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Este estudo teve como objetivo investigar a prevalência 
da doença periodontal e a associação de fatores de ris-
co, como o fumo e uso de drogas, em pacientes porta-
dores do vírus da imunodeficiência (HIV). A amostra foi 
constituída de 48 indivíduos HIV positivos, sendo 24 do 
sexo feminino e 24 do sexo masculino, com idade mé-
dia de 33 anos, participantes do programa DST-Aids do 
Hospital Municipal Dr. César Santos, no setor Hospital 
Dia do município de Passo Fundo/RS. Desses pacientes, 
32 apresentaram-se assintomáticos para HIV (66,66%), 
11 sintomáticos (22,91%) e cinco (10,42%) não pos-
suíam exames laboratoriais de carga viral e contagem 
de linfócitos CD4. Um examinador treinado realizou o 
exame clínico periodontal dos pacientes a partir de um 
prontuário clínico padronizado, que constou de mé-
dias de profundidade de sondagem e nível de inserção. 
Observou-se que a periodontite se manifestou mais em 
pacientes assintomáticos para o HIV, dos quais 12 apre-
sentaram periodontite leve (25%), 11 periodontite mo-
derada (22,91%) e nove periodontite severa (18,75%). 
Entre os fatores de risco analisados destaca-se o fumo 
como fator preponderante, havendo uma redução de 
50% nos casos de periodontite severa em indivíduos 
não fumantes. A doença periodontal na população es-
tudada não apresentou uma correlação direta com o 
número de linfócitos CD4.  

Palavras-chave: Doença periodontal. Fatores de risco. 
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Introdução
As doenças periodontais afetam grande parte da 

população. Em termos globais, acredita-se que a pe-
riodontite seja responsável por 30-35% de todas as 
extrações dentárias, e a cárie e suas seqüelas, por 
até 50%1. As manifestações crônicas da doença pe-
riodontal podem ser divididas, genericamente, em 
gengivite e periodontite, dependendo da existência 
ou não do acometimento dos tecidos de sustentação 
dos dentes. Nesse contexto, a gengivite é um achado 
quase universal nas populações, ao passo que a pe-
riodontite afeta aproximadamente 8% da população 
na sua forma mais agressiva2.

A interação entre a agressão de determinadas 
bactérias e a resposta do hospedeiro tem como re-
sultado a saúde ou a doença dos tecidos periodon-
tais. Esse processo determina a presença de sangra-
mento gengival e periodontal, podendo, em alguns 
casos, levar à perda de inserção clínica e à conse-
qüente perda dentária, quando não se consegue res-
tringir a enfermidade2. 

Estudos epidemiológicos procuram estabelecer 
a relação causal entre uma característica, compor-
tamento ou exposição e a manifestação de uma de-
terminada doença. Segundo Nunn3 (2003), três ti-
pos de causalidades são geralmente identificadas: 
causa suficiente, causa necessária e fator de risco.  
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Fator de risco é definido como uma exposição 
que aumenta a probabilidade de que a doença possa 
ocorrer, comprovado por estudos de corte longitudi-
nais4. Entre os fatores de risco associados à doença 
periodontal, podem-se caracterizar os fatores sociais 
e comportamentais (fumo, álcool, drogas), além dos 
fatores sistêmicos (doença cardiovascular, pulmo-
nar, gravidez, uso de drogas anti-convulsivantes, 
HIV e parto prematuro). O contrário também é ver-
dadeiro, ou seja, a doença periodontal também pode 
contribuir para o desenvolvimento e progressão de 
alguns fatores sistêmicos.

Os fatores comportamentais são influenciados 
pelas condições sociais5. As pessoas respondem ao 
estresse psicológico e aos eventos adversos da vida 
pelo fumo, consumo excessivo de álcool, alimenta-
ção compulsiva e exposição a riscos6. Nesse senti-
do, comportamentos e respostas às circunstâncias 
da vida afetam o sistema imunológico, favorecendo 
maior desenvolvimento de doenças.

 Observa-se que a saúde periodontal depende 
da interação dos fatores de risco com os mecanis-
mos imunológicos. Por exemplo, fumantes são seis 
vezes mais predispostos a desenvolver doenças pe-
riodontais do que os não-fumantes. Há evidência 
para a correlação direta entre o número de cigarros 
fumados e o risco de desenvolvimento de doenças, 
incluindo as periodontais. Nesse sentido, os fuman-
tes apresentam maior perda de inserção, maior pro-
fundidade de sondagem e maior perda dentária em 
razão da doença periodontal, quando comparados 
com não-fumantes7,8.

As manifestações periodontais (gengivite, pe-
riodontite, GUNA e PUNA) têm se mostrado como 
sinais de comprometimento do sistema imunológi-
co do indivíduo, e seu reconhecimento precoce pode 
causar impacto nos pacientes infectados (aids). Es-
sas manifestações podem representar as primeiras 
expressões clínicas da infecção pelo HIV, juntamen-
te com a infecção pelo herpes simples, zoster, candi-
díase e neoplasias9.    

A infecção pelo HIV constitui-se num problema 
de saúde coletiva de abrangência mundial. A síndro-
me de imunodeficiência adquirida (aids), apesar dos 
esforços da comunidade médica, afeta milhões de 
indivíduos em todo o mundo, sendo ainda fatal10.

Para Harrison11 (1995), à medida que a doença 
por HIV progride, ocorre comprometimento do siste-
ma imunológico. O número de células CD4+ no san-
gue declina de seu nível normal (1.000 a 1.200/mm3) 
para menos de 200/mm3 nos estágios avançados 
da aids. Ao mesmo tempo, a relação entre células 
CD4+ e CD8+ no sangue diminui seu valor normal 
de 2 para menos de 0,5. À medida que o número de 
células CD4+ diminui, o sistema imunológico torna-
se incapaz de conter as infecções causadas pelo HIV. 
Essa incapacidade permite a maior disseminação e 
multiplicação do vírus, com aumento da viremia.

Segundo Glick e Holmstrup12 (2002), a imunode-
ficiência causada pelo HIV pode ter uma influência 

direta sobre a patogênese da doença periodontal. 
Assim, indivíduos infectados pelo HIV exibem le-
sões bucais freqüentemente associadas à imunossu-
pressão, as quais são causadas por patógenos opor-
tunistas.

Para a lesão ser classificada como “associa-
da ao HIV”, necessita apresentar um curso clíni-
co diferente e uma aparência característica. Além 
disso, lesões periodontais agressivas podem ser a 
primeira expressão clínica de infecção pelo HIV. 
Essas infecções geralmente apresentam um curso 
mais grave nos tecidos periodontais quando com-
paradas a infecções que acometem indivíduos não-
imunocompetentes13,14.

Diante do exposto, o objetivo do presente trabalho 
foi verificar a prevalência das doenças periodontais 
(GUNA, PUNA e periodontite crônica) e sua associa-
ção com  fatores de risco (fumo, uso de drogas e carga 
viral) correlacionados com a aids numa amostra de 
conveniência de indivíduos HIV positivos.

Materiais e método

Seleção dos pacientes
A amostra foi constituída por 48 indivíduos HIV 

positivos, sendo 24 do sexo masculino e 24 do sexo 
feminino, assintomáticos ou com aids. Os critérios 
de inclusão foram: pacientes HIV positivos, com 
idade entre 15 e 60 anos e com pelo menos vinte 
dentes presentes (ao menos um em cada sextante). 
Os critérios de exclusão foram: pacientes em trata-
mento periodontal e sob ação de antibioticoterapia 
por mais de seis meses, portadores de dentes com 
extração indicada, terceiros molares, raízes residu-
ais e dentes implantados. 

Para a classificação da infecção pelo HIV, foram 
consideradas três categorias clínicas: indivíduos as-
sintomáticos; indivíduos sintomáticos; indivíduos 
com aids. Essas categorias foram padronizadas em 
faixas laboratoriais/linfócitos CD4, conforme preco-
nizado pelo Centers for Disease Control and Pre-
vention15 (1998), para adultos maiores de 13 anos.

A - Carga de CD4 > 500/pmm3 – Pacientes as-
sintomáticos

B - Carga de CD4 variando de 200 a 499/pmm3 
– Pacientes sintomáticos

C - Carga de CD4 < 200/pmm3 – Pacientes com 
aids

Coleta de dados 
Inicialmente, foi realizado um estudo piloto em 

dez pacientes para investigação da doença periodon-
tal com o objetivo de treinamento do examinador, 
com intervalo de 48h entre teste e reteste, no ambu-
latório odontológico da Faculdade de Odontologia da 
UPF. A concordância intra-examinador foi analisada 
por meio do teste estatístico Kappa, tendo como re-
sultado 89% e concordância percentual de 92%.
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Posteriormente, no Hospital Dia/Hospital Muni-
cipal Beneficente Dr. César Santos, no município de 
Passo Fundo - RS, foram examinados os pacientes 
HIV positivos e com síndrome da imunodeficiência 
humana que concordaram em participar do estudo 
nos meses de setembro de 2003 a janeiro de 2004. O 
estudo teve aprovação do Comitê de Ética em Pes-
quisa da UPF (176/03).

Após os pacientes terem assinado o termo de 
consentimento livre e esclarecido, realizou-se o pre-
enchimento da ficha de anamnese, a qual investiga-
va as condições gerais de saúde, como uso de drogas, 
via de transmissão do HIV, tempo de soropositivida-
de, hábitos de fumo, utilização de medicação anti-
retroviral, higiene bucal e levantamento dos dados 
sociodemográficos. Além disso, os prontuários dos 
indivíduos estudados foram revisados, visando à co-
leta de dados referentes à contagem de carga viral 
e células CD4+ no ambulatório DST/Aids do SUS 
(Hospital Dia) do Hospital César Santos de Passo 
Fundo - RS. O estudo foi considerado do tipo “cego”, 
uma vez que o pesquisador não teve acesso ao pron-
tuário clínico dos pacientes antes da realização do 
exame clínico periodontal.

Exame periodontal
As condições periodontais foram avaliadas por 

um periodontista treinado, tendo sido utilizada a 
ficha clínica periodontal recomendada pela Ucla 
Dental Center16.

Os exames intrabucais foram realizados no 
ambulatório dentário do Hospital Municipal César 
Santos, em condições padronizadas. Os parâmetros 
clínicos periodontais foram avaliados pelos seguin-
tes índices:
• Índice de Placa Visível (IPV), Índice de Sangra-

mento Gengival (ISG)17 e Índice de Retenção de 
placa (IR), registrados em quatro sítios por dente.

• Profundidade Clínica de Sondagem (PCS) e Ní-
vel Clínico de Inserção (NCI), registrados em 
seis sítios por dente.
Para o registro das medidas de profundidade de 

sondagem e nível de inserção clínica, foi adotada a 
classificação internacional de doenças periodontais18:
•  Periodontite leve (1-2 mm de perda de inserção 

clínica);
•  Periodontite moderada (3-4 mm de perda de in-

serção clínica);
•  Periodontite severa (> 5 mm de perda de inser-

ção clínica).
Os dados foram tabulados e analisados por meio 

do programa SPSS versão 10.0® para Windows, 
tendo sido realizadas uma análise descritiva de fre-
qüência e comparação pelo teste qui-quadrado, tes-
te t de Student e teste exato de Fisher no nível de 
5% de significância.

Resultados
A metodologia permitiu a obtenção dos resulta-

dos apresentados nas Tabelas 1 a 7.
Observa-se na Tabela 1 que as idades médias 

dos pacientes apresentaram diferenças estatísticas 
para homens e mulheres, mas, em relação à raça, 
não houve diferença estatisticamente significativa, 
visto que a maioria da amostra era composta por 
indivíduos brancos.

Tabela 1 - Distribuição da amostra em relação à idade, gênero e raça 
(teste t de Student e teste exato de Fisher ao nível de 5% 
de significância)

Total
Homens
(n = 24)

Mulheres
(n = 24)

p

Idade 34 ± 8 37 ± 9 31 ± 7 0,010*

Raça
Branca 40 (85 %) 22 (92 %) 18 (78%) 0,245#

Negra 7 (15 %) 2 (8 %) 5 (22 %)

* Valores apresentados como média ± desvio-padrão; teste t de Student
# Teste exato de Fisher

De um total de 48 indivíduos HIV positivos da 
amostra estudada, constatou-se que a periodontite 
leve se manifestou em 11 homens (22,91%) e oito 
mulheres (16,66%); a periodontite moderada esteve 
mais presente no sexo feminino (20,83%) do que no 
masculino (14,58%) e houve uma igualdade quan-
to à manifestação da periodontite severa em ambos 
os sexos. Observa-se na Tabela 2 que os resultados 
do teste qui-quadrado não apresentaram diferenças 
significativas, indicando, dessa forma, que a variá-
vel gênero não interferiu na severidade da doença 
periodontal. 

Tabela 2 - Distribuição da amostra em relação à severidade da doença 
periodontal quanto à variável gênero (teste qui-quadrado 
ao nível de significância de 5%)

Periodontite Masculino Feminino Total

n %. n % n %

Leve 11 22,91 08 16,66 19 39,57

Moderada 07 14,58 10 20,83 17 35,41

Severa 06 12,51 06 12,51 12 25,02

Total 24 50 24 50 48 100

p = 0,70

Conforme a Tabela 3 há uma semelhança na 
amostra entre os fumantes (n = 25) e não-fumantes 
(n = 23). Entre os indivíduos fumantes dez apresen-
tavam periodontite leve (20,83%), sete, periodon-
tite moderada (14,58%) e oito, periodontite severa 
(16,66%). Observou-se uma redução de 50% na ma-
nifestação da periodontite severa dos pacientes não 
fumantes, quando comparados aos fumantes. Por 
meio do teste qui-quadrado, os resultados não apre-
sentaram correlações significativas entre o fu mo e 
doença periodontal.
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Tabela 3 - Distribuição da amostra em relação à severidade da doença 
periodontal quanto à variável fumo (teste qui-quadrado ao 
nível de significância de 5%)

Periodontite Fumante Não fumante Total

n % n % n %

Leve 10 20,83 09 18,75 19 39,58

Moderada 07 14,58 10 20,83 17 35,41

Severa 08 16,66 04 8,33 12 24,99

Total 25 52,07 23 47,91 48 100

p = 0,48

Entre os 48 indivíduos estudados, 11 (22,91%) 
eram usuários de drogas e 37 (77,08%) não usuá-
rios. Por meio do teste qui-quadrado, os resultados 
não apresentaram diferenças significativas entre 
usuários de drogas e não usuários no que diz respei-
to à doença periodontal, uma vez que o número de 
não usuários de drogas analisados nessa amostra 
era cerca de três vezes maior do que  o de usuários 
(Tab. 4).

Tabela 4 - Distribuição da amostra em relação à severidade da doen-
ça periodontal quanto à variável uso de drogas (teste qui-
quadrado ao nível de significância de 5%)

Periodontite Usuários de drogas Não usuários Total

n % n % n %

Leve 4 8,33 15 31,25 19 39,58

Moderada 5 10,42 12 25 17 35,42

Severa 2 4,17 10 20,83 12 25

Total 11 22,91 37 77,08 48 100

p = 0,63

A Tabela 5 mostra que apenas um paciente entre 
os 48 pesquisados apresentava GUN, representan-
do 2,08% da amostra dentro da categoria de perio-
dontite moderada. Apenas dois indivíduos apresen-
tavam a ocorrência de PUN, com manifestação de 
periodontite severa. Os demais não apresentaram 
essa condição e estavam enquadrados nas catego-
rias de periodontite leve (39,58%) e periodontite 
moderada (33,33%). 

Tabela 5 - Distribuição da amostra em relação à presença de GUN 
(gengivite ulcerativa necrosante) e PUN (periodontite ul-
cero necrosante)

P
er

io
d

o
n

ti
te GUN PUN

Sim Não Total Sim Não Total

n % n % n % N % n % n %

Leve - - 19 39,58 19 39,58 - - 19 39,58 19 39,58

Moderada 1 2,08 15 31,25 16 33,33 - - 16 31,25 16 33,33

Severa - - 13 27,08 14 27,08 02 4,16 11 14,58 13 27,07

Total 01 2,08 47 97,91 48 100 02 4,16 46 95,82 48 100

Observa-se na Tabela 6 que os níveis de doença 
periodontal leve e moderada foram equivalentes 
para os indivíduos com carga viral baixa (500 a 350/ 

ul) ou muito baixa–aids (< 200/ul). Já para a pe-
riodontite severa, 18,75% dos pacientes apresenta-
ram-se assintomáticos, e apenas 2,08% mostraram-
se sintomáticos. Através do teste qui-quadrado, os 
resultados não apresentaram diferenças significati-
vas entre o nível de CD4 nos diferentes estágios de 
doença periodontal.

Tabela 6 - Distribuição da amostra em relação à severidade da doença 
periodontal e nível de CD4 (teste qui-quadrado ao nível de 
significância de 5%)

Periodontite

Baixa
(de 500 a 350/

ul)

Muito baixa
(< 200/ul; 

aids)
Total

n % n % n %

Leve 12 25,0 6 12,5 18 37,5

Moderada 11 22,91 4 8,33 15 31,25

Severa 9 18,75 1 2,08 10 20,83

Dados 
perdidos

- - - - 05 10,42

Total 32 66,66 11 22,91 48 100,00

p = 0,402

A Tabela 7 mostra que a periodontite leve se 
manifestou de maneira equivalente para todos os 
níveis de carga viral, sendo cinco indivíduos para 
carga indetectável (10,41%), seis para carga mode-
rada (12,5%) e sete para severa (14,58%). Por sua 
vez, a periodontite severa aumentou conforme o ní-
vel de carga viral dos indivíduos. Porém, os resul-
tados não apresentaram diferenças significativas 
quando analisados pelo teste qui-quadrado ao nível 
de significância de 5%.

Tabela 7 - Distribuição da amostra em relação à severidade da 
doença periodontal  quanto à variável  carga viral (teste 
qui-quadrado ao nível de significância de 5%) 

P
er

io
d

o
n

ti
te Moderada (de 

5 a 10.000 
cópias)

Severa 
(acima 
10.000 
cópias)

Total

n % n % n % n %

Leve 5 6 12,5 7 14,58 18  37,5

Moderada 6 12,5 6 12,5 3 6,25 15 31,25

Severa 1 2,08 5 10,41 4 8,33 10 20,83

Dados 
perdidos

05 10,42

Total 12 17 35,41 14 29,16 48

p = 0,34

Discussão
Vários estudos abordaram a questão da pre-

valência da doença periodontal em pacientes HIV 
positivos19-22. Esses trabalhos não documentaram 
qualquer diferença significativa na prevalência e 
severidade da doença periodontal nesses indivíduos, 
quando comparados com os controles saudáveis.  

O presente trabalho não encontrou uma relação 
direta entre o grau de imunossupressão por HIV e 
a prevalência da doença periodontal, uma vez que a 
maioria dos pacientes com doença periodontal severa 
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era assintomática ao HIV, estando de acordo com o 
estudo de Scheutz et al.23 (1997) e Vastardis et al.24 

(2003), que não observaram correlação entre a conta-
gem de linfócitos CD4 e doença periodontal severa.

Do total da amostra estudada, 32 indivíduos 
(66,66%) eram HIV positivos; 11 apresentavam aids 
(22,91%) e cinco (10,42%) não possuíam critérios 
clínicos e laboratoriais complementares que defi-
nissem o estágio da doença. A doença periodontal 
apresentou-se mais prevalente em pacientes HIV 
positivos do que nos pacientes com aids. Dos pa-
cientes HIV positivos, 12 apresentavam periodonti-
te leve (25%), 11, periodontite moderada (22,91%) e 
nove, periodontite severa (18,75%). Em relação aos 
pacientes com aids, seis apresentavam periodonti-
te leve (12,5%), quatro (8,3%), periodontite mode-
rada e somente um (2,08%), periodontite severa. 
Esses resultados estão de acordo com o estudo de 
Vastardis et al.24 (2003), que realizaram uma pes-
quisa numa população masculina do programa de 
HIV do Medical Center-Louisiana/Nova Orleans, 
não observando correlação entre imunossupressão 
severa e doença periodontal. Resultados semelhan-
tes foram também observados por Scheutz et al.23 
(1997) num grupo de pacientes na Tanzânia (119 
HIV positivos, 73 com aids e 172 HIV negativos). 
Os resultados desses estudos não encontraram di-
ferença significativa no sangramento à sondagem, 
profundidade de sondagem e perda de inserção en-
tre indivíduos HIV negativos, HIV positivos e com 
aids. Já outros estudos documentaram uma relação 
entre a imunossupressão por HIV e a incidência e 
severidade das doenças periodontais, tal como a pe-
riodontite crônica do adulto. Kinane25 (1999) relata 
que indivíduos com nível de linfócitos CD4 < 200 
céls/mm3 apresentaram perda de inserção mais se-
vera nas periodontites crônicas, sugerindo que em 
indivíduos HIV positivos a periodontite preexisten-
te pode ser exacerbada.

Outro fator que pode ter influenciado os resul-
tados do presente estudo é o nível da doença perio-
dontal observada na amostra estudada ser relativa-
mente elevado em relação a outros trabalhos cita-
dos na literatura. Do total da amostra examinada, 
39,5% dos indivíduos apresentavam periodontite 
leve; 35,4%, moderada e 25%, severa. Porter et al.26 

(1989), ao examinarem 44 indivíduos HIV positi-
vos, encontraram quatro com gengivite não espe-
cífica e cinco com periodontite severa. Laskaris et 
al.27 (1992) analisaram 160 pacientes HIV positivos, 
encontrando uma prevalência de 4% de gengivite, 
19% de periodontite e 11% de gengivite necrosante. 
Martinez-Canut28 (1996), ao examinar 101 pacientes 
soropositivos ao HIV que procuraram atendimento 
odontológico, observou 43,6% de periodontite leve, 
10,9% de moderada e 8,9% de avançada. 

As principais condições periodontais associadas 
com a aids, segundo Kinane25 (1999), são: eritema 
gengival linear; gengivite ulcerativa necrosante 
(GUN); periodontite localizada severa; estomati-

te necrosante severa afetando gengiva e osso. Se-
gundo Ryder29 (2002), tais condições podem servir 
de preditores para a progressão da infecção pelo 
HIV, principalmente as formas de doença periodon-
tal ulcerativa (PUN). Segundo Consensus Report30 
(1999), as lesões de PUN são comumente observa-
das em indivíduos com comprometimento sistêmico, 
mas não limitadas ao HIV, ao passo que a GUN é 
também comumente observada em indivíduos HIV 
negativos.

Dos indivíduos examinados no presente tra-
balho, apenas um apresentou a condição de GUN 
e dois de PUN. Resultados semelhantes foram ob-
servados na literatura. Melnick et al.31 (1989), ao 
examinar 803 homossexuais que participavam de 
um programa para pacientes HIV positivos, obser-
varam que 4,3% dos pacientes soropositivos apre-
sentavam GUN, contra 1,8% dos HIV negativos, 
não tendo sido essa diferença considerada estatis-
ticamente significativa. Da mesma forma, Schulten 
et al.32 (1989) examinaram 75 pacientes holandeses 
HIV positivos que procuraram atendimento odonto-
lógico e encontraram apenas quatro (5%) com esse 
diagnóstico. 

Segundo Lamster et al.21 (1998), a prevalência 
da PUN é baixa (menor ou igual a 5%), e esta le-
são está associada à imunossupressão pronuncia-
da. A análise de placa subgengival para a presença 
de patógenos bacterianos tem falhado em detectar 
diferenças entre pacientes HIV positivos e HIV ne-
gativos. Recentemente, estudos laboratoriais têm 
identificado alterações na resposta do hospedeiro 
no sulco gengival de pacientes HIV positivos. Esses 
dados sugerem que pacientes HIV positivos têm a 
regulação do recrutamento dos polimorfonucleares 
alterada no sulco gengival, o que se deve a uma re-
dução Th1 na resposta dos linfócitos. A quimiotaxia 
tem sido reduzida nos polimorfonucleares (estes re-
presentam a primeira linha de defesa do sistema 
imune) em pacientes com infecção pelo HIV, impli-
cando alterações na resposta inflamatória.

Quanto aos fatores de risco, observou-se que a 
incidência de periodontite foi maior entre os não-
usuários de drogas, sendo que 15 (31,25%) apre-
sentavam periodontite leve; 12 (25%), periodontite 
moderada e dez (20,83%), periodontite severa. Dos 
11 indivíduos usuários de drogas, quatro apresen-
tavam periodontite leve (8,33%); cinco, periodon-
tite moderada (10,41%) e dois, periodontite severa 
(4,16%). Resultados semelhantes foram observados 
por Melnick et al.31 (1989), os quais analisaram uma 
amostra de 141 pacientes HIV positivos, dos quais 
60% eram fumantes e apenas 27% eram usuários 
de drogas. Por outro lado, segundo Martinez-Ca-
nut28 (1996), numa amostragem de 101 pacientes 
HIV positivos, 84% faziam uso de drogas injetáveis, 
dos quais, 43,6% apresentavam periodontite leve; 
10,9%, moderada e 8,9%, severa.

Em relação ao fumo, constatou-se que houve 
uma semelhança na amostra de fumantes (n = 25) 



RFO, v. 12, n. 3, p. 49-55, setembro/dezembro 200754

e não fumantes (n = 23) no presente estudo. Obser-
vou-se uma redução de 50% na manifestação da pe-
riodontite severa dos não-fumantes, quando compa-
rados aos fumantes. Segundo Grossi et al.7 (1994), 
existe uma forte associação entre o fumo e a doença 
periodontal, visto que fumantes apresentam maior 
perda de inserção, maior profundidade de sonda-
gem e maior perda dentária em razão da doença 
periodontal quando comparados com não-fumantes. 
Por sua vez, Lindhe et al.4 (2005) evidenciaram um 
risco maior de progressão da doença em fumantes, 
em indivíduos com altos níveis subgengivais de Por-

phyromonas gingivalis e naqueles que apresenta-
vam uma piora de problemas financeiros.

Outro aspecto que pode interferir na prevalên-
cia e severidade da doença periodontal é a utiliza-
ção de anti-retrovirais no tratamento dos HIV posi-
tivos. Patton et al.33 (2000) revelaram que, ao estu-
dar indivíduos infectados pelo HIV que estavam em 
tratamento, ocorreu uma diminuição significativa 
da prevalência de manifestações bucais do HIV, in-
cluindo a doença periodontal, principalmente na for-
ma ulcerativa e necrosante.  No Brasil, o estudo de 
Pinheiro et al.22 (2004), realizado em 161 indivíduos 
de Pernambuco, relatou uma pequena prevalência 
da doença periodontal em pacientes HIV positivos 
que estavam utilizando anti-retrovirais.

Deve-se ressaltar que os pacientes analisados 
no presente estudo participavam de um Programa 
de Atenção ao HIV, promovido pelo Hospital Dia-
SUS/Passo Fundo - RS. Tais indivíduos estavam 
em tratamento para o HIV e, embora recebessem 
regularmente medicamentos anti-retrovirais que 
diminuem a prevalência das infecções agudas como 
GUN e PUN, apresentavam índices elevados de 
doença periodontal crônica.

Conclusão
• A amostra estudada foi bastante homogênea, 

tendo sido composta por 24 mulheres e 24 ho-
mens, com idade média de 34 anos. Ressalta-se 
ainda que quarenta indivíduos pertenciam à 
raça branca e oito à raça negra.

• Não se observou uma associação direta entre a con-
tagem de linfócitos CD4 e a doença periodontal.

• O fumo apresentou interferência na prevalência 
da severidade da doença periodontal, a qual, no 
entanto, foi considerada estatisticamente não 
significativa.

• Observou-se que a prevalência de GUN e PUN 
foi pequena neste estudo, o que, provavelmente, 
tenha ocorrido em virtude da utilização de me-
dicamentos anti-retrovirais pelos indivíduos da 
amostra estudada.

• Novos estudos com amostras representativas 
são necessários para melhor evidenciar o tema.

Abstract
The objective of this study is to investigate the preva-
lence of periodontal disease and the association of risk 
factors, such as smoking and drug use in patients with 
the HIV virus. The sample was consisted of 48 positive 
HIV individuals: 24 female subjects and 24 male sub-
jects, at an average age of 33 years old, participants of 
the DST-Aids program of the Cesar Santos Municipal 
Hospital, in the sector of Day Hospital of Passo Fundo/
RS. Among these patients, 32 showed assymptomatic 
for HIV (66,66%), 11 symptomatic for HIV (22,91%) 
and five (10,42%) did not have laboratorial tests of viral 
charge or CD4 counting. A calibrated examiner carried 
out a periodontal clinical test of the patients, from a 
standardized clinical record file, which was consisted 
of plaque level and gingival bleeding, depth of probing 
and level of periodontal destruction. It was observed 
that the periodontitis had manifested more in assymp-
tomatic patients for HIV, since 12 presented shallow 
pockets (25%), 11 moderate pockets (22,91%) and 9 
severe pockets (18,75%). Among the risk factors, smoke 
can be highlighted as a prevailing factor, showing a re-
duction of 50% of severe periodontitis in non-smoking 
subjects. The periodontal disease on the studied popu-
lation did not show a direct correlation with the CD4 
lymphocyte number.

Key words: Periodontal disease. Risk factors. Aids. Im-
munology. CD4 lymphocyte.
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