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Objetivos: Efetuar uma revisao bibliografica sobre a nova classificagdo periodontal e propor
um fluxograma clinico, para ser utilizado pelos estudantes de medicina dentéria e médicos
dentistas.
Métodos: Foram analisados os artigos produzidos no “The World Workshop on the Classifica-
tion of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions”. Foi ainda realizada uma pes-
quisa complementar nas bases de dados Medline/PubMed, Scielo, Scopus/Elsevier e EBSCO.
A pesquisa foi efetuada com a seguinte equacao boleana: “periodontal diseases OR perio-
dontitis OR gingivitis AND classification OR terminology OR periodontal diagnosis.
Resultados: Foi elaborado um fluxograma de decisao para doengas periodontais induzidas
por placa, nomeadamente a gengivite e periodontite O fluxograma esta concebido em dois
niveis. O primeiro pretende auxiliar no diagnéstico periodontal propriamente dito e o se-
gundo na caracterizagdo do estadio, grau e extensao da periodontite.
Conclusdes: O fluxograma elaborado é simples, de facil aplicacao e permite uma simplifica-
¢ao do processo de diagnéstico periodontal, permitindo assim a diminui¢do de erros de
diagnoéstico. (Rev Port Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2019;60(4):189-196)
© 2019 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentaria.
Publicado por SPEMD. Este é um artigo Open Access sob uma licenga CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

* Autor correspondente.

Correio eletrénico: ritapereiracosta@hotmail.com (Rita Pereira Costa).

http://doi.org/10.24873/j.rpemd.2020.01.690

1646-2890/© 2019 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentéria. Published by SPEMD.
This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).




190

REV PORT ESTOMATOL MED DENT CIR MAXILOFAC. 2019;60(4):189-196

Periodontal Diagnosis: a decision flowchart for the new classification

ABSTRACT

Keywords:
Classification
Periodontal diagnosis
Periodontal diseases
Gingivitis
Periodontitis
Terminology

Objectives: To make a narrative bibliographic review focused on the new classification of
periodontal diseases and propose a clinical decision flowchart to be used by dentistry stu-
dents and dentists.
Methods: The articles produced on “The World Workshop on the Classification of Periodon-
tal and Peri-Implant Diseases and Conditions” were analyzed, and a decision flowchart was
elaborated. A complementary research was carried out in the databases Medline/PubMed,
Scielo, Scopus/Elsevier and EBSCO. The research was done with the following Boolean equa-
tion: “periodontal diseases OR periodontitis OR gingivitis AND classification OR terminolo-
gy OR taxonomy”.
Results: A single decision algorithm was elaborated for plaque-induced periodontal diseas-
es, namely gingivitis and periodontitis. It was designed in two levels: the first to aid in the
periodontal diagnosis itself, and the second to aid in the characterization of the stage, degree
and extent of periodontitis.
Conclusions: The elaborated flowchart is simple, easy to apply and allows a simplification of
the periodontal diagnosis process, thus allowing a reduction of diagnostic errors. (Rev Port
Estomatol Med Dent Cir Maxilofac. 2019;60(4):189-196)
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Introducao

Uma nova reforma do sistema de classificagdo foi dirigida
pela Associagdo Americana de Periodontologia (AAP) e pela
EFP, em novembro de 2017, no evento “The World Workshop
on the Classification of Periodontal and Peri-Implant Disea-
ses and Conditions”, o qual decorreu em Chicago. Diversos
peritos analisaram as evidéncias cientificas existentes e de-
senvolveram critérios chave de modo a obterem uma classi-
ficagdo universal, globalmente aceite, capaz de responder as
necessidades dos clinicos, permitindo assim a padroniza-
¢do dos conceitos.? Foram realizadas alteragdes significati-
vas na classificacdo precedente, a classificacdo de 1999,
através do trabalho conjunto de uma equipa com mais de
100 especialistas.

A nova classificacdo foi criada para dar resposta as fragilida-
des precedentes, visto que com o continuo desenvolvimento
cientifico no ambito da Periodontologia, surge a necessidade
de se reformular os sistemas de classificacdo. O sistema de
classificagao proposto em 1999 por exemplo, veio substituir o
sistema de classificagdo de 1989, apresentando solugdes para
alguns aspetos que ndo agradavam a comunidade cientifica (a
classificacdo de 1989 nao abrangia todas as categorias da
doenca; nao contemplava as doengas gengivais; nao tinha em
conta as taxas de progressao da doenca e a sua relacdo com a
idade). Do mesmo modo, a nova classifica¢do periodontal pro-
posta em 2017, atua em algumas das falhas da classificagcdo
de 1999. Sao exemplos de limitagoes da classificagdo de 1999:
o facto de esta ndo permitir classificar casos de recessao e
perda de aderéncia devidas a um historial de periodontite
crénica; ao chamar um tipo de periodontite de “agressiva”,
pode levar a que se considere, erroneamente, que outros tipos

de periodontite ndo se possam expressar de forma agressiva;
sempre que se perdiam dentes com pior progndstico perio-
dontal, a severidade da doencga na verdade diminuia, a luz da
classificacdo de 1999; sobreposicao entre as varias categorias
de diagnéstico.

Esta nova classificagdo, fruto de um grande estudo e en-
tendimento do estado da arte, apresenta-se com um carac-
ter dindmico, com grande adaptabilidade e foi concebida de
maneira a que pudesse ser implementada no ambiente cli-
nico, mas também no dmbito da investigacdo e de estudos
epidemioldgicos.?

Este artigo pretende apresentar os conceitos essenciais
relativos a nova classificagcdo das doencas periodontais asso-
ciadas a placa bacteriana e elaborar um sé fluxograma sim-
ples, rapido e facil de ser utilizado, para uma tomada de deci-
sao mais eficiente e uma melhor sistematizagao de conceitos.

A nova classificacdo periodontal ndo sera abordada na sua
totalidade neste artigo, dada a sua extensao. Assim, serdo
abordadas as alteragoes mais significativas desta classificagao,
fundamentais para que os clinicos elaborem diagnéstico pe-
riodontal dos seus pacientes.

Métodos

O presente artigo foi elaborado a partir de uma base tedrica
composta por artigos cientificos, obtidos através de bases de
dados fidedignas e revistas indexadas.

Para a revisdo bibliografica narrativa foram utilizadas plata-
formas informaéticas de pesquisa PubMed (Medline), Scielo,
EBSCO, Elsevier. Como critérios de inclusao, foram seleciona-
dos artigos com texto integral disponivel para consulta em
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portugués, inglés e espanhol, publicados entre 1989 e 2019.

A pesquisa foi efetuada através da seguinte equacgao bo-
leana: “periodontal diseases OR periodontitis OR gingivitis
AND classification OR terminology OR periodontal diagnosis”.

A pesquisa pelas bases de dados resultou em 2272 artigos
originais. Destes, foram selecionados 45 artigos apds a exclu-
sao de 2227 artigos cujos objetivos nao se encontravam dire-
tamente relacionados com os objetivos desta revisdo narrativa.
Dos 45 artigos analisados, 30 foram incluidos na bibliografia
deste artigo, apés se ter avaliado a pertinéncia do abstract para
a realizacdo deste artigo.

O fluxograma desenvolvido baseou-se na andlise dos arti-
gos produzidos no “2017 World Workshop”, publicados no jour-
nal of Clinical Periodonthology.

Revisao

1. Satide periodontal

Com a nova classificacdo, deixa-se de classificar satide perio-
dontal como auséncia absoluta de inflamacdo gengival, sendo
que na verdade existe uma resposta imunolégica que se ma-
nifesta, essencialmente, por um infiltrado neutrofilico, e que
é consistente com saude gengival clinica. Para ser possivel
classificar um paciente como sendo portador de satide perio-
dontal, ao exame clinico, a hemorragia pés sondagem deve
ser inferior a 10% (BOP: bleeding on probing); auséncia de erite-
ma/edema; paciente sem sintomatologia.>*

Os casos de saude periodontal podem existir tanto num pe-
riodonto intacto, como num periodonto reduzido.

1.1. Saude periodontal em periodonto intacto

Considera-se Saude periodontal em periodonto intacto os
casos com BOP inferior a 10%; auséncia de eritema/edema,;
paciente sem sintomatologia; auséncia de perda 6ssea nao
fisiolégica.

1.2. PERIODONTO REDUZIDO3

O termo periodonto reduzido foi introduzido, pela primeira
vez, nesta ultima reforma da classificagdo. Na categoria de
periodonto reduzido, estdo incluidos pacientes com doencga
periodontal passada, mas que no momento, se encontra esta-
bilizada, bem como pacientes saudaveis, que tém perda de
inser¢do por motivos ndo periodontais (p.e., recessao gengival
de origem traumatica; lesdes de cérie cervicais; CAL (clinical
attachment loss) na face distal do 2.° molar e/ou ma posigdo do
3.° molar; fratura radicular vertical). Os casos de satude perio-
dontal em periodonto reduzido sdo caracterizados pela exis-
téncia de perda de insercdo, valores de profundidade de son-
dagem (PS) baixos (menor ou igual que 3mm), e BOP menor
que 10%. Sdo mais suscetiveis os individuos cujo fenétipo
gengival é do tipo fino, na medida em que a recessdo gengival
ocorre com maior facilidade.

2. Gengivites*°8

Sempre que os valores de BOP sdo superiores a 10%, e a se-
melhanca do que acontecia com as classificagdes pregres-
sas, estamos perante um caso de gengivite. A luz da nova
classificagdo, as gengivites dividem-se em dois grandes gru-

pos: as gengivites induzidas por placa e nao induzidas por
placa, sendo consideradas localizadas ou generalizadas
(sempre que afetam menos de 30% e mais de 30% da denti-
¢ao, respetivamente).

3. Formas de periodontite’-2-11

No que diz respeito as formas de periodontite, o mais recente
sistema de classificacdo admite a existéncia de 3 categorias
principais: periodontite necrosante, periodontite como mani-
festacdo de doencas sistémicas e a periodontite propriamen-
te dita. Nas classificagdes precedentes, ndo eram considera-
das as diferencas relativas ao risco de prevaléncia e progressao
das doencas periodontais necrosantes, relativas a pacientes
com diferentes fatores predisponentes. Com a nova classifica-
cao, estas passam a ser classificadas de acordo com o com-
promisso sistémico do paciente: periodontite necrosante
num paciente medicamente comprometido (condigdes croni-
cas severas), pacientes comprometidos de gravidade intermé-
dia e periodontite necrosante em pacientes comprometidos
temporariamente. Note-se que podemos estar perante um
caso de gengivite necrosante, periodontite necrosante (igual
ao anterior, mas com perda éssea rapida) ou ainda estomatite
necrosante (ultrapassa os limites gengivais, podendo formar
sequestros 6sseos).’

As periodontites como manifestac¢do de doencas sistémi-
cas devem ser classificados com base na doenca sistémica
priméria.? Ocorrem maioritariamente devido a disturbios ge-
néticos, que incluem doencas imunoldgicas, doencas que afe-
tam a mucosa oral, os tecidos gengivais, e tecido conjuntivo,
bem como disturbios metabdlicos e endécrinas. Podem ser
adquiridas, ou podem ainda ter etiologia inflamatéria.

As alteracOes mais significativas deste novo sistema de
classificacdo ocorreram ao nivel das periodontites propria-
mente ditas. Foram excluidos os termos “agressiva” e “créni-
ca”, passando-se a categorizar a doenca consoante o seu esta-
dio, grau e extensao (localizada ou generalizada).

O estadio representa a severidade da doenca e é definido
de acordo com a perda clinica de insercéo, ou “caracteristica
determinante”, ou pela perda 6ssea radiografica (quando, por
algum motivo, ndo é possivel avaliar o CAL), tomando valores
de IalIV.O CAL diz respeito a perdas de adesao interproximal
detetavel em dois ou mais dentes nao adjacentes ou perda de
adesdo vestibular/lingual > a 3mm, excetuando-se motivos
nao periodontais. A presenca de fatores de complexidade mo-
dificadores de estadio implica que o estadio seja alterado para
um estadio superior (Tabela 1). Por exemplo, quando o nime-
ro de dentes perdidos por periodontite passa a ser superior a
4, o estadio é alterado de estadio III para estadio IV. Para a
deliberacdo do estadio, é avaliado ainda a quantidade de den-
tes perdidos por periodontite, a profundidade de sondagem
maxima, o padrdo de perda Ossea, a presenca de lesdes de
furca, defeitos do rebordo alveolar, trauma oclusal e a neces-
sidade de tratamentos restaurativos.'?

As mudancas de estadio (por exemplo, de um estadio II
para o III) devem ser feitas consoante os fatores de complexi-
dade (ndo precisam estar todos presentes, apenas um fator de
complexidade pode ser suficiente). Note-se que o estadio man-
tém-se, mesmo apds tratamento de sucesso. Através deste
estadiamento, os clinicos tém a possibilidade de identificar,
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Tabela 1. Caracteristicas determinantes, secundarias e fatores modificadores para determinar o estadio (adaptado)

Estadio Caracteristicas determinantes Caracteristicas secundarias Fatores modificadores

I 1-2mm de perda de insercao PS<4mm, sem dentes perdidos por
interproximal (no pior ponto) ou  periodontite; RBL com padrdo horizontal
RBL no terco coronal <15%;

I 3-4mm de perda de insercdo PS<5mm), sem perdas dentdrias por
interproximal (no pior ponto) ou periodontite; RBL com padrao horizontal
RBL no tergo coronal de 15-33%

III >5mm de perda de insercdo PS>6mm, com perdas dentarias devidas a DP
interproximal (no pior ponto) ou (até 4 dentes perdidos); pode haver RBL de
RBL até metade/ tergo apical da padrdo vertical (até 3mm), lesdes de furca
raiz (graus II e III) e defeito de rebordo moderado

v >5mm de perda de insercdo >5 dentes perdidos por DP; em adicdo aos

interproximal (no pior ponto) ou
RBL até metade/ terco apical da
raiz

fatores de complexidade do estadio III, pode
haver ainda disfun¢do mastigatéria, trauma
oclusal secundério, defeito de rebordo grave

precocemente, os primeiros sinais de perda de adesao (o que
corresponde ao estadio I). Por outro lado, conseguem também
sinalizar casos de destruicao periodontal mais avancada, e que
requerem uma reabilitacdo oral mais complexa (estadio IV).

O grau, por sua vez, é representativo da taxa de progressao
da doencga, variando de A a C, e indica quais os possiveis efei-
tos da doenca periodontal ao nivel da satude sistémica do in-
dividuo. Ao contrario do que acontecia com o estadio, é possi-
vel alterar o grau, de acordo com a presencga ou auséncia de
fatores de risco, como sao exemplos a diabetes mellitus e o ta-
bagismo. Para determinar o grau, avalia-se a perda de adesao
e a perda dssea ao longo dos ultimos 5 anos; o racio entre a
quantidade de osso perdido e a idade; a relagdo entre os dep6-
sitos microbianos encontrados e o nivel de destruicdo presen-
te; presenca de habitos tabagicos e niveis de glicose sangui-
nea'? (Tabela 2).

4. Doengas e condigdes peri-implantares?>-1®

A inclusdo desta categoria no sistema de classificacdo é de
facto inédita, ja que até ao momento nio era possivel catalo-
gar as patologias peri-implantares.

Foram discutidas caracteristicas da saude peri-implantar,
mucosites peri-implantares, peri-implantites e ainda defi-
ciéncias ao nivel dos tecidos moles e duros.

Definiu-se saude peri-implantar como sendo a auséncia
de sinais inflamatdrios, como hemorragia e/ou supuragdo a
sondagem (se estas estiverem presentes, podem ser indicati-
vas de uma mucosite peri-implantar). Adicionalmente, os va-
lores de PS (numa reavalia¢do), ndo podem ser superiores aos
valores anteriores, para se classificar como saudavel, bem
como auséncia de perda éssea para além do nivel da crista
6ssea. Contudo, nio foi possivel definir uma PS standard que
se considerasse compativel com satde peri-implantar. Impor-
ta ainda referir que é possivel haver saide peri-implantar em
implantes com suporte ésseo reduzido.

Entende-se por peri-implantite como sendo uma condigao
patolégica associada ao acimulo de placa bacteriana, que
ocorre nos tecidos periféricos a um implante em func¢éo ou
reabilitado, e que se caracteriza pela inflamacdo da mucosa
peri-implantar e pela perda subsequente de massa déssea. Es-
tamos perante um caso de peri-implantite sempre que se tem
uma combinagdo de: hemorragia e/ou supuragéo a sondagem,;
aumento dos valores de PS em exames consequentes; altera-
¢Oes ao nivel da remodelagdo dssea. Na auséncia desta triade,
é possivel classificar uma peri-implantite se no quadro clinico
estiver presente a hemorragia/ supuracdo pds-sondagem,
PS>6mm e nivel 6sseo >3mm, apicalmente a por¢do mais co-
ronal da porc¢do intra-6ssea do implante.

Tabela 2. Caracteristicas determinantes, secundarias e fatores modificadores para determinar o grau (adaptado)

Grau

Caracteristica determinante

Caracteristicas secunddrias

Fatores de risco modificadores

A - Progressao
lenta

Evidéncia direta de auséncia de
progressao de perda de insergédo por 5
anos ou perda 6ssea/ano <0,25mm

Pacientes com grandes depoésitos de
biofilme, mas com pouca destruicao
periodontal

Sem fatores de risco (tais como
tabagismo e a diabetes mellitus)

B - Progressao
moderada

Evidéncia direta de progressdo <2mm
em 5 anos ou perda 6ssea/ano entre
0,25-1mm

Destruig@o compativel com os
depésitos de biofilme existentes

Tabagismo (<10 cigarros/dia); HbAlc
<7% em pacientes com diabete mellitus

C - Progressao
rapida

Evidéncia direta de progressao >2mm
em 5 anos ou perda éssea/ano >1lmm

Destruicdo 6ssea superior ao
expectéavel para a quantidade de
biofilme presente; suspeita de
periodos de progresséo rapida e/ou
estabelecimento precoce da doenca

Tabagismo (>10 cigarros por dia) ou
HbA1lc >7% em pacientes com diabete
mellitus
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Esta nova categoria, segundo os investigadores, ndo deve
ser generalizada, atendendo ao facto de que existem inimeros
designs de implantes diferentes, que consequentemente apre-
sente caracteristicas de superficies variaveis.

Proposta de fluxograma

Para efetuar um correto diagnéstico periodontal, os clinicos
devem organizar e sequenciar o seu modo de atuagdo nas
consultas, de maneira a facilitar este processo. Assim sendo,
sugere-se, na Figura 1, uma sequéncia de passos a seguir nas
primeiras consultas de periodontologia (segundo a AAP).

O fluxograma pretende ser implementado na prética clinica
de medicina dentéria, como uma ferramenta de auxilio para
todos os clinicos da drea. com as suas respetivas anotagoes.
Este é acompanhado de algumas anotagdes, de modo a facili-
tar a sua interpretacao (Figura 2).

Discussao

Entre todas as alteracoes efetuadas, salienta-se o facto de,
pela primeira vez, se introduzir o conceito de satde perio-
dontal e de condi¢bes/doencas peri-implantares na classi-
ficacdo. Destaca-se ainda a substituicdo dos termos “créni-
ca” e “agressiva” para caracterizar a doenga periodontal
(DP), passando-se entdo a definir a doenca segundo dife-
rentes estadios e graus. Esta nova classificacdo divide-se
em dois grandes grupos principais: condi¢des/doencas pe-
riodontais e condigdes/doengas peri-implantares.? Com
este novo sistema de classifica¢do, diferentes diagnésticos
podem ser constatados: salide periodontal num periodonto
intacto;* satide periodontal num periodonto reduzido;?
gengivite;® periodontite propriamente dita;»'* doenca pe-
riodontal necrosante;’ periodontite como manifestacdo de
doenca sistémica.>'® N&o obstante, esta classificagéo
abrange ainda outras condigoes capazes de afetar o com-
plexo periodontal, nomeadamente lesoes endo-periodon-

tais; doencas sistémicas; deformidades mucogengivais
(surge um modelo de classificagdo com 3 tipos de recessao
gengival com base no CAL interdentario); forcas oclusais
traumaticas; fatores locais, relacionados com os dentes e/
ou elementos protéticos.?-1?

Ao ser introduzido um novo sistema de classificacao, quer
a nivel universitario quer a nivel de pratica clinica, é necessa-
rio haver um periodo de adaptagdo aos novos conceitos que
sdo introduzidos. E, portanto, necessario analisar e planear a
aplicacao do sistema de classificagao que estd a ser implemen-
tado, o que acarreta tempo despendido para ser efetuada, de
forma correta, uma reestruturacdo do pensamento. Esta nova
classificagdo apresenta um nivel de complexidade elevado, e
implica muito tempo de trabalho por parte do utilizador para
uma correta utilizacdo, uma vez que é necessaria a andlise
bibliografica consideravel. Este novo esquema de classificacao,
teve como principal intuito os clinicos (periodontologistas,
médicos dentistas generalistas, higienistas e estudantes de
MD) diagnosticarem a satde e doenga periodontal dos pacien-
tes. No entanto, nem todos estes grupos de prestadores de
cuidados de satuide oral participaram no desenvolvimento des-
te sistema de classificacao. Atendendo ao facto de este sistema
ter sido inteiramente desenvolvido por especialistas, surgem
algumas preocupagdes em relacdo a aplicabilidade deste sis-
tema de classificacdo num consultério de um médico dentista
generalista.?°

Sendo este um sistema de classificagdo muito recente, sdo
poucas as limita¢des conhecidas. Com um maior tempo de
aplicacdo deste sistema, os clinicos serdo entdo capazes de
perceber um pouco melhor as vantagens e desvantagens da
sua utilizacao. Nesta primeira fase, salienta-se o facto de este
ser um sistema de classificagdo complexo, que requer tempo
de aprendizagem.®?0-22

A criagdo de um fluxograma resulta de uma medicina
baseada em evidéncias, através de uma investigacao biblio-
grafica de qualidade.?? Este surge como uma tentativa de
facilitar a aprendizagem e aplicagdo de novos conceitos, sen-
do uma ferramenta simplista, esquematica, ndo ambigua,
aumentando assim a probabilidade de memorizacédo e com-

¢ Realizar sondagem a todos os dentes;
¢ Realizar status radiografico e fotografico;

Passo 1: ¢ Contabilizar os dentes perdidos;

Overview
- caso inicial

Passo 2:

Esbelecer
o estadio

e Calcular RBL;

Passo 3:

e Confirmar o CAL de todos os dentes;
¢ Excluir valores de CAL aumentados por motivos nao periodontais;
¢ Determinar o CAL maximo;

e Avaliar a presenca de fatores de complexidade;

Estabelecer
o grau

Figura 1. Sequéncia clinica para definir estadios e graus, segundo a AA

e Calcular RBL/ano;

e Verificar a presenca de fatores de risco;

e Avaliar a resposta ao tratamento (controlo de placa);
¢ Atender a consideracdes inflamatérias sistémicas.
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Figura 2. Algoritmo de diagnéstico para a nova classificagdo periodontal.

1. Refere-se aperdade adesdointerproximal detetdvel em dois ou mais dentes nao adjacentes ou perda de adeséo vestibular/lingual > a 3mm,
excetuando-se motivos nao periodontaiscomo:
a) Recessao gengival de origem traumatica
b) Lesdes de cérie cervicais
¢) CAL na face distal de 2.° molar associada a exodontia ou ma posicao do 3.° molar
d) Lesao endoddntica com drenagem pelo periodonto marginal
e) Fratura radicular vertical

2. Excluir periodontite necrosante e periodontite como manifestagdo de doenca sistémica.

3. Redugaodainsercdo clinicaounivel 6sseo pormotivos periodontais (atualmente estabilizados) oundo periodontais (ex.: recessao gengival
traumatica, alongamento corondrio, etc.).

4. Pacientes com periodontite estavel, mas que desenvolvem inflamagcdo gengival, devem permanecer em manutencéo periodontal para monitorizar
qualquer reativacdo da periodontite.

5. Incluisaide gengival num periodonto intacto e satide gengival num periodonto reduzido que, por sua vez, inclui pacientes com periodonto
reduzido por motivos nédo periodontais e pacientes com periodontite estavel (definido como um estado no qual a periodontite foi tratada com
sucesso, por meio do controlo de fatores locais e sistémicos, resultando num BOP minimo, melhorias 6timas na PPD e nos niveis de insercao e na
auséncia de destruicao progressiva). Diferente de periodontite controlada/emremissao,naqualotratamentoresultounumaredugao (embora
naoresolucaototal) dainflamagaoealgumamelhorianosniveisdePPDede insergao, mas nao no controlo 6timo de fatores locais ou
sistémicos.

o

O valor de CAL na zona interproximal com maior perda de adesdo.

B

A contagem de dentes perdidos inclui apenas dentes cujo principal motivo de perda seja periodontal.

8. Seum oumais fator de complexidade de mudanca de estdgio for eliminado pelo tratamento, o estagio nao devera retroceder para um estagio mais
baixo uma vez que estagio original deve sempre ser considerado na fase de manutencao.

9. Fatores de complexidade
a) disfun¢do mastigatoéria
b) trauma oclusal secundario (mobilidade grau >2)
c) colapso da mordida/migragao dentaria
d) menos de 20 dentes remanescentes (10 pares oponentes)
e) defeitos acentuados da crista alveolar

10. Percentagem de perda 6ssea radiografica do dente mais afetado/idade



REV PORT ESTOMATOL MED DENT CIR MAXILOFAC . 2019;60(4):189-196

195

preensao. Permite aos alunos e clinicos “integrar, reconciliar
e diferenciar conceitos”, sendo um complemento para a in-
formacao cientifica. Tendo estas premissas em consideracio
o fluxograma concebido é simples, facil de aplicar, e é acom-
panhado de notas de rodapé que evitam o surgimento de
erros de interpretacao.

Recentemente, foi publicado um conjunto de fluxogramas
para o diagnéstico periodontal,”® no entanto, por serem 4 flu-
xogramas, dificultam a interpretagdo, tornando o processo de
diagnéstico mais demorado. Em oposicdo, apresenta-se neste
artigo um tnico fluxograma, que retine os principais conceitos
da nova classificagao, permitindo uma utilizagdo mais simples
e rapida, gerando menos confusdo por parte do utilizador. O
fluxograma apresentado foi implementado na Faculdade de
Medicina Dentdaria da Universidade do Porto, em 2018, e tem
vindo a ser utilizado pelos alunos desde entdo. A introducao
deste fluxograma revelou ser uma estratégia de sucesso para
a aprendizagem da nova classificacao periodontal, pelo que
continuara a ser usado na faculdade, enquanto ferramenta de
auxilio/aprendizagem.

Posteriormente serd elaborado um fluxograma para as con-
di¢des e patologias peri-implantares, sendo que ambos deve-
rdo ser validados como ferramenta pedagdgica num estudo
especificamente desenhado para o efeito.

Conclusoes

E fundamental diagnosticar corretamente para que seja pos-
sivel definir planos preventivos e planos de tratamento perso-
nalizados, ajustados as necessidades de cada paciente. Assim
sendo, é de extrema utilidade o fornecimento de ferramentas
de aprendizagem didaticas (quer sejam revisoes bibliografi-
cas, esquemas ou ainda fluxogramas de decisdo), diminuindo,
tanto quanto possivel, erros de diagnéstico, e que por um lado
sistematizam os conceitos essenciais e por outro tornam o
processo de diagnéstico mais répido, simples e eficiente. A
precisdo do diagnéstico e grau de eficacia da aplicagdo do flu-
xograma proposto precisam, no entanto, de ser validadas em
estudos prospetivos, em diferentes populagoes e contextos
clinicos.
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