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A Academia Americana de Periodontologia e a 
Federação Européia de Periodontologia reuni-
ram estudiosos de todo o mundo em um workshop 
mundial para discutir, criticar e propor uma nova 
classificação para as doenças e condições perio-
dontais e peri-implantares. O evento, realizado 
em novembro de 2017, resultou na publicação 
de 19 revisões e 4 consensos abordando temas 
relevantes da Periodontia e da Implantodontia1. 
Estabeleceram definições de caso que objetivam 
nortear o clínico no correto diagnóstico. A clas-
sificação aplicada até então datava de 1999, 
havendo uma demanda crescente pela sua re-
visão, diante de publicações científicas recentes, 
da necessidade de critérios diagnósticos claros 
e com uma abordagem mais ampla do pacien-
te, assim como da emergente importância de se 
incorporar uma análise mais detalhada de mu-
cosa gengival e de se propor uma classificação 
também para as doenças e condições peri-im-
plantares.
 
Diante dos diferentes métodos de avaliação 
de gengivite, tais como a análise do volume do 
fluido crevicular e o índice gengival, estabele-
ceu-se que o sangramento gengival, por ser um 
sinal de fácil acesso e de resultados objetivos, 
seria a forma de eleição para a avaliação da 

inflamação gengival. Definiu-se o sangramento 
à sondagem (SS) como o método padrão, pois 
sua utilização é amplamente difundida nas esco-
las de Periodontia, é usado em grande número 
de estudos relevantes e é comumente aplicado, 
uma vez que a análise da profundidade de 
sondagem (PS) e do aparato de inserção pe-
riodontal já fazem parte do exame periodontal 
de rotina. O SS obtido ao se inserir a ponta de 
uma sonda periodontal delicada até o fundo de 
sulco/bolsa, imprimindo uma força de cerca de 
25 gramas, em seis sítios por dente, envolvendo 
todos os dentes presentes na boca, estabelece 
se o paciente é portador de gengivite ou não2. 
Quando o SS encontrado é de pelo menos 10% 
define-se como um caso de gengivite, sendo con-
siderada localizada quando o percentual de 
sítios se encontra entre 10 e 30%, ou genera-
lizada quando o índice é superior a 30%. Esta 
classificação se aplica não apenas às situações 
em que o paciente apresenta periodonto de su-
porte íntegro, como também àquelas em que o 
periodonto encontra-se reduzido, seja por mo-
tivos periodontais (periodontite tratada e caso 
estável) ou não periodontais.
 
A definição de periodontite depende direta-
mente da detecção de perda de inserção clínica 
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(PIC). Quanto maior a perda de inserção, mais se-
gura é a sua determinação, de forma que a desig-
nação de um valor de referência de PIC alto para 
definição de doença aumenta a especificidade do 
método, mas também eleva o risco de não se de-
tectar a doença em seus estágios iniciais, o que re-
presenta uma diminuição da sensibilidade do mé-
todo diagnóstico. Diante destas considerações, o 
workshop mundial de 2017 estabeleceu os seguin-
tes critérios para definição de um caso de perio-
dontite: 1) presença de PIC interproximal em pelo 
menos 2 sítios não adjacentes ou 2) presença de PIC 
em face vestibular ou lingual de pelo menos 3mm, 
associada a PS superior a 3mm em pelo menos 2 
sítios3. A habilidade do operador em detectar a 
PIC interproximal, identificando adequadamente a 
junção cemento esmalte do sítio, é de fundamental 
importância para o correto diagnóstico. Como não 
se designou um valor mínimo para a PIC interproxi-
mal, o que torna o método de maior sensibilidade, 
estabeleceu-se o mínimo de 2 sítios não adjacentes 
para se diminuir o risco de falsos positivos, ou seja, 
de se definir um caso de gengivite como sendo pe-
riodontite.
 
Também se estabeleceu que a literatura atual não 
fundamenta mecanismos patofisiológicos que distin-
gam periodontite crônica de periodontite agressiva 
e, consequentemente, estas duas definições não es-
tão mais presentes na nova classificação3. Por outro 
lado, verificou-se que existem inúmeras evidências 
que apontam que múltiplos fatores interferem no fe-
nótipo de cada indivíduo definindo, assim, caracte-
rísticas como a progressão da doença e a resposta 
ao tratamento. Portanto, foram estabelecidas três 
formas de periodontite: a periodontite necrosante, 
a periodontite como manifestação de doença sistê-
mica e a periodontite propriamente dita. O diag-
nóstico é feito a partir da observação de sinais e 
sintomas clínicos característicos das doenças necro-
santes e da análise da história de doença sistêmi-
ca primária que claramente compromete o sistema 
imunológico. Quando estes quadros não são encon-
trados, a doença é definida como periodontite, cor-
respondendo à grande maioria dos casos.
 
Uma importante mudança estabelecida pela nova 
classificação é o estagiamento e gradação da pe-
riodontite, ou seja, ela passou a ser categorizada 
em estágios e graus. O estagiamento se baseia em 

dimensões padronizadas de severidade e extensão 
da destruição periodontal, considerando caracterís-
ticas importantes que auxiliam na abordagem in-
dividual do paciente. Foram propostos 4 estágios, 
onde o estágio I engloba a periodontite em sua fase 
inicial com perda de inserção entre 1 e 2mm; o es-
tágio II em que a periodontite é considerada mode-
rada e com perda de inserção entre 3 e 4mm; e o 
estágio III em que a periodontite já é severa, com 
perda de inserção de pelo menos 5mm e envolve o 
risco de perda dentária, sem que, contudo, a fun-
ção mastigatória seja prejudicada. Já no estágio 
IV a periodontite severa encerra o risco de perda 
de pelo menos 5 dentes, prejudicando a mastiga-
ção e solicitando procedimentos reabilitadores mais 
complexos. Indivíduos que apresentam a periodon-
tite em extensão/severidade diferentes podem 
apresentar ritmos de progressão e/ou fatores de 
risco diferentes, com consequentes complexidades 
de abordagem terapêutica distintas, de forma que 
a informação do estágio da doença deve ser su-
plementada pela gradação biológica do caso. A 
gradação adiciona uma nova dimensão de análise 
que permite que a taxa de progressão seja avalia-
da, usando informações que possibilitam supor que 
a progressão da doença, em um determinado caso, 
será superior ao que se observa na maioria dos pa-
cientes. Os graus A, B e C referem-se a taxas de 
progressão gradativamente mais rápidas, conside-
rando-se fatores como evidência de perda dentária 
nos últimos anos, percentual de perda óssea em re-
lação à faixa etária, fenótipo periodontal, associa-
ção com fatores de risco como o fumo, impacto da 
inflamação nos níveis sistêmicos de proteína C rea-
tiva e, ainda, a possibilidade de uso de biomarca-
dores que possam vir a ser associados com aumento 
de risco de progressão de doença4. 
 
O consenso do workshop mundial de 2017 sobre a 
nova classificação também propõe que o termo bio-
tipo gengival seja substituído por fenótipo gengi-
val, sendo esse levado em consideração em conjunto 
com a presença de lesões cervicais e o nível de in-
serção clínica interdental (NICI) na avaliação e pla-
nejamento do tratamento das recessões gengivais. 
O NICI é a base para a classificação das recessões 
gengivais de Cairo5, em que a recessão tipo 1 (RT1) 
é aquela em que não há PIC interdental. A recessão 
tipo 2 (RT2) apresenta PIC interdental (mensurada 
pela sondagem da JCE ao fundo da bolsa), mas 
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esta medida é igual ou menor que a PIC encontrada 
na região vestibular (também mensurada pela dis-
tância entre a JCE e o fundo da bolsa nesse sítio). Já 
a recessão tipo 3 (RT3) é associada a uma PIC inter-
dental que é superior à vestibular.  Comparando-se 
essa classificação com a amplamente usada classi-
ficação de Miller, ela apresenta a mensuração da 
destruição interdental mais clara e objetiva. Além 
disso estabelece que na RT1 (equivalente às classes 
I e II de Miller) a previsibilidade de recobrimento é 
de 100%. Na RT2 (sobrepõe a classe III de Miller) 
a previsibilidade de recobrimento é de 100% até 
o NICI. Já na RT3 (similar à classe IV de Miller) o 
recobrimento total não é possível.
 
Em relação aos tecidos peri-implantares, esta-
beleceram-se as definições de saúde e doença. 
Clinicamente, o quadro de saúde peri-implantar é 
caracterizado pela ausência de sinais de inflama-
ção e de sangramento à sondagem mas, uma vez 
que pode ocorrer em situações em que o suporte 
ósseo é normal ou reduzido, não é possível esta-
belecer uma PS padrão. Já nos casos de mucosite 
observam-se os sinais clínicos de inflamação, san-
gramento à sondagem e até supuração, sendo a 
reversiblidade do quadro dependente do controle 
de placa bacteriana. Nos casos de peri-implanti-
te a infecção pela placa bacteriana apresenta os 
sinais de inflamação vistos na mucosite somados à 
perda progressiva do tecido ósseo de suporte1. Por 
sua vez, as deficiências de tecidos mole e duros as-
sociadas a implantes são achados clínicos comuns 
que têm potencial para complicar ou comprometer 
a sobrevivência dos implantes, com prejuízos funcio-
nais e/ou estéticos. Quando mais de um fator con-
tribui para a deficiência, a sua severidade tende a 
aumentar. Entender a etiologia destas deficiências é 
fundamental para desenvolver estratégias terapêu-
ticas que evitem ou corrijam o comprometimento do 
tratamento.
 
A nova classificação representa uma verdadeira 
atualização do esquema para definição de diag-
nostico e consequente tomada de decisão para a 
abordagem terapêutica das doenças e condições 
periodontais, servindo como referência para o pro-
fissional, dentro de conceitos mais definidos, base-
ados em evidências científicas recentes e compatí-
veis com a demanda atual da clínica periodontal. 
A incorporação da classificação das doenças e 

condições peri-implantares resulta dessa demanda. 
Certamente existem falhas inerentes às limitações 
técnicas e científicas que possivelmente serão su-
plantadas no futuro, levando assim à contínua ne-
cessidade de atualização da presente classificação 
proposta.
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