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INTRODUÇÃO

O aumento do risco à doença periodontal ocor-
re devido à ação sistêmica e local do cigarro. Os
fumantes apresentam severidade e prevalência su-
perior da doença periodontal e resposta imunoló-
gica diminuída frente ao processo de cicatrização
após intervenção terapêutica (AH et al.1, 1994;
JANSSON & HAGSTRÖM15, 2002). Essas altera-
ções podem influenciar diretamente o plano de tra-
tamento e o prognóstico da saúde periodontal (HA-
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RESUMO

Neste estudo foram avaliadas a influência do consumo de cigarro e da idade na distância da crista óssea alveolar
de pacientes fumantes, ex-fumantes e não fumantes, utilizando radiografias periapicais da região de pré-molares
superiores e inferiores. Sessenta pacientes adultos, de ambos os sexos, com idade de 25 a cinqüenta anos foram
divididos em três grupos com: vinte fumantes, vinte ex-fumantes e vinte não fumantes. Foram considerados a
quantidade de cigarro diária, o tempo de consumo e a idade dos pacientes. Os parâmetros clínicos analisados
foram: o índice de placa (IPI) índice gengival (IG), profundidade de sondagem (PS), nível da margem gengival
(NMG) e nível clínico de inserção (NCI). As radiografias intrabucais foram realizadas pela técnica periapical
utilizando-se o filme Insight e posicionadores tipo Hanshin. As radiografias foram digitalizadas e mensuradas a
partir do software Image Tool. O nível da crista óssea alveolar foi obtido em milímetros. Os dados obtidos
mostraram que a maioria dos pacientes apresentou escore 0 para IPI e IG, NMG e para PS e NCI 2mm. Porém
houve maior aumento da distância da COA-JCE para fumantes, quando comparados com ex-fumantes para o
tempo de exposição ao cigarro e para idade quando comparados com ex-fumantes e não fumantes. Sugerindo que
a perda óssea nos fumantes independe da presença de doença periodontal.
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BER et al.12, 1992; 1993; MARTINEZ-CANUT et
al.20, 1995; TOMAR & ASMA26, 2000; BERGS-
TRÖM et al.3, 2000).

A avaliação clínica periodontal demonstra que
pacientes fumantes com doença periodontal ativa
apresentam tendência maior à perda de inserção,
perda óssea e aumento da freqüência de dentes per-
didos quando comparado a pacientes não fuman-
tes. Isso ocorre, devido à presença da substância
ativa cotinina, que é o metabólito derivado da ni-
cotina, e que tem sido identificada em amostras de
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saliva e fluído gengival de fumantes (BERGS-
TRÖM et al.4, 1991; CHEN et al.8, 2001; HAFFA-
JEE & SOCRANSCKY13, 2001; VAN DER WEIJ-
DEN et al.27, 2001).

Os sinais clínicos da resposta inflamatória po-
dem ocorrer devido à ação vasoconstritora provo-
cada pela ação da nicotina na microcirculação gen-
gival. Fumantes apresentam menor sangramento
gengival à sondagem e alterações no contorno e
volume da gengiva tornam-se menos evidentes à
inspeção visual (FREDRIKSSON et al.10, 1989;
MÜLLER et al.21, 2002; BIDDLE et al.6, 2001;
BERGSTRÖM & BOSTRÖM2, 2001).

A diminuição da capacidade de defesa dos fu-
mantes em relação aos produtos da placa dental bac-
teriana causa redução na função dos neutrófilos,
alteração na integridade da microcirculação e re-
dução do número de fibroblastos com a conseqüente
perda de colágeno, alterando assim os eventos da
cicatrização (FELDMAN et al.9, 1983; BOSTRÖM
et al.7, 1998).

A associação entre fumantes e perda óssea pe-
riodontal não pode ser correlacionada com a infec-
ção causada pela placa bacteriana, mas está direta-
mente relacionada com a exposição do indivíduo
ao tabaco (BERGSTRÖM et al.4, 1991). As inves-
tigações dos fatores de risco relacionadas à doença
periodontal devem ser analisadas durante os exa-
mes de anamnese, clínico e radiográfico (SCOTT
et al.25, 2001).

O diagnóstico radiográfico da perda óssea peri-
odontal em pacientes fumantes mostra diferenças es-
tatísticas significativas comparado com pacientes
não fumantes, por meio de medidas realizadas na
distância da crista óssea alveolar a junção cemento-
esmalte (HAUSMANN et al.14, 1994; GUNSOLLEY
et al.11, 1998; MACHTEI et al.19, 1997; SCHÜLLER
ET AL.24, 2001; KERDVONGBUNDIT & WI-
KESJÖ17, 2002). Esses estudos sugerem que à dis-
tância da crista óssea alveolar à junção cemento es-
malte está aumentada para fumantes.

Neste estudo será avaliada a freqüência de ci-
garro e da idade sobre o nível da crista óssea alve-
olar nas faces mesiais e distais de pré-molares da
região de maxila e mandíbula em pacientes ex-fu-
mantes e fumantes comparados aos não fumantes.

MATERIAL E MÉTODO

Foram selecionados sessenta pacientes (vinte
não fumantes, vinte ex-fumantes e vinte fumantes),

de ambos os sexos, com idade variando entre 25 e
cinqüenta, encaminhados para Clínica de Radiolo-
gia da Faculdade de Odontologia de São José dos
Campos, Universidade Estadual Paulista “Julio de
Mesquita Filho. Foram excluídos os pacientes que
apresentavam alterações sistêmicas ou estavam fa-
zendo uso de medicamentos que pudessem inter-
ferir com os aspectos periodontais. Os pacientes
foram submetidos a anamnese, exame clínico e ra-
diográfico. Todos os pacientes, após a leitura da
carta de informação, assinaram um termo de con-
sentimento livre e esclarecido concordando em
participar da pesquisa. Esse projeto foi previamente
aprovado pelo comitê de ética em pesquisa com o
número de protocolo 016/2002 PH/CEP conforme
a resolução 196/96 do CONEP.

Os pacientes preencheram uma ficha com os
dados de identificação e foram questionados sobre
a presença de alterações sistêmicas, uso de medi-
camentos e uso pregresso de cigarros. Para cada
grupo de pacientes foram observadas as seguintes
variáveis: idade e sexo (grupo de não fumantes -
NF), idade, sexo, e tempo de consumo de cigarro
(TF) e a quantidade de cigarros (QT), que consu-
miam por dia (grupo de ex-fumantes - ExF) e ida-
de, sexo, quantidade de consumo diário (QT) e o
tempo de consumo de cigarro (TF) (grupo de fu-
mantes – F).

No exame físico foram avaliadas as superfícies
mesiais e distais dos pré-molares superiores e in-
feriores, lados direito e esquerdo, observando-se a
integridade da crista óssea alveolar. Os seguintes
parâmetros clínicos foram aferidos nessas regiões:
o índice de placa (IPI), segundo o índice de Qüi-
gley & Hein23 (1962), índice gengival (IG), segun-
do o índice de Löe & Silness18 (1963), nível clíni-
co de inserção (NCI), profundidade de sondagem
(PS) e nível da margem gengival (NMG), com o
auxilio de sonda periodontal de Williams.

Para o exame radiográfico foi utilizado um apa-
relho Spectro II (Spectro II, Dabi Atlante do Bra-
sil, Ribeirão Preto SP) ajustado para 50kVp e 7mA,
com distância foco-filme de 40cm. Usou-se posi-
cionador tipo Hanshin (J. O. Nébias Junior & CIA
Ltda, Indústria Brasileira) e filme Insight (Eastman
Kodak Company, Rochester, New York - USA). O
processamento radiográfico manual foi padroniza-
do. As radiografias foram posteriormente digitali-
zadas utilizando scanner (Hewlett, Pacard ScanJet
4c/T, USA) e as imagens foram mensuradas em
software Image Tool for windows (The University
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Texas Health Science Center in San Antonio,
UTHSCSA, versão 1.28, 1995-97). Foram analisa-
das as distâncias da crista óssea alveolar (COA) à
junção cemento-esmalte (JCE), em imagens de pré-
molares, previamente digitalizadas de pacientes não
fumantes, ex-fumantes e fumantes. Todas as medi-
das foram realizadas utilizando o software Image
Tool, que possibilita a conversão da altura em pi-
xel para milímetros utilizando a distância padrão
do filme como parâmetro (altura 3.1mm e largura
4.1mm). A seguir, o nível da crista óssea foi aferi-
do utilizando dois pontos de referência para mar-
cação: a crista óssea alveolar (COA) e a junção
cemento-esmalte (JCE). Todas as medidas foram
padronizadas em milímetros e analisadas sempre
pelo mesmo operador. Alguns critérios de exclu-
são foram considerados para análise das imagens:
a) junção cemento-esmalte: não incluímos a super-
fície proximal em que a junção cemento-esmalte
era de difícil visualização devido à presença de
cárie, restaurações, próteses ou ainda quando ha-
via sobreposição das superfícies interproximais;
b)crista óssea alveolar: consideramos somente as
cristas intactas, ou seja, aquelas que não apresen-
tavam esfumaçamento. Após a realização do exa-
me radiográfico os pacientes foram encaminhados
para as Clínicas da Faculdade de Odontologia.

Análise estatística

Os dados obtidos, na comparação entre paci-
entes não fumantes (NF), ex-fumantes (ExF) e fu-
mantes (F), correspondentes às regiões da maxila
e da mandíbula, foram submetidos à análise des-
critiva (mediana, média e desvio padrão) e a infe-

rencial (análise de variância não paramétrica e de
regressão linear) sob nível de significância de 5%,
submetidos separadamente, à análise estatística
mediante os programas computacionais STATIS-
TIX for windows (versão 7.0, 2000, Analytical
Software, Inc.) e MINITAB for windows (versão
13.1, 2001, Minitab, Inc.).

Para a comparação dos parâmetros clínicos (IPI,
IG, NCI, PS, NMG), foram realizadas as distribui-
ções da freqüência relativa em porcentagem para
os pacientes dos três grupos em estudo (fumantes,
ex-fumantes e não fumantes). Foram excluídos os
dentes ausentes e as faces dos dentes que não pos-
sibilitaram a realização das medidas.

Para os parâmetros colhidos durante o exame de
anamnese foram realizadas média e desvio padrão
para a quantidade de cigarros (QT), o tempo de con-
sumo de cigarro (TF) e foi calculado o tempo de
exposição (TE), TE = (QT x TF) x 365, de acordo
com a distribuição da idade para os três grupos. Tam-
bém foi realizada a média e desvio padrão para dis-
tância da crista óssea alveolar a junção cemento-es-
malte para fumantes e ex-fumantes de acordo com a
distribuição do consumo de cigarros.

Para verificar a influência da variável tempo de
exposição (TE) e da idade em relação à distância
da COA-JCE foi efetuada a análise de regressão
linear nos seguintes casos: a) fumante / maxila; b)
ex-fumante / maxila; c) fumante / mandíbula; d)
ex-fumante / mandíbula.

RESULTADOS

Os resultados obtidos serão apresentados em
forma de Tabelas e Figuras.
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Tabela 1 - Maxila. Distribuição da freqüência relativa (%) para os parâmetros clínicos IPI e IG (escore),
NCI, PS, NMG (milímetros), dentes ausentes (a) e dentes desconsiderados (d) encontrados nas
faces mesiais e distais de pacientes fumantes, ex-fumantes e não fumantes

F ExF NF

IPI IG NCI PS NMG IPI IG NCI PS NMG IPI IG NCI PS NMG

0 39.4 55.0 0.6 4.3 74.4 45.0 51.2 - 14.4 69.4 53.7 57.5 10.0 10.0 84.4

1 8.7 13.1 15.6 16.9 3.7 14.4 9.4 10.6 43.3 5.0 10.6 11.2 5.0 5.0 0.6

2 20.6 11.9 42.5 43.7 0.6 5.0 11.9 46.9 15.6 1.9 15.0 15.6 51.2 51.9 -

3 13.7 3.1 18.7 13.1 3.7 6.9 3.13 14.4 - - 0.6 0.6 18.1 17.5 -

4 - - - - - 5.0 0.6 - - - 5.0 - - - -

5 - - 0.6 - - - - 1,25 - - - - - - -

a 17.5 16.8 17.5 17.5 17.5 23.7 23.7 23.7 23.7 23.7 15.0 15.0 15.0 15.0 15.0

d - - 4.4 4.4 - - - 3.1 3.1 - - - 0.6 0.6 -

Tabela 2 - Mandíbula. Distribuição da freqüência relativa (%) para os parâmetros clínicos IPI e IG (escore),
NCI, PS, NMG (milímetros), dentes ausentes (a) e dentes desconsiderados (d) encontrados nas
faces mesiais e distais de pacientes fumantes, ex-fumantes e não fumantes

F ExF NF

IPI IG NCI PS NMG IPI IG NCI PS NMG IPI IG NCI PS NMG

0 48.7 72.7 5.0 10.0 76.8 55.0 72.7 2.5 2.5 73.7 42.5 78.9 11.2 11.25 73.7

1 10.0 5.6 23.7 23.7 4.38 9.38 5.3 15.0 26.8 18.7 15.0 3.3 9.4 9.38 18.7

2 23.7 13.3 69.4 46.3 3.75 15.6 15.3 56.9 18.7 2.5 18.7 17.8 63.1 63.1 2.5

3 10.0 8.4 88.7 10.0 5.0 8.7 6.7 20.0 2.5 - 10.0 - 11.5 11.2 -

4 - - 1.2 - - 5.0 - 0.6 - - 8.75 - - - -

a 7.5 10.6 10.0 10.0 10.0 6.2 6.2 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0 5.0
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Tabela 3 - Média (M) e Desvio padrão (DP) dos dados obtidos para ex-fumantes (ExF) e fumantes (F) de
acordo com a faixa etária, quantidade (QT), e tempo de consumo (TF), tempo de exposição ao
cigarro (TE)

ExF F

Idade QT TF TE QT TF TE
(anos) n (cig/dia) (anos) (cig/ano) n (cig/dia) (anos) (cig/ano)

M DP M DP M DP M DP M DP M DP

25-29 9 7,0 8,7 5,5 4,3 20237 41849 6 10,6 5,1 13,0 2,9 47572 15211

30-34 4 5,7 2,9 10,2 6,8 25356 16484 2 11,5 12 7,5 2,1 36135 41811

35-39 4 3,2 1,2 12,2 10,1 13596 10939 5 16,8 14,2 18,8 3,8 102784 68609

40-44 0 - - - - - - 5 10 6,1 18,6 8,8 77745 72446

45-49 3 5,6 3,7 18,7 10,1 41732 36857 1 5 - 20 - 36500 -

50-55 0 - - - - - - 1 4 - 20 - 29200 -

Total 20 5,8 6,1 9,8 9,1 22557 31933 20 11,5 8,8 16,0 6,1 66302 54399

Tabela 4 – Maxila e Mandíbula. Média (M) e Desvio padrão (DP) em milímetros da distância da crista óssea
alveolar (COA) à junção cemento-esmalte (JCE) dos pacientes ex-fumantes (ExF) e fumantes
(F), segundo o consumo de cigarros (QT), o tempo de consumo (TF) e o tempo de exposição
(TE)

QT (cig/dia) TF (anos) TE (cig/anos)

Pacientes < 10 ≥ 10 < 10 ≥ 10 < 73.000 ≥ 73.000

M DP D P M DP M DP M DP M D

Maxila F 1,4 0,3 1,4 0,4 1,5 0,2 1,4 0,4 1,3 0,3 1,8 0,3

ExF 1,2 0,3 1,1 0,2 1,2 0,3 1,2 0,2 1,2 0,3 1,0 0,2

Mandíbula F 1,6 0,3 1,6 0,6 1,5 0,3 1,6 0,5 1,4 0,3 2,2 0,5

ExF 1,4 0,3 1,5 0,3 1,4 0,3 1,4 0,3 1,4 0,3 1,3 0,1
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DISCUSSÃO

A mensuração da distância da COA-JCE per-
mite avaliar alterações decorrentes da doença peri-
odontal, movimentos eruptivos dos dentes ou in-
fluência de fatores sistêmicos (BERGSTRÖM &
BOSTRÖM2, 2001), como por exemplo, o efeito
do cigarro. Neste estudo foram avaliados os aspec-
tos clínicos e radiográficos, que podem interferir
no nível da crista óssea alveolar em pacientes fu-
mantes, ex-fumantes e não fumantes.

Bergström et al.3, 4 (2000 e 1991), mostraram
que a associação entre consumo de cigarro e perda
óssea periodontal não esta diretamente relaciona-

da com a infecção causada pela placa bacteriana,
mas esta diretamente relacionada com o tempo de
exposição do indivíduo ao cigarro. Por isso, neste
estudo foi verificado o tempo de consumo e a quan-
tidade de cigarro (Tabela 3).

Schüller & Holst24 (2001) constataram que a
perda óssea no paciente fumante vária de 1,51mm
a 2,64mm dependendo do consumo e da idade, e
consideraram como distância normal da COA-JCE
medidas de 1,0mm a 1,5mm é considerada nor-
mal segundo esses autores. Os valores encontra-
dos neste trabalho foram próximos aos encontra-
dos por esses autores. Na Tabela 4 encontramos a
média da distância da COA-JCE para maxila e

FIGURA 2 - Diagrama de dispersão e equação da reta de regressão das variáveis: distância da crista óssea alveolar até a junção cemento-
esmalte (COA-JCE) e idade referente aos pacientes não fumantes (NF), ex-fumantes (ExF) e fumantes (F): a) maxila ; b) mandíbula.

a) Maxila b) Mandíbula

FIGURA 1 - Maxila (a) e Mandíbula (b). Diagrama de dispersão e equação da reta de regressão das variáveis: distância da crista óssea alveolar
até a junção cemento-esmalte (COA-JCE) e tempo de exposição referente aos pacientes ex-fumantes (ExF) e fumantes (F).

a) Maxila b) Mandíbula
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mandíbula, de acordo com o consumo de cigarro,
o tempo de consumo e o tempo de exposição. O
tempo de exposição mostrou que a maior média
para o fumante, na maxila, (acima de 73.000) foi
de 1,8mm e ex-fumante 1,0mm, enquanto que na
mandíbula fumante foi de 2,2mm e ex-fumante
1,3mm.

Neste estudo, na Tabela 3 foi observado que o
total do grupo de ExF apresentou média de consu-
mo diário de 5,8 cig/dia, durante 9,8 anos e TE igual
a 22.557cig/ano e o grupo de F com média de con-
sumo diário de 11,5 cig/dia, durante 16 anos e TE
igual a 66.302 cig/anos. Esses dados indicaram que
os ex-fumantes apresentaram consumo de cigarro
menor que os fumantes em estudo. Pelos dados das
Tabelas 3 e 4 podemos sugerir que parece haver
relação direta entre os fatores citados acima e o
aumento da distância da COA-JCE.

Os aspectos clínicos dos pacientes fumantes,
ex-fumantes e não fumantes podem ser observa-
dos nas Tabelas 1 e 2. Os índices de placa (QUI-
GLEY & HEIN23, 1962) e gengival (LÖE & SIL-
NESS18, 1963) observados nas Tabela 1 e 2,
mostraram que tanto para maxila como para man-
díbula, a maioria dos pacientes apresenta escore 0
para os dois índices, sem placa e gengiva normal.
Porém em alguns pacientes o índice gengival foi
escore 2 e 3, indicando inflamação de moderada a
grave e tecido gengival com rubor intenso, edema
e sangramento à sondagem (Tabelas 1 e 2). Segun-
do Preber et al.22 (1980), esse tipo de processo in-
flamatório na margem gengival não é suficiente
para afetar a distância da COA-JCE. Nossos dados
revelaram que a maioria dos pacientes apresentou
a distribuição da freqüência relativa (%) muito pa-
recida para os três grupos.

Preber et al.22 (1980) e Feldman et al.9 (1983)
observaram maior ocorrência de gengivite em fu-
mantes do que não fumantes, no entanto, Van der
Weijden et al.27 (2001) não encontraram diferença
para o sangramento entre fumantes e não fuman-
tes. Enquanto maior sangramento em pacientes não
fumantes foi descrito por Ah et al.1 (1994), atribu-
indo esse fato à nicotina ter ação vasoconstritora
no local.

A diminuição da resposta hemorrágica foi re-
latada por Bergström & Boström2 (2001) em fu-
mantes, onde concluíram que a supressão ocorre
devido à ação da nicotina, dificultando o diagnós-
tico da doença periodontal e gerando resultados
possíveis falsos negativos.

Biddle et al.6 (2001) avaliaram o aumento do
risco à doença periodontal causado pela nicotina,
substância com ação vasoconstritora, que pode pro-
porcionar diminuição da resposta inflamatória,
menor sangramento gengival, alteração da colora-
ção do tecido gengival e ainda pode induzir ao au-
mento da espessura do epitélio. Todos estes fato-
res podem contribuir para dificultar o diagnóstico
da doença periodontal.

Chen et al.8 (2001) e Feldman et al.9 (1983) acre-
ditavam que fumantes apresentavam menos acúmu-
lo de placa. Hoje sabemos que o fumante que rea-
liza higiene oral adequada pode não apresentar
doença periodontal. Segundo os estudos de Haffa-
jee & Socranscky13 (2001), fumantes e não fuman-
tes apresentaram o mesmo acúmulo de placa e in-
flamação gengival.

Por outro lado, fumantes apresentam diminui-
ção na capacidade de defesa frente aos produtos
da placa bacteriana, que é colonizada por anaeró-
bios gram negativos e patógenos periodontais, isso
causa redução na função dos neutrófilos, alteração
na integridade da microcirculação e redução do
número de fibroblastos com a conseqüente perda
de colágeno, segundo Feldman et al.9 (1983) e Jans-
son. & Hagström15 (2002). Bernzweig et al.5 (1998)
relataram que essa resposta de defesa diminuída
no fumante causa maior perda óssea alveolar.

As alterações gengivais também podem ser ve-
rificadas por meio de sondagem periodontal. Sa-
bemos que a profundidade de sondagem (PS) do
sulco normal não deve ultrapassar a 3mm, caso isso
ocorra podemos estar diante de uma bolsa perio-
dontal. As Tabelas 1 e 2 mostram que a maioria da
freqüência relativa (%) de PS apresentou valores
iguais a 2,0mm, dentro dos limites saudáveis para
o sulco gengival, sendo que Feldman et al.9 (1983)
e Haffajee & Socranscky13 (2001) encontraram
maior profundidade de sondagem para fumantes em
relação aos não fumantes. Nesta pesquisa, a PS foi
semelhante para os três grupos.

Outro parâmetro clínico a ser avaliado é a re-
cessão gengival. Kerdvongbundit & Wikesjö17

(2002) encontraram maior recessão gengival para
fumantes do que não fumantes e Gunsolley et al.11

(1998) sugerem fortes associações entre o hábito
de fumar e recessão gengival e perda de inserção
em indivíduos com mínima ou pouca doença pe-
riodontal. Os dados desse estudo mostraram que
não houve recessão gengival na maioria dos paci-
entes.
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O nível clínico de inserção (NCI), segundo
Haffajee & Socranscky13 (2001) e Kerdvongbundit
& Wikesjö17 (2002) está aumentado para fumantes
e ex-fumantes, quando comparado com não fuman-
tes. Nesse estudo, o NCI apresentou freqüência
relativa (%) de 2,0mm para a maioria dos indiví-
duos nos três grupos (Tabelas 1 e 2).

Chen et al.8 (2001) atribuem aumento da perda
inserção, profundidade de sondagem e freqüência
de dentes perdidos, em fumantes com doença peri-
odontal ativa. Essas modificações ocorrem devido
à presença da substância ativa cotinina, metabóli-
co derivado da nicotina, que pode ser identificado
em amostras de saliva e fluído gengival de fuman-
tes. Haffajee & Socranscky13 (2001) também atri-
buíram maiores perdas de dentes para fumantes.
Neste estudo, a quantidade de faces de pré-mola-
res ausentes foi maior para ExF na maxila e para F
na mandíbula (Tabelas 1 e 2).

Na Figura 1 está o modelo de regressão da vari-
ável dependente, distância da COA-JCE, em função
da variável independente, tempo de exposição, para
F e ExF. Nesse modelo pode-se verificar, mediante
os modelos lineares obtidos em relação à maxila e à
mandíbula que o nível da crista óssea alveolar, para
pacientes F e ExF, com tempo de exposição entre 0
e 140.000 cigarros / anos, situa-se na faixa de 0,5 a
2,5 mm; o poder explicativo do modelo linear (R2)
obtido para maxila foi igual a 0,115 (F) e igual a
0,014 (ExF); onde o coeficiente de correlação (R) é
positivo para o grupo de fumantes e negativo para o
grupo de ExF, porém, não diferem estatisticamente
da correlação nula; o poder explicativo do modelo
linear (R2) obtido para mandíbula foi igual a 0,229
(F) e igual a 0,0003 (ExF); onde o coeficiente de
correlação (R) é positivo para o grupo de fumantes
e negativo para o grupo de ExF, porém, no caso dos
fumantes a correlação (R = 0,479) difere estatisti-
camente da correlação nula (p = 0,033); a taxa de
aumento do COA-JCE (dada pela inclinação das re-
tas) do grupo de pacientes fumantes é maior que o
do grupo de ex-fumantes.

No modelo de regressão da Figura 1 foi obser-
vado que o nível da crista óssea alveolar diminui
com o aumento do tempo de exposição ao cigarro
para os dois grupos, sendo que, a maior diminui-
ção foi para fumantes. Bergström et al.3 (2000) su-
gerem que o consumo de cigarro acima de dez ci-
garros por dia aumenta o risco a doença periodontal.
Porém, neste estudo o consumo de cigarros foi re-
lativamente baixo.

A perda do nível da crista óssea alveolar foi mais
evidente em fumantes do que em ex-fumantes, mos-
trando que a diminuição ou a parada do consumo de
cigarro favorece a diminuição da perda óssea alveo-
lar; esses resultados também mostram que o cigarro
tem forte relação com a diminuição do nível da cris-
ta óssea. Bergström et al.3 (1991) encontraram essa
mesma associação homens e mulheres.

Os dados descritos na Figura 1 concordam com
os obtidos por Kamma et al.16 (1999), que conclu-
íram que a diminuição do nível da crista óssea al-
veolar é irreversível e está aumentado para fuman-
tes. Segundo Verdonschot et al.29 (1991) e Varrela
et al.28 (1995), essas diferenças ainda não estão to-
talmente explicadas, pois o mecanismo completo
de destruição periodontal em fumantes ainda não é
conhecido.

Machtei et al.19 (1997), Haffajee & Socranscky13

(2001), Tomar & Asma26 (2000) e Haber et al.12

(1992) sugerem que a resposta imunológica do fu-
mante está diminuída frente ao processo de cicatri-
zação após o tratamento doença periodontal. Obser-
varam também que pacientes que diminuem o
consumo de cigarro ou param de fumar apresentam
melhoras nas condições periodontais. Os resultados
encontrados na Figura 1 demonstram concordar com
esses autores, pois à distância da COA-JCE apresen-
taram valores intermediários para os pacientes ExF.

Na Figura 2 está o modelo de regressão da va-
riável dependente, distância da COA-JCE, em fun-
ção da variável independente idade, para NF, ExF
e F. Nesse modelo pode-se verificar, mediante os
modelos lineares obtidos em relação à maxila e à
mandíbula que a maioria dos pacientes situa-se na
faixa de idade entre 25 e 50 anos; em termos de
variabilidade, para a maxila, a distância da COA-
JCE varia de 0,5 a 2,0 mm para ExF e F; enquanto
para a mandíbula, no caso de ExF, varia de 1,0 a
2,0 mm e, para F varia de 1,0 a 2,5mm; o poder
explicativo do modelo linear (R2), obtido para ma-
xila foi igual a 0,115 (F), igual a 0,091 (ExF) e
igual a 0,037 (NF); onde os valores de correlação
linear (R), obtidos para os grupos, não diferem es-
tatisticamente da correlação nula; o poder explica-
tivo do modelo linear (R2) obtido para mandíbula
foi igual a 0,0724 (NF), igual a 0,0007 (ExF) e igual
a 0,2362 (NF); sendo estatisticamente significante
a correlação (R) referente ao grupo dos fumantes
(p = 0,03); a taxa de aumento do COA-JCE (dada
pela inclinação das retas) do grupo de pacientes
fumantes é maior que o do grupo de ex-fumantes.
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Na Figura 2, o aumento observado para a dis-
tância da COA-JCE em relação a idade, foi maior
para fumante. Haffajee & Socranscky13 (2001) su-
gerem que o efeito do consumo de cigarro adicio-
nado ao aumento da idade resulta em maior perda
óssea alveolar. Nesta pesquisa o maior número de
pacientes estava na faixa etária entre 25 a 39 anos.

A proposição desse estudo não avaliou a res-
posta à terapia periodontal, porém, pode ser obser-
vado que fumantes apresentaram maior diminui-
ção do nível da crista óssea alveolar na análise de
medidas em radiografias digitalizadas, sendo ne-
cessário, portanto, colher mais informações sobre
o consumo de cigarro, durante o exame de clínico
e radiográfico, pois esse hábito altera a resposta
imunológica do paciente e constitui risco à doença
periodontal.

CONCLUSÃO

De acordo com a freqüência de consumo de
cigarros e da idade, o estudo do nível da crista ós-
sea alveolar na região mesial e distal de pré-mola-
res maxila e mandíbula de pacientes não fumantes,
ex-fumantes e fumantes revelou que ocorre aumen-
to da distância crista óssea alveolar à junção ce-
mento esmalte para os fumantes, quando compara-
do aos ex-fumantes e não fumantes, sendo que essa
perda óssea é independe da presença de doença
periodontal.
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ABSTRACT

This study evaluated the influence of smoking and age on periodontal bone heights of the current smokers,
former smokers and non-smokers, using radiographic measurements and clinical evaluations of the premolar
regions of the maxilla and mandible. Sixty adults were selected, males and females, 25 to fifty years old, which
were divided into three groups: twenty current smokers, twenty former smokers and twenty non-smokers. The
number of cigarettes smoked per day, ages and the lifetime exposure were considered. Clinical parameters were
evaluated: plaque index (PI), gingival bleeding (GB), probing depth (PD, gingival margin (GM) and attachment
loss (AL). The intraoral radiographics were taken of premolars sites using the periapical technique using Insi-
ght films attached to the Hanshin cones The periodontal bone heights were radiographically assessed as milli-
meters of the dental digitized images that used Image tool software. The results show that the majority of pati-
ents exhibited PI, GB and GM score of 0, PD and AL of 2mm. The periodontal bone heights of current smokers
showed an increased in the periodontal bone height when they were compared to former smokers in the lifetime
exposure and it when it was compared to former smokers and non-smokers according to their ages. These findin-
gs suggest current smokers exhibits an increased level of alveolar crest bone independent of the periodontal
disease.
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Smoker; alveolar process; dental radiography
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