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Resumo A doencaperiodontal caracteriza-se por um processo inflamatério no tecido periodontal de suporte, podendo
ser essa uma inflamac&o gengival reversivel (gengivite) ou irreversivel, quando ha uma perda de insercéo
conjuntiva e 6ssea (periodontite). Essa doencaencontra-se associ ada as bai xas condi¢cdes soci oecondmicas,
dificuldades de acesso aos servicos de salide, assim como, o tabagismo, alcoolismo, dietaricaem carboidratos,
obesidade e higiene bucal deficiente. O cigarro é categorizado como o maisimportante fator de risco parao
desenvolvimento de doencas periodontais. Além disso, os resultados do tratamento de doenca periodontal
em tabagistas apresentam maior recessao gengival e menor ganho deinsercéo clinicado que em ndo tabagi stas.
O tratamento de doenca periodontal em tabagistas pode ser cirlirgico ou ndo cirdrgico. Pesguisas mostram
gue o tabagismo produz efeito negativo no tratamento periodontal cirdrgico e néo cirdrgico. O tabagismo
afeta o ambiente oral, vascularizacdo dos tecidos gengivais, respostasimune e inflamatériae o potencial de
cicatrizacdo do tecido conjuntivo periodontal, interferindo negativamente na resposta do paciente ao
tratamento periodontal. A influéncia do tabagismo na doenca periodontal deve ser considerada por clinicos
e pacientes tanto durante tratamento periodontal ativo como nas fases de manutencdo de salide oral.

Palavras-chave Tabagismo; Periodontia; Terapéutica, Progndstico.

Abstract  Periodontal disease is characterized by an inflammatory process in the supporting periodontal tissue. This
process can be reversible when occurs gingival inflammation (gingivitis) or irreversible as a consequence of
loss of connective and bonetissues (periodontitis). Periodontal diseaseisassociated with low socioeconomic
status, difficulty of accessto health care services as well as smoking, acoholism, rich carbohydrates diet,
obesity and poor ora hygiene. Thecigaretteisconsidered asthe most important risk factor for the development
of periodontal diseases. Moreover, the treatment results of periodontal disease in smokers present higher
gingival recession and lower gain of clinical attachment than in non-smokers. The treatment of this disease
in smokers can be surgical or non-surgical. Research has been showing that smoking produces a negative
effect in both surgical and non-surgical periodontal treatment. It affects the oral area, vascularization of
gingival tissues, immune and inflammatory responses and the healing of periodontal connective tissue,
interfering negatively in the clinical response to periodontal treatment. Smoking influence on periodontal
disease should be considered by clinicians and patients both during active periodontal treatment and
maintenance phases of oral health.
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Introducéo Essa doenca manifesta-se na sua forma moderada entre 44 e

A doenca periodontal se caracteriza por um processo
inflamatorio no tecido periodontal de suporte, o qual tem como
fator etioldgico principal o biofilme dental, podendo ser
umainflamacéo gengival reversivel (gengivite) ouirreversivel,
guando ha uma perda de insercao conjuntiva e 0ssea
(periodontite)t. Ocorre como consequéncia de reagoes
inflamatorias eimunol 6gi cas nosteci dos periodontai sinduzidas
por micro-organismos do biofilme dental (placa bacteriana),
danificando o tecido conjuntivo e 0 0sso alveolar?3.

57% dos adultos, sendo que em paises desenvolvidos 10%
deles apresentam periodontite avancada’, a qual é na maioria
dos casos assintomética. A DP ocorre a partir da colonizagéo
por bactérias gram-negativas e anaerobias, como
Porphyromonas gingivalis e Actinobacillus
actinomycetemcomitans®.

De acordo com Duarte® os principai s agentes etiol 6gicos daDP
incluem fatores locais e sistémicos. Dentre os locais existem
causas determinantes (placa bacteriana), predisponentes
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(calculo dentério, anatomiadentariaeformado arco, anatomia
do periodonto de protegéo, respiracdo bucal, dentes deciduos
em esfoliacao), modificadores (trauma, habitos parafuncionais,
alcoolismo, tabagismo e outras drogas), i atrogénicos (adaptacéo
e acabamento cervical de restauragdes, nivel do término de
preparos cavitarios, contorno e superficie das restauragoes,
excesso oclusal das restauracfes e aparelhos ortodénticos) e
outrosfatores (matériaalba, impaccéo alimentar, higiene bucal
traumética, irritagoes térmicas e quimicas, e sobremordida). Os
fatores sistémicos incluem doencas (genéticas, sanguineas,
diabetes, AIDS e osteoporose) e estados sistémicas (puberdade,
menstruacdo, gravidez, uso de anticoncepcionais, deficiéncia
vitaminica, distUrbios psicoemocionais e tabagismo).

A doencaperiodontal encontra-se associadaabaixas condi¢des
socioeconémicas, dificuldade de acesso aos servigos de salde,
m como o tabagismo, alcoolismo, dietaricaem carboidratos,
hipertensdo arterial sistémica, diabetes, obesidade, sindrome
metabdlica, estresse oxidativo, osteoporose na pds-menopausa
e higiene bucal deficiente™4,

Estudos transversais e longitudinais tém demonstrado
associacdo entre ocorrénciae gravidade da doenca periodontal
com o aumento daidade, sexo masculino, afrodescendénciaea
condicao socioecondmical>Y’. Essa Ultima parece influenciar
mais agengivite® do que aperiodontite'®. Além desses fatores,
evidéncias também tém sugerido associacdo entre diabetes e
consumo de cigarros com a condic¢éo periodontal 22,

A relacéo entre o hébito de fumar e as condicbes periodontais
tem sido amplamente examinada. O cigarro é categorizado como
0 mais importante fator de risco para o desenvolvimento de
doencas periodontais?®?, O tabagismo é um fator de risco
independente para o inicio, extensdo e gravidade da doenca
periodontal*%, Além disso, tabagistas apresentam maior
recessao gengival e menor ganho de insercéo clinica do que
ndo tabagistas?®, além de piores resultados no tratamento de
deformidades periodontais®’. Tabagistas séo 2 a 8 vezes mais
susceptiveis a doencga periodontal do que nado tabagistas™.
Alguns autores constataram relacdo direta entre a quantidade
de cigarros consumidos ao ano e a velocidade de progressdo
da doenca periodontal, determinando relagdo de efeito dose-
dependente entre o tabagismo e a gravidade dessa doenga?®?°.
Martinez-Canut et al.*, estudando 889 pacientes, verificaram
gue o tabagismo aumenta a gravidade da doenca periodontal e
gue o efeito é clinicamente evidente em pacientes que
consumiram maior quantidade de cigarros (maisde 20 cigarros
por dia).

Segundo Johnson & Hill® (2004) existem diversos fatores que
explicam efeitos negativos do tabagismo na condicéo
periodontal, incluindo alteracBes vasculares, modificagdo na
funcgdo dos neutrofil os, reducao naproducado de IgG, diminuicéo
na proliferagao de linfocitos, aumento na prevaléncia de
patégenos periodontais, alteracdo na fungao e adesdo de
fibroblastos, dificuldade na eliminagéo de patdgenos por meio
de tratamento mecanico (higiene e fisioterapia oral) e efeitos
locais negativos na producdo de citocinas e fator de
crescimento.

TabagismoeTratamentodeDP

O tratamento de doenca periodontal em tabagistas pode ser
cirdirgico ou ndo cirurgico. Pesquisas mostram que o tabagismo
produz efeito negativo no tratamento periodontal cirdrgico e
nao cirdrgico®%,

Diversos autores relatam maior reducdo na profundidade de
sondagem e maior ganho clinico de inser¢do em pacientes nao
tabagi stas comparado com tabagi stas apds tratamento cirdrgico
ou ndo cirlrgico®*, Tonetti et al.* verificaram apds 1 ano maior
ganho de insercdo clinica em individuos ndo tabagistas (5,2
mm) em rel agdo atabagistas (2,1 mm) submetidos atratamento
cirdrgico.

Alguns autores verificaram em pacientes ndo tabagistas
submetidos a tratamento nado cirdrgico, com ou sem
antibioticoterapia sistémica ou local, melhores resultados na
profundidade de sondagem e insercéo clinica em relacéo aos
tabagi stas®" .

Com relacéo ao efeito dose-dependente no resultado do
tratamento de DP em tabagi stas, paci entes que consomem maior
guantidade de cigarros (maisde 20 por dia) apresentam resposta
a0 tratamento menos satisfatoria quando comparada aqueles
gue consomem menos de 20 cigarros por dia®.

Tabagismo e Prognésticode DP

Frequentemente, a exposicao oral da superficie daraiz devido
ao deslocamento damargem gengival apical ajuncéo cemento-
esmalte (recessdo gengival) causa hipersensibilidade tétil e
térmica, abrasdo radicular e deterioracéo na estéticado sorriso®.
Nessas condicdes, o tratamento periodontal visainterromper a
progressdo da recessao e restabelecer as condi¢des de salde,
funcdo e estéticapor meio de procedimentosclinicosprevisiveis.
Por outro lado, é dificil prever com precisao arespostaclinica
a0 tratamento, especialmente se 0 paciente € exposto a um ou
mais fatores de risco que influenciam nessa resposta*#2,

Um desses fatores € o tabagismo que afeta 0 ambiente oral,
vascularizac8o dos tecidos gengivais, respostas imune e
inflamat6riae o potencial de cicatrizagdo do tecido conjuntivo
periodontal*. Segundo Grossi et a.* existem evidéncias de que
o tabagismo afeta a resposta do paciente ao tratamento
periodontal, sugerindo que o tabagismo também interfere no
processo de cicatrizac8o periodontal.

Tabagi stas apresentam indice el evado de bactérias patogénicas
comparado aos ndo tabagistas, sugerindo que o tabagismo e
0s produtos do tabaco modulam diretamente a ecologia
subgengival por favorecer a colonizagdo com patdgenos
periodontais. Os efeitos sistémicos do tabagismo no tecido
periodontal podem ser também explicados em parte pelainibicéo
da atividade fagocitaria de leucocitos polimorfonucleares de
sangue periférico®. Além disso, a nicotina e o consumo de
cigarros tém efeito negativo na microcirculagdo, circulagéo
gengival e fluxo sanguineo®. A vasoconstricdo cronica dos
capilares gengivaisinduzidapel o tabagismo e ahipdxiacrénica
de tecidos periodontais € ainda outro mecanismo que explica
em parte a gravidade da doenca periodontal observada em
tabagistas*.

Alguns pesqguisadores observaram que o tabagi smo demonstrou
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a longo prazo efeito negativo na vascularizagcdo de tecidos
periodontais do que um simples efeito vasoconstritor que ocorre
apo6s o consumo de tabaco?”*:. Segundo esses autores,
alteractes consistem de reducdes cronicas no fluxo de sangue
gengival, vascularizagao, niveisdefluido crevicular gengival e
saturacdo de oxigénio da hemoglobina; supresséo das funcoes
de neutrdfilos; efeitos negativos em citocinas e producéo de
fator de crescimento; inibic&o de crescimento de fibroblastos;
inibicao da producéo de col &geno por fibroblastos gengivais, e
menos insercdo de fibroblastos do ligamento periodontal as
superficiesradiculares. A combinacdo desses efeitos pode af etar
0 processo de cicatrizagdo em tabagistas, especialmente
naqueles tratados com enxertos de tecidos conjuntivo
subepitelial®.

A observacdo clinica realizada em pacientes tabagistas e ndo
tabagistas portadores de doenca periodontal durante mais de
30 anos de experiéncia pessoa (GRMM) em odontologia
mostrou que caracteristicas clinicas como presenca de tartaro,
alteracdo do epitélio e tecido conjuntivo, cor da gengiva,
mobilidade dentéria e perda 6ssea sdo significativamente mais
freqlentes em tabagistas quando comparado com n&o
tabagistas.

ConsideracgdesFinais

A influéncia do tabagismo na doenca periodontal deve ser
considerada por clinicos e pacientes tanto durante tratamento
periodontal ativo e como nas fases de manutencéo de salde
ord.
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