 dentes presentes); 

06- Indivíduo edêntulo (não possui dente). 

98- Não se aplica. 

99- Sem informação 

Índice de Perda de Inserção Periodontal  

265- Índice de Perda de Inserção - sextante superio r direito (PIP 17/16) 

266- Índice de Perda de Inserção - sextante superio r central (PIP 11) 

267- Índice de Perda de Inserção - sextante superio r esquerdo (PIP 27/26) 

268- Índice de Perda de Inserção - sextante inferio r direito (PIP 47/46) 

269- Índice de Perda de Inserção - sextante inferio r central (PIP 31) 

270- Índice de Perda de Inserção - sextante inferio r esquerdo (PIP 37/36 ). Utilizar figura 

para auxílio durante a coleta – ANEXO D. 

 

Códigos - São os seguintes os códigos utilizados no  PIP : 

00- perda de inserção entre 0 e 3 mm (JCE não visível e CPI entre 0 e 3).   

Ou seja: se o CPI for igual a 4, não há possibilidade de o PIP ser 0 (zero). 

Se a JCE não está visível e o CPI é 4, ou se a JCE está visível, então: 

01- perda de inserção entre 4 mm e 5 mm (JCE visível na área preta da sonda CPI); 

02- perda de inserção entre 6 mm e 8 mm (JCE visível entre limite superior da área preta da 

sonda CPI e a marca de 8,5 mm); 

03- perda de inserção entre 9 mm e 11 mm (JCE visível entre as marcas de 8,5 mm e 11,5 

mm); 

04- perda de inserção de 12 mm ou mais (JCE visível além da marca de 11,5 mm); 

05- sextante excluído (menos de 2 dentes presentes); 

98- Não se aplica. 

99 - sem informação (JCE nem visível nem detectável). Utilizar este código também nas 

situações em que o exame não estiver indicado (outras faixas etárias que não as de 35 a 44 

anos e 65 a 74 anos). 



 

Questões do Questionário coletadas por escrito. 
152- Quais dessas doenças um médico já disse que vo cê tem? (CRONICA) 
 
153- Quantos medicamentos de uso diário prescritos pelo médico você faz uso? 
(USOMEDI) 
 
226- Anotar após exame histopatológico se houver le são . (DIAGNO) 
 
271-Graduação do militar 
 
272-Trabalho administrativo ou operacional 
 
273-Qual turno de trabalho  
 
274- Pertence a que quadro da Polícia Militar. 
 
275- Qual CIA pertence 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
Divisão e codificação  da arcada dentária(CPI e PIP ) 
 
 

 
 
 
Divisão da arcada em sextantes e destaque dos dentes-
índices para CPI e PIP. 

0 2 31 4

W
H

O
 9

62
19

 
Codificação do Índice Periodontal Comunitário (CPI),  
  ilustrando a posição da sonda para o exame. 

Códigos CPI: 
00- sextante hígido. 
01- sextante com sangramento (observado diretamente ou com 
espelho, após sondagem). 
02- cálculo (qualquer quantidade, mas com toda a área preta da 
sonda visível). 
03- bolsa de 4 mm a 5 mm (margem gengival na área preta da 
sonda). 
04- bolsa de 6 mm ou mais (área preta da sonda não está 
visível). 
05- sextante excluído (menos de 2 dentes presentes). 
06- Indivíduo edêntulo (não possui dente). 
98- Não se aplica. 
99- Sem informação. 
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Codificação do Índice de Perda de Inserção  
Periodontal (PIP), ilustrando a posição da sonda 
 para o exame. 
 

Códigos PIP: 
00- perda de inserção entre 0 e 3 mm (JCE não visível e CPI 
entre 0 e 3).   
01- perda de inserção entre 4 mm e 5 mm (JCE visível na área 
preta da sonda CPI). 
02- perda de inserção entre 6 mm e 8 mm (JCE visível entre 
limite superior da área preta da sonda CPI e a marca de 8,5 
mm). 
03- perda de inserção entre 9 mm e 11 mm (JCE visível entre 
as marcas de 8,5 mm e  
11,5 mm). 
04- perda de inserção de 12 mm ou mais (JCE visível além da 
marca de 11,5 mm). 
05- sextante excluído (menos de 2 dentes presentes). 
98- Não se aplica. 
99 - sem informação (JCE nem visível nem detectável).  
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Guia de Encaminhamento Consulta Estomatológica  
 
  
 
   

GGuuiiaa  ddee  EEnnccaammiinnhhaammeennttoo  
Consulta Estomatológica 
 
 
Número ___ 
Encaminhamos o Sr. (a)_____________ 

_________________________________ 

para avaliação e conduta estomatológica de 

seu caso. A localização anatômica e o tipo 

das lesões encontradas encontram-se ao 

lado. 

Profissional: ______________________ 

Data: _______/_______/_______ 

Comparecer no dia ______________, às 

________ hs, na___________________ 

_________________________________ 

 

Atenção: Este horário não poderá ser 

remarcado. Esperamos por você.   

 

 
 
 
 
Lesão 1___________Local 1____________ 
Lesão 2___________Local 2____________ 
Lesão 3___________Local 3____________ 
Lesão 4___________Local 4____________ 
Lesão 5___________Local 5____________ 
Lesão 6___________Local 6____________ 
 

  
GGuuiiaa  ddee  EEnnccaammiinnhhaammeennttoo  

Consulta Estomatológica 
 

 
 

Número ______ 
Nome:__________________________ 
________________________________ 
 
Rua:_______________________________
_____________________________ 
 
Nº.________Bairro:___________________
_____________________________ 
 
Telefone: 
_______________________________ 
 
Data para exame ______/______/______ 
 
Horário: 
__________________________________
____ 
 
Profissional:_________________________
___ 

PPrroojjeettoo  

 
PPrroojjeettoo  
PMMG 
P  
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PPrroojjeettoo    Lista de indivíduos encaminhados para exame estomat ológico/ 
histopatológico   
 
Número da guia de 
encaminhamento 

Nome e endereço do individuo a ser examinado Data d a 
alta 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
 


