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RESUMO

Tem sido propostoc que o habito de fumar pode modificar os sinais clinicos
inflamatdrios, influir na profundidade de sondagem e no nivel clinico de inser¢ao,
entretanto, os métodos clinicos e radiograficos convencionais disponiveis falham
em encontrar diferencas sutis no nivel e na densidade Gtica da crista dssea
alveolar. O objetivo deste trabalho foi investigar a relagdo do fumo com a
profundidade de sondagem, densidade ética € posicao da crista 0ssea alveolar em
pacientes jovens. Foram selecionados quatro grupos de pacientes (grupo I: ndo
fumantes com salde gengival, grupo !l: ndo fumantes com gengivite, grupo IlI:
fumantes com saude gengival, grupo lV: fumantes com gengivite). Nesses
voluntarios foram considerados os indices de placa (IPI), de sangramento (SS) e
supuracao (SuS) a sondagem, os parametros clinico profundidade de sondagem
(PS) e radiograficos densidade o6tica (DO) e nivel da crista 6ssea alveolar (NCOA)
com o auxilio respectivamente de sonda pericdontal computadorizada e imagem
radiografica digital. Os dados foram avaliados pelo teste de analise de variancia
(ANOVA), considerando significativo o valor de =0.05. Os resultados mostraram
que ndo ha diferenga estatistica significativa na densidade e no nivel da crista
dssea alveolar entre os grupos avaliados. A profundidade de sondagem foi maior
nos dentes inferiores dos pacientes fumantes, principalmente naqueles com

gengivite.

* Aluna de graduagao, FOP/Unicamp
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INIRUDUGAD

O fumo é um fator de risco comprovado para vérias doengas e existem evidéncias
gue sugerem sua influéncia na satde bucal (HABER et al."®, 1993: PREBER e
BERGSTROM?Y, 1985) e no desenvolvimento e progressio da doenca periodontal
(HABER et al.™®, 1993).

No passado, o fumo foi considerado como co-fator no desenvolvimento da
doenga periodontal, associando o habito e o maior acimulo do biofilme dental nos
pacientes fumantes (PREBER et al.'®, 1980). Entretanto, a relagio direta entre o
sangramento gengival e o tabagismo foi demonstrada em irm3os gémeos por
BERGSTROM e FLOREDUS-MYRHED? (1983), que concluiram que os sinais
clinicos inflamatérios nao eram tao evidentes nos individuos fumantes. Qutros
estudos confirmaram esses achados, sugerindo que a resposta inflamatéria
induzida a partir do acumulo do biofilme dental seria modificada peio fumo
(BERGSTROM e PREBER®, 1986; BERGSTROM et al.’, 1988, BERGSTROM et
al® 1990; PREBER e BERGSTROM? 1985, RIVERA-HIDALGO® 1986).
Portanto, independente do grau de higiene oral, os fumantes mostram reducao
dos sinais clinicos da gengivite (BERGSTROM et al. ’, 1988, BERGSTROM et al.
5 1990, PREBER & BERGSTROM?, 1985) ¢ isso é causado pela alteracdo na
resposta inflamatéria vascular e celular induzida pelo fumo (BERGSTROM et af. ’
1988).

Além de modificar os sinais clinicos inflamatérios, o fumo tem sido associado
a perda Ossea alveolar, ao aumento da profundidade de sondagem e a perda no
nivel clinico de inser¢do (ARNO ef al.', 1959; BERGSTROM e FLOREDUS-
MYRHED? ,1983: BERGSTROM e ELIASSON® 1986, BERGSTROM e
ELIASSON®, 1987; BERGSTROM et al.’, 1991; BOLIN et al.'°, 1986; GROSSI ef
al?, 1994; HABER ef al' 1993, PREBER e BERGSTROM®', 1986;
STOLTENBERG ef al.?®, 1993) sendo sugestiva a correlacio positiva entre esses
aspectos, 0 numero de cigarros consumidos e a duragcdo do tabagismo

(MARTINEZ-CANUT et al.'’, 1995).



U efteito do fumo sobre a crista 6ssea alveolar pode n&o estar acompanhado
de sinais clinicos inflamatorios evidentes da gengivite (BERGSTROM e
ELIASSON®, 1987). Os estudos de avaliacio da profundidade de sondagem e do
nivel da crista éssea entre jovens fumantes e nio fumantes falharam em encontrar
diferengas entre esses pacientes (PREBER et al."®, 1980). Isso pode ser atribuido
a dificuldade em se identificar alteragbes sutis com os meétodos clinicos e
radiograficos convencionais disponiveis (PREBER ef al.'®, 1980). Desta forma, o
objetivo deste trabalho foi investigar a relagdo do fumo e a profundidade de
sondagem, densidade dtica e posicdo da crista dssea alveolar em pacientes

jovens.

MATERIAL E METODO

Selegao da amostra

Foram selecionados 40 pacientes adultos jovens (20 a 35 anos de idade), com
caracteristicas clinicas de saude gengival (indice gengival grau 0 de Lée &
Silness, 1964) ou de gengivite (indice gengival grau |l de Lée & Silness, 1964).
Destes pacientes, 20 eram nao fumantes e 20 fumantes (Tabela 1). Foram
considerados fumantes 0s individuos que consumiam 10 ou mais cigarros por dia
(MARTINEZ-CANUT et al."’, 1995).

Foram excluidos da amostra os pacientes ex-fumantes, com bolsa
periodontal ou perda éssea identificadas nos exames clinico ¢ radiogréfico,
gestantes, individuos com alteragdes sistémicas ou anormalidades imunologicas
detectadas em exames fisicos e laboratoriais, ou que fizeram uso de qualquer
droga nas 4 semanas que antecederam o experimento.

Os pacientes foram divididos em 4 grupos, de acordo com as caracteristicas
clinicas e o habito de tabagismo para compor ¢0s grupos |: ndo fumante com
gengiva clinicamente saudavel (n=10), ll. ndo fumante com gengivite (n=10), ill:
fumante com gengiva clinicamente saudéavel (n=10) e IV: fumante com gengivite

{n=10).



U estudo ror aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Odontologia de Piracicaba/Unicamp, de acordo com a resolugédo 196/96 do
Conselho Nacional de Satlde/MS de 10/10/96, sob protocolo n° 081/2001 e todos

os participantes assinaram o termo de consentimento formal e esclarecido.

Exame Clinico

O exame clinico incluiu a avaliagido dicotomica dos indices de placa (IP{), de
sangramento (SS) e supuragéo (SuS) a sondagem e do parametro profundidade
de sondagem (PS). As variaveis foram analisadas em seis sitios especificos
(mesio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, mesio-lingual, lingual, disto-lingual)
nos dentes de Ramfiord (11, 16, 24, 31, 36 e 44) (GETTINGER et al."", 1983). As
medidas clinicas foram padronizadas e obtidas com o auxilio de sonda periodontal
eletrénica de presséo controiada do Sistema Florida Probe ®*.

Os valores de profundidade de sondagem em cada sitio especifico nos
dentes de Ramfjord permitiram a determinagdo de valores médios de profundidade
de sondagem para quatro faces (mesial, distal, vestibular e lingual} em cada dente
avaliado. A média dos valores verificados nos sitios mésio-vestibular e mesio-
lingual e nos sitios disto-vestibular e disto lingual permitiram o calculo dos valores
das faces mesial e distal. A partir de valores individuais calculou-se os valores de
cada grupo. Todos os voluntarios do estudo foram avaliados pelo mesmo

pesquisador.

Exame Radiografico

O exame radiografico digital intra-bucal foi realizado para avaliar a densidade odtica
e o nivel da crista dssea alveolar. Os sitios foram radiografados pela técnica do
paralelismo com o sensor radiografico do sistema radiografico digital Acu-Ray o

posicionado paralelo ao longo eixo do dente. A densidade dtica da crista éssea

* Florida Probe, Gainesville, FL, USA.
" New Image do Brasil. Imp. Exp. Ltda. Sdo Paulo, SP, Brasil.



alveuldl Ul avdliaua na tace mesial aos dentes de Ramfjord com auxilio de
programa computadorizado Imagelab . Em cada imagem digital a area de
analisada correspondeu a um triangulo equilatero de 1 mm de base, com um dos
vértices coincidente com o ponto mais coronal da crista 6ssea alveolar (Figura 1).
Distancias interdentais na altura da JCE menores que 1.0 mm foram descartadas.
A densidade otica foi expressa pela média de cada grupo de dentes (incisivos,
pre-molares e molares - superiores e inferiores) considerando os grupos de
estudo.

O nivel da crista 6ssea alveolar foi medido na face mesial dos dentes de
Ramfjord e definido como a sendo a distancia entre 2 retas paralelas, a primeira
posicionada na altura da juncdo cemento esmalte e a segunda no ponto mais
coronal da crista dssea alveolar adjacente (Figura 2). A média das distancias foi
calculada para cada grupo de dentes (incisivos, pre-molares e molares —
superiores e inferiores) considerando os grupos de estudo.

As radiografias foram avaliadas por um unico examinador que nao teve
acesso as informacgdes relativas ao estado de saude e habito de tabagismo do

voluntario.

Figura 1: Area selecionada para anélise da
densidade otica da crista 6ssea alveolar.

" Imagelab, Sao Paulo, SP, Brasil.



Figura 2: Tragado do nivel da crista dssea
alveolar. JCE = juncdo cemento esmalte,
COA = crista 6ssea alveolar.

Analise Estatistica

Os resultados da profundidade de sondagem, do nivel da crista 6ssea alveolar e
da densidade otica foram expressos em média + desvio padrdo considerando os
quatro grupos. Para analise da diferenca entre os grupos foi utilizada a analise de
variancia (ANOVA) presumindo variaveis independentes e utilizando o nivel de 5%

de significancia (p<0,05).

RESULTADOS

As tabelas 3, 4, 5, 6, 7 e 8 comparam a média e o desvio padrao da profundidade
de sondagem nas quatro faces avaliadas dos dentes de Ramfjord em pacientes
nao fumantes (NF) e fumantes (F), nos estados de satde clinica (S) e gengivite
(G).

A tabela 9 compara a média e o desvio padrdao do nivel da crista ¢ssea
alveolar mesial dos dentes de Ramfjord em pacientes ndo fumantes (NF) e
fumantes (F), nos estados de saude clinica (S) e gengivite (G).

A tabela 10 compara a média e o desvio padrdo da densidade ética da crista
ossea alveolar mesial dos dentes de Ramfjord em pacientes nao fumantes (NF) e

fumantes (F), nos estados de saude clinica (S) e gengivite (G).



Tabela 1. Informagdes clinicas correspondentes aos pacientes.( M = masculino, F = feminino)

Grupo Paciente Idade Género

i 25
23
32
26
22
20
26
29
20
21
22
20
32
35
24
29
21
24
30
22
35
27
32
28
21
20
20
23
24
27
30
21
35
34
22
28
22
25
23
23

| = ndo fumantes / salude gengival, Il = ndo fumantes f gengivite, lll = fumantes / sadde gengival, IV =
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fumantes / gengivite.

Tabela 2; Caracteristicas referentes ao habito e consume de cigarros.

Caracteristica Habito
Grupo HI (n=5) {V {n=5)
Consumo Diario 16+ 5,21 14 43,04 (p=0,59)
Duragéc do Hébito 10,41 + 3,23 8,7 +1,56 (p=0,34)
Exposicéo Total 156 £73,72 127 + 53,57 {p=0,18)

Il = fumantes com saude gengival, IV = fumantes com gengivite. Teste t de Student (p<0,05).



‘Tabela 3: Média e desvio padrao da profundidade de sondagem do incisivo central superior direto
(11) em pacientes ndo fumantes (NF) e fumantes (F), nos estados de salde clinica (S) e gengivite

{G). Os valores estao expressos em mm.

Dente 11 Grupos
Face NFE-S (n=10) NF-G (n=10) F-3 (n=10) F-G (n=10)
m 1611027 ab 1,90+ 0,47 ab 163+038b 205+043a
d 168 +0,29 ab 1,84 + C 46 ab 1,58+027b 208+046a
v 170103 a 168+0443a 164+036a 1,88+058a
I 146+037 a 1,68 £046 a 166+£028a 1,56+ 0,88 a
m = mesial, d = distal, v = vestibular, | = lingual.

ANOVA (p<0,05). Na linha, médias seguidas de letras semelhantes ndo diferem entre si.

Tabela 4: Média e desvio padréo da profundidade de sondagem do primeiro molar superior direito
(16) em pacientes nido fumantes (NF) e fumantes (F), nos estados de salde clinica (S) e gengivite

{G). Os valores estio expressos em mm,

Denis 16 Grupos
Face NF-S (n=10} NF-G (n=10) F-S (n=10} F-G (n=10)
m 1,73+ 04542 1,86+029a 1,72+0,36 a 1,86+ 0,60 a
d 1.63+0,57 a 169+041a 1,41 +0,53 a 1,77+0,48a
v 1,28+ 0,60 a 152+038a 1,46 + 0,27 a 1,421£038=a
i 1,06+034a 1,34+ 0,46 a 126053 a 1,34+ 0,57 a
m = mesial, d = distal, v = vestibular, | = lingual.

ANOVA (p<0,05). Na linha, médias seguidas de letras semelhantes néo diferem entre si.

Tabela 5; Média e desvio padrdo da profundidade de sondagem do primeiro pré-molar superior
esquerdo (24} em pacientes ndo fumantes (NF) e fumantes (F), nos estados de salde clinica (S) e

gengivite (). Os valores estio expressos em mm.

Dente 24 Grupos
Face NF-S (n=10 NF-G (n=10 F-S (n=10 F-G {n=10
m 154+045a 181+0,58a 148 +0,30=a 1,85+0,352a
d 1,82+036a 211+061a 1,87 £0,38 a 219+043a
v 1,26+ 056 a 1,50+0,46a 120+041a 1,38+048a
i 1.50+0,51a 1,48 + 0,27 a 134+£0,52a 168+0,75a
m = mesial, d = distal, v = vestibular, | = lingual.

ANOVA (p<0,05). Na linha, médias seguidas de letras semelhantes nao diferem enfre si.

Tabela 6: Média e desvio padréo da profundidade de sondagem do incisivo central inferior
esquerdo (31) em pacientes ndo fumantes (NF) e fumantes (F), nos estados de saude clinica (S) e

gengivite (G). Os valores estéo expressos em mm.

Dente 31 Grupos
Face NF-S (n=10 NF-G (n=10) F-S (n=10) F-G (n=10)
1,71+038=a 167+054a 1,70+0,28a 2,11 +051=a
d 20810414 2212027 a 209+042a 218+0524
v 1,22+0,55 ab 1,401 0,40 a 090+037b 1,76 + 0,49 4a
L 1,20 £ 0,63 a 162+068a 1,34 +0,46 a 1,84 +084a
m = mesial, d = distal, v = vestibular, | = lingual.

ANOVA (p<0,05). Na linha, meédias seguidas de letras distintas diferem entre si.



Tabela 7: Média e desvio padrio da profundidade de sondagem do primeire molar inferior

esquerdo (36) em pacientes nao fumantes {NF) e fumantes (F), nos estados de salde clinica (S) e

gengivite (G). Os valores estdo expressos em mm.

Dente 36 Grupos
Face NF-S (n=10) NF-G (n=10) FS(n=10) F-G (n=10)
m 1,68 £0,38 b 153+0,52b 1,61+0,37 b 2174047 a
d 190+£051b 1.79+0565b 1,83+054b 2,70+x064a
v 13810354 1,22+0,48 7 160+£037a 1,80+080a
| 164 +0,76 a 1,52+0,58a 166+065a 170+058a
m = mesial, d = distal, v = vestibular, | = lingual.

ANOVA (p<0,05). Na linha, médias seguidas de letras distintas diferem entre si.

Tabela 8: Média e desvio padrao da profundidade de sondagem do primeire pré-molar inferior
direito {44) em pacientes nao fumantes (NF} e fumantes (F), nos estados de salde clinica (S) e

gengivite (G). Os valores estio expressos em mm.

Dente 44 Grupos
Face NF-S {n=10) NF-G (n=10) F-8 (n=10) F-G (n=10)
m 1,88+ 064 a 201+058a 166+043a 226£034a
d 1,46+ 0,32 ab 1,36+0,52b 1,51+033ab 187+045a
v 1,221£030a 126+060a 1,22+038a 1,34 +0,31 a
| 152+ 0,43 ab 1,26+043b 1,52 + 0,46 ab 1,88+041 a

m = mesial, d = distal, v = vestibular, 1 = lingual.

ANOVA (p<0,05). Na linha, médias seguidas de letras distintas diferem entre si,

Tabela 9: Média e desvio padrdo da densidade otica da crista ossea alveolar em pacientes néo
fumantes (NF) e fumantes (F), nos estados de saude clinica (S) e gengivite (G). Os valores estéo

expressos em pixel, Face mesial.

Sitio Grupos
NF-S (n=10) NF-G (n=10) F-S (n=10) F-G {n=10)

1 95,32 +1866 a 93,67 +17 43 a 8204 +2405a 86,56+ 2818 a
16 86,20+22,51 a 89,76 +21,01 a 80,24 +16,85a 8364+16,00a
24 B565+13,82a 84,27 + 20,0% a 93,48 £ 24,70 a 826312291 a
Ky 687,57 £34,03a 63,80 +2516a 6184 +3558a 68,71 £ 18,15a
36 82,03 +t864a 69,00+21,104a 56,14+ 1568 a 51,89 +15364a
44 6611+14861a 71,21 +20,11 a 6511+18,39a 64,00+ 19,28 a

ANOVA (p<0,05). Na linha, médias seguidas de letras semelhantes nao diferem entre si.

Tabela 10: Média e desvio padrio do nivel da crista dssea alveolar em pacientes ndo fumantes
(NF) e fumantes (F), nos estadas de sadde clinica (S) e gengivite (G). Os valores estéo expressos

em mm. Face mesial.

Sitio Grupos
NF-S (n=10) NF-G (n=10} F-S (n=7) F-G (n=7)

11 1,20£035a 1,21+0,34a 1631051 a 1,67+088a
16 1,16+040a 1,17+040a 0,89+0,39a 1,28+045a
24 -417+0,46 a 1,18+ 0,27 a 1,26+0,73a 128+029a
3 1,66 +045a 1,85+£020a 1,67 +0,52 a 168037 a
36 128+0,21a 1,47 £0,22 a 143+ 0,35a 1,23+055a
44 1,60 +0,42 a 1,60+ 0,40 a 183+084a 1,82+075a

ANOVA (p<0,0%). Na linha, médias seguidas de letras semelhantes nio diferem entre si.

DISCUSSAO
Tem sido proposto que o habito de fumar pode modificar os sinais clinicos e infiuir
na profundidade de sondagem, no nivel clinico de inser¢ao e na perda 0ssea em

maninmtas adultne iimantas com doenca periodontal destrutiva instalada (ARNO et



al', 1959, BERGSTROM e FLOREDUS-MYRHED? 1983;: BERGSTROM e

ELIASSON®, 1987; BERGSTROM et al.°, 1991; BOLIN et a.."°, 1986: GROSSI et
al™, 1994, HABER et al'™ 1993; PREBER e BERGSTROMY' 1986:

STOLTENBERG et al.”®, 1993).
A diminuigdo dos sinais clinicos e de sinais radiogréficos evidentes,
correspondentes a reabsor¢do da crista Ossea alveolar, nos fumantes pode
mascarar a presencga da doenca periodontal (BERGSTROM e ELIASSON®, 1987).
Em nosso estudo, nao encontramos diferen¢a estatistica significativa no nivel
da crista ¢ssea alveolar entre os grupos avaliados (Tabela 10). Nossos resultados
estdo em acordo com a literatura disponivel que mostra a posicio da crista éssea
alveolar entre 1 e 2 mm apical & jungdo cemento esmaite na salde periodontal ou
na gengivite (HAUSMANM'S, 1997). Embora ndo tenha sido apontada diferenca
estatistica significativa entre os grupos avaliados, os individuos fumantes,
independente do estado de salde, apresentaram valores numéricos superiores
aos individuos nédo fumantes.
Nossos resultados também mostraram que ndo ha diferenca estatistica
significativa na densidade ética da crista dssea alveolar entre os grupos (Tabela
9), ainda que nos pacientes fumantes com gengivite tenham sido encontrados
valores de densidade 6tica menor. Estes resultados nao estdc de acordo com
ROMANELLI| et al.®* (1998), que trabalharam com metodologia diferente da nossa

e encontraram diminuicdo na densidade Otica dos pacientes com gengivite em

comparagio aos pacientes com salde periodontal.

[ =3
g § Em nosso estudo, a densidade dtica foi avaliada com o auxilio de um
% E software, em uma area definida da imagem digital, enquanto que ROMANELLI et
g g - al.** (1998) utilizaram um fotodensitdmetro para avaliar a densidade 6tica em dois
E g ;"f, pontos. Segundo os critérios de inclusao, parte de nossa amostra foi composta por
g‘gg pacientes com gengivite grau Il de Lde & Siiness, enquanto que no estudo de
gs ROMANELLI et al.?* (1998) foram selecionados voluntirios com inflamacdo
E g gengival severa, grau lll de Lée & Silness, 0 que pode ter favorecido a

= identificagéo da diferenga entre os grupos.



O efeito do cigarro na densidade ética do tecido 6sseo alveolar em pacientes
fumantes com saude gengival ou gengivite representa um estudo inédito.
SPARROW et al*® (1982) avaliaram a densitometria mineral dos ossos do carpo
em voluntarios fumantes e verificaram perda de substancia mineral, efeito
atribuido a provéavel acdo sistémica do fumo. Em nosso estudo, a auséncia do
efeito do fumo na densidade dtica pode ser explicada pela idade reduzida dos
pacientes que apresentaram no maximo 35 anos, pelo periodo de exposicio ao
fumo e pelas diferencas de metodologia. Enquanto avaliamos a densidade ética
da crista 0ssea alveolar, SPARROW et al? (1982) utilizaram a densitometria
ossea. A densidade 6tica usada em nosso estudo, parece ser um método limitado
para evidenciar altera¢des sutis.

Nossos resultados sugeriram maior profundidade de sondagem nos dentes
mandibulares dos pacientes fumantes, em particular naqueles com sinais clinicos
inflamatérios de gengivite (Tabelas 7 e 8). O aumento da profundidade de
sondagem nos individuos fumantes pode estar relacionado com alterages
morfolégicas e funcionais dos fibroblastos, que expostos a agéoc da nicotina
desenvolvem receptores de superficie que permitem a ligagdo e internalizagao
desta substancia no seu citoplasma (HANES ef al.™, 1991). RAULIN ef a/.? (1988)
verificaram reducdo na proliferagio, migracdo e adesio dos fibroblastos sobre
superficies radiculares expostas a nicotina. Essas altera¢bes provocam prejuizo
no metabolismo celular, representado pela redugio na secregéo de proteinas e na
sintese de fibras colagenas, e a reducgao da sintese das fibras coladgenas prejudica
o turn over tecidual (MECKLENBURG e GROSSI'®, 2000).

Na presenga de processo inflamatorio, metaloproteinases matriciais
degradam as fibras coldgenas do tecido conjuntivo (KINANE e LINDHE'®, 1999) e
nesta condigdo a presenc¢a de fibroblastos alterados pela nicotina pode ser mais
relevante, pois compromete a renovacdo e substituicdo das fibras. Nossos
resultados clinicos ilustram essa situagio, conforme observado nas tabelas 7 € §,
que sugerem maior profundidade de sondagem no grupo de pacientes fumantes

com gengivite.



'CONCLUSAO

Néo houve diferenca estatistica significativa na densidade dtica e no nivel da crista
Ossea alveolar entre os grupos avaliados. A profundidade de sondagem foi maior
nos dentes inferiores dos pacientes fumantes, principaimente naqueles com
gengivite, o que pode indicar o inicio dos efeitos citotoxicos do fumo no

periodonto.
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ABSTRACT
It has been proposed that smoking can modify inflammatory clinical signs and
influence both the probing depth and the clinical attachment level. However,
conventional methods fail in finding differences in the position and optical density of
the alveolar bone crest. The aim of this study was to investigate the correlation of
cigarette smoking with the probing depth, optical density and position of the alveolar
bone crest in young adults, Subjects were divided into 4 groups (group | non-
smoker with clinically healthy gingivae; Group I: non-smoker with gingivitis; Group
IIl: smoker with clinically healthy gingivae; Group IV. smoker with gingivitis). in each
volunteer, plaque index, bleeding (BOP) and suppuration on probing (SOP) and the
clinical parameter of probing depth were evaluated using an pressure controled
electronic periodontal probe. Radiographic findings of the density and position of
alveolar bone crest were evaluated using radiographic digital images. Statistic
analysis was carried out by using ANOVA at a significance level of 0=0.05. No
statistically significant differences were observed in relation to the optical density
and position of the alveolar bone crest among the groups. The probing depth was
deeper for inferior teeth of smokers, especially for those presenting gingivitis. The
deeper probing depth in smokers can be interpreted as loss of the clinical

attachment level.
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