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APRESENTACAO

A dissertacdo intitulada “Periodontite e doenca renal cronica: estudo de caso-controle”
faz parte dos projetos de pesquisa que buscam investigar a associacdo entre a periodontite e
doencas e/ou condicBes sistémicas, desenvolvidos pelo Ndcleo de Pesquisa, Prética Integrada
e Investigagdo Multidisciplinar (NUPPIIM) vinculado & Universidade Estadual de Feira de
Santana (UEFS).

O presente estudo investigou a associacdo entre a exposicdo a periodontite e a
presenca de doenga renal cronica. Esse tema tem sido alvo de intensos debates, uma vez que
essas enfermidades foram projetadas no cenadrio mundial como desafios a salde publica. A
provavel associacdo foi fundamentada em estudos prévios que sinalizavam que alteracfes
graves na resposta inflamatoria, provenientes de patdgenos responsaveis pela destruicdo dos
tecidos periodontais, envolvendo mediadores inflamatérios, podem alcancar os rins, ou afetar
os tecidos renais mediante resposta imuno-inflamatoria, caracterizada por deposicdo de
imunocomplexos no parénquima renal.

Os achados dessa pesquisa pretendem contribuir para esclarecer a relagdo entre essas
doencas, colaborando para a prevencdo/controle e reducdo dos gastos publicos nos
tratamentos destas enfermidades. Ademais, estudos sobre esta associa¢do ainda sao escassos e
poucos com boa qualidade no método, o que reflete a necessidade em expandi-los na area da
salde.

Dessa forma, esta dissertacdo se propds a avaliar a influéncia da exposicdo a
periodontite em individuos adultos com diagndéstico de doenca renal crbnica, submetidos a
terapia de hemodidlise, vinculados as unidades especializadas em doenca renal crénica, na
cidade de Feira de Santana/BA. Para tal, uma equipe profissional multidisciplinar e

interinstitucional integra o corpo técnico de pesquisadores (Quadro 1).
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MOREIRA, Marcela Beatriz Aguiar. Periodontite e doenca renal crénica: estudo de caso-
controle. 151 f. Dissertagdo (Mestrado) — Universidade Estadual de Feira de Santana, Bahia,
Brasil, 2017.

RESUMO

A doenca renal cronica (DRC), caracterizada como lesdo e perda progressiva e
irreversivel das funcbes renais, é considerada como um grande problema de saude publica.
Dentre as comorbidades associadas a DRC, devido aos mecanismos bioldgicos semelhantes,
relacionados ao carater inflamatdrio, inclui-se a periodontite, a qual é resultante de um
processo complexo, que envolve a acdo bacteriana nos tecidos periodontais e a resposta
imunolégica do individuo. Essa provavel associacdo é fundamentada em estudos prévios que
assinalam que os patdgenos periodontais ao provocarem alteracBes graves, com resposta
inflamatoria por meio de mediadores quimicos produzidos durante a infeccdo bacteriana no
periodonto, por via sistémica, podem alcancar os rins, ou afetar os tecidos renais mediante
resposta imuno-inflamatéria. Sendo assim, essa pesquisa teve como objetivo avaliar a
influéncia da exposicdo a periodontite em individuos adultos com diagnéstico de doenca renal
cronica, submetidos a terapia de hemodidlise, vinculados as unidades especializadas em DRC,
na cidade de Feira de Santana/BA. Foi realizado um estudo epidemioldgico do tipo caso-
controle, com individuos adultos que frequentaram o Instituto de Urologia e Nefrologia de
Feira de Santana e a Clinica Senhor do Bomfim, em Feira de Santana, Bahia, Brasil, em 2016.
Fizeram parte do grupo caso 75 individuos com diagnostico de DRC, no estagio 5,
submetidos a terapia de hemodialise, com taxa de filtracdo glomerular - TFG < 15ml/min.; e
do grupo controle 225 individuos com parentesco ou acompanhantes daqueles em
hemodialise, ou usuarios de servi¢co de saude publica que ndo apresentaram a referida doenca
renal, com TFG > 90ml/min. Os participantes do grupo caso foram ainda subagrupados de
acordo com o tempo de inicio da hemodialise, formando o grupo caso incidente, que
compreendeu individuos com diagnostico de DRC que iniciaram a hemodialise em um
periodo < 30 dias do exame clinico periodontal. A coleta foi feita mediante assinatura do
TCLE, através da aplicacdo de questionario e anotacdo dos dados encontrados no prontuario
médico e nos exames laboratoriais. Estes individuos foram classificados quanto a presenca ou
ndo de periodontite, de acordo com os critérios de diagnostico de Gomes Filho et al.
(2005;2007); Page; Eke (2007); Eke et al. (2012), por meio do exame clinico odontolégico
completo. Para andlise dos dados, foram empregados a analise descritiva, analise estratificada
e 0 modelo de regressdo logistica ndo condicional, sendo obtidas as Odds Ratio (OR) brutas e
OR ajustadas para cada critério de diagndstico, considerando o intervalo de confianca a 95%.
Os achados preliminares evidenciaram que nédo existe associagdo entre periodontite e DRC no
estagio 5 para os dois critérios de diagnostico de periodontite (ORajustada = 1,63, 1C95%:
[0,57 — 4,73], p = 0,37 e ORgjustada = 0,82, 1C95%: [0,46 — 1,48], p = 0,51, respectivamente),
apo6s o ajuste para idade, sexo, renda familiar, habito de fumar e doenga cardiovascular.
Assim, observa-se que estudos nesta linha sdo recentes e escassos, 0 que torna necessaria a
realizacdo de estudos adicionais sobre a tematica, a fim de superar as fragilidades encontradas
em outras investigagdes. Além disso, mesmo diante das limitagdes e complexidade dessa
associacao, e dos entraves atribuidos ao estudo caso-controle, essa investigacdo permitiu
maior visibilidade e esclarecimentos acerca da acdo da periodontite no desenvolvimento e
exacerbacdo da DRC, sendo possivel reforcar a importancia de a¢des de prevencdo, controle e
tratamento para essas condi¢des.

PALAVRAS-CHAVES: Doengca renal cronica; Periodontite; Epidemiologia.



MOREIRA, Marcela Beatriz Aguiar. Periodontitis and chronic kidney disease: a case-
control study. 151 p. Master’s Research (Master Degree) —Feira de Santana State University,
Bahia, Brazil, 2017.

ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD), characterized as injury and progressive and
irreversible loss of renal function, is considered a major public health problem. Among the
comorbidities associated with CKD, due to the similar biological mechanisms related to the
inflammatory character, periodontitis is included, which is the result of a complex process
involving the bacterial action in the periodontal tissues and the individual's immune response.
This probable association is based on previous studies that indicate that the periodontal
pathogens causing serious alterations, with inflammatory response through chemical
mediators produced during periodontal bacterial infection in the periodontium, can reach the
kidneys, or affect the renal tissues through immune response. Therefore, this study aimed to
evaluate the influence of exposure to periodontitis in adult individuals with chronic kidney
disease, submitted to hemodialysis therapy, linked to specialized units in DRC, in the city of
Feira de Santana / BA. A case-control epidemiological study was conducted with adults who
attended the Institute of Urology and Nephrology of Feira de Santana and the Senhor do
Bomfim Clinic, in Feira de Santana, Bahia, Brazil, in 2016. The case group was formed of 75
participants with diagnoses of DRC, stage 5, submitted to hemodialysis therapy, with
glomerular filtration rate - GFR <15ml / min; And the control group, of 225 individuals
relatives or companions of those on hemodialysis, or users of health services that are not
diagnosed with the referred renal disease, with GFR > 90ml / min. The participants in the case
group were still subgrouped according to the time of onset of hemodialysis, forming the
incident case group, which included individuals with a diagnosis of CKD who started
hemodialysis within a period < 30 days of periodontal clinical examination. Data collection
was done by signing the TCLE, through the application of a questionnaire and data found in
medical records and laboratory tests werw also collected. These individuals were classified
according to the presence or absence of periodontitis, based on diagnostic criteria of Gomes
Filho et al. (2005, 2007); And Page; Eke (2007); Eke et al. (2012), through a complete dental
clinical examination. For the analysis of the data, the descriptive analysis, stratified analysis
and the non-conditional logistic regression model were used, and the crude and adjusted Odds
Ratio (OR) were obtained for each diagnostic criterion, considering the 95% confidence
interval. Preliminary findings showed that there is no association between periodontitis and
CKD in stage 5 for the two diagnostic criteria of periodontitis (ORagjusted = 1,63, 1C95%: [0,57
—4,73], p = 0,37 e ORugjustea = 0,82, 1C95%: [0,46 — 1,48], p = 0,51, respectively), after
adjusting for age, sex, family income, smoking habit and cardiovascular disease. Therefore, it
is observed that studies in this theme are recent, scarce, and few present good methodological
quality, which makes necessary the accomplishment of additional studies on the subject, in
order to overcome the fragilities found in other investigations. In addition, given the
limitations of the complexity of this association, and the obstacles attributed by the case-
control study, this investigation provided greater visibility and clarification about the action of
periodontitis in the development and exacerbation of CKD, and it is possible to reinforce the
importance of prevention, control and treatment for these conditions.

KEYWORDS: Chronic Kidney Disease; Periodontitis; Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

Ao longo dos anos, o perfil de morbimortalidade da populacdo mundial, tem sofrido
alteracdes significativas. As mudangas no estilo de vida e avango da expectativa de vida,
decorrentes da transicdo demografica nas ultimas décadas, contribuiram para o aumento da
prevaléncia de doencas cronicas, inclusive a doencga renal cronica (DRC), a qual foi projetada
no cenario mundial como um dos maiores desafios & saude publica (BASTOS et al., 2009;
JALAL et al., 2013).

As comunidades cientificas internacionais e nacionais tém dado um destaque
expressivo para tal enfermidade. Segundo o The United States Renal Data System (USRDS)
de 2013, nos Estados Unidos, entre os periodos de 1988-1994 a 2005-2010, houve aumento
do namero de individuos com DRC acima de 60 anos de, aproximadamente, 30%, para 35%,
respectivamente. De acordo com o Censo de Dialise da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN) de 2013, entre os anos de 2000 a 2013, o total de individuos em tratamento dialitico
cresceu de 42.000 em 2000, para 100.397 em 2013. Além disso, as taxas de prevaléncia,
incidéncia, e mortalidade de individuos em didlise foram, respectivamente, 499pmp (por
milhdo da populacdo), 170pmp e 17,9%. Esses dados sdo confirmados pelos estudos de
Crestani-Filho; Rodrigues (2013); Jalal e outros (2013), uma vez que apontam a DRC como
um grande problema de saude publica, que pode provocar impacto negativo na expectativa e
qualidade de vida dos individuos, além de necessitar de parte significativa dos recursos
alocados para a saude.

Assim, a DRC, caracterizada como sindrome progressiva e irreversivel, com presenca
de lesdo do parénquima renal e/ou diminui¢do da funcdo renal (RIELLA, 2010), é uma
doenca que tem atingido muitos individuos por todo o mundo, em parte devido ao aumento
daqueles com diagndstico de hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) e
glomerulonefrites, principais fatores etioldgicos dessa enfermidade (BRASIL, 2013).

O manejo clinico da DRC tem o intuito de retardar a progressdo da doenca para 0s
estagios terminais, podendo ser conservador da fungdo, por meio de medicacdo e dieta, ou
terapia renal substitutiva (TRS), que engloba a hemodialise, a dialise peritoneal, e o
transplante renal (LONGO et al., 2013). Para tanto, torna-se necessario empregar uma
abordagem multidisciplinar durante toda a evolugdo dessa enfermidade, uma vez que a
maioria dos individuos com DRC apresenta também outras condigdes agregadas (PILGER et
al., 2010).
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Dentre as comorbidades associadas, devido aos mecanismos bioldgicos semelhantes,
relacionados ao carater inflamatorio, inclui-se a doenca periodontal (DP), a qual é resultante
do desequilibrio entre agressdo de bactérias, fatores externos e da capacidade de defesa do
organismo, que promove o acimulo de biofilme dentario e o processo inflamatério gengival -
gengivite, podendo progredir até a perda dentéaria por reabsorgcdo Ossea e perda de insercéo
dos tecidos de suporte - periodontite (GOMES-FILHO et al. 2006; ALMEIDA et al., 2006).

A doenca supracitada apresenta niveis de prevaléncia elevados, sendo a segunda maior
doenca bucal na populacdo mundial (MARCENES et al., 2013). Dentre as DP, a periodontite
pode acometer mais de 50% da populacdo adulta mundial, ocorrendo com mais frequéncia em
grupos com maior idade. Essa enfermidade é uma das principais causas de perda de dentes, e
provoca impacto negativo em relacdo a nutricdo, fala, qualidade de vida e autoestima, bem
como tem consequéncias inflamatorias sistémicas (PETERSEN; OGAWA, 2012).

Estudos apontam a relagéo causal de periodontopatias com condi¢fes e enfermidades
sisttmicas (KIM; AMAR, 2006; WEIDLICH, P. et al, 2008; LINDEN; LYONS;
SCANNAPIECO, 2013;), que incluem doencas cardiovasculares (TONETTI M.S. et al.,
2013) e pulmonares (GOMES-FILHO et al, 2014), nascimento de bebés prematuros e com
baixo peso (CRUZ et al., 2005) e osteoporose (PASSOS et al., 2010). Quanto a DRC, existem
poucos estudos que investigaram a associagdo entre a periodontite e a doenca renal cronica
(KSHIRSAGAR et al., 2005; SHULTIS et al., 2007; FISCHER et al., 2008; FISCHER et al.,
2011; GRUBBS et al., 2011; IWASAKI et al., 2012; GRUBBS et al., 2015; GRUBBS et al.,
2016).

Embora os achados de algumas pesquisas tém assinalado para a existéncia de
associacdo entre as duas enfermidades, investigacdes adicionais merecem ser realizadas diante
da pouca qualidade do método dos estudos, como sugere a revisdo sistematica com
metanalise de Chambrone et al. (2013). Inicialmente, a justificativa se deve ao fato de que
grande parte dessas pesquisas foi realizada em populagdo ndo brasileira, muitos dados
empregados foram obtidos de coletas de base populacional com grande variacdo de
examinadores, o diagndstico da DRC variou entre os estudos e ndo foram encontradas
investigacBes que avaliaram apenas individuos em terapia de hemodidlise, ou seja com Taxa
de Filtracdo glomerular (TFG) <15 ml/min/1,73m?.

A plausibilidade bioldgica para esta associagdo € fundamentada em alguns
mecanismos, como alteracdes graves na resposta inflamatoria, envolvendo mediadores
inflamatorios, tais como, a proteina C-reativa, fator de necrose tumoral-a (TNF-a),

prostaglandina E2 (PGEZ2), interleucina-1p (IL-1pB) e interleucina 6 (IL-6), podem acelerar a
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formacdo de microtrombos, aterogénese e agregacao de plaquetas, levando a possiveis danos
as artérias renais, e eventualmente provocando complicagfes aterosclerdticas, uma das
principais causas de mortalidade em individuos com diagnostico de DRC. Além desse
mecanismo, acredita-se que patdgenos periodontais, tais como, a Porphyromonas gingivalis,
podem causar injdria direta ao néfron, uma vez que diversos procedimentos orais levam a
bacteremia transitoria, podendo essas serem filtradas do sangue nos rins e, como
consequéncia, atingir as estruturas renais. E por fim, outra alternativa aponta que bactérias
periodontopatogénicas podem afetar tecidos renais atraves da resposta imuno-inflamatoria
exacerbada, caracterizada por deposi¢cdo de imunocomplexos, da injdria provocada pelas
toxinas bacterianas e pela translocacdo de bactérias (KSHIRSAGAR et al., 2005; KIM;
AMAR, 2006).

Diante do exposto, ressalta-se que um dos maiores desafios da nefrologia, por meio da
atuacdo multidisciplinar e multiprofissional, é diminuir a incidéncia da TRS, prevenindo as
nefropatias, a morbidade da DRC e suas consequéncias (BASTOS et al., 2009). E para que
isto seja alcancado, é fundamental a integracdo dos conhecimentos médicos-odontologicos
(ALMEIDA et al., 2009), tendo como base as pesquisas que correlacionam a exposi¢do a
periodontite e presenca de DRC.

Dessa forma, a relevancia do presente estudo fundamenta-se na investigacdo da
periodontite como possivel fator contribuinte a DRC, em individuos submetidos ao tratamento
de hemodidlise, comparando os distintos critérios de diagnéstico de periodontite, tais como 0s
critérios de diagnostico de Gomes-Filho et al. (2005; 2007), Page; Eke (2007), Eke et al.
(2012) e Nesse et al. (2008). Além disso, pesquisas sobre essa associa¢ao ainda sdo recentes e
escassas, 0 que torna necessaria a realizacdo de investigacdes futuras sobre o tema, com o
intuito de superar as limitacGes encontradas em outros estudos e possibilitar maiores
esclarecimentos acerca da relacdo entre elas, as quais sdo consideradas importantes problemas
de salde publica. A presente dissertacdo se prop0s a investigar a associacdo entre a

periodontite e doenca renal cronica, em individuos brasileiros em tratamento de hemodialise.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Esta sessao sera apresentada em trés topicos relativos ao tema sobre a associacdo entre
periodontite e DRC. A primeira parte se refere ao desfecho, a DRC. A segunda trata da
periodontite, que é o fator de exposi¢do. E no Gltimo tdpico, os trabalhos da literatura que

investigaram a associagédo entre essas duas enfermidades serdo apresentados.

2.1 DOENCA RENAL CRONICA

2.1.1 Estrutura e funcdo renal

Os rins sdao o6rgdos de coloracdo marrom-avermelhada, que estdo situados no espaco
retroperitoneal, um de cada lado da coluna vertebral. Na posicdo ortostatica, sua margem
superior localiza-se ao nivel da primeira vértebra lombar, e a inferior, da quarta vértebra
lombar. Em um individuo adulto, o rim mede de 11cm a 13cm de comprimento, 5cm a 7,5cm
de largura, 2,5cm a 3cm de espessura, e com peso médio de 150g. O seu tamanho pode sofrer
diminuicdo devido ao nivel de hidratacdo do organismo, pressdo arterial e presenca de
nefropatia crénica. Na porcdo medial concava de cada rim, € localizado o hilo renal, no qual
sdo encontrados vasos linfaticos, plexos nervosos, artéria e veia renais e o ureter, que se
expande e forma a pelve. Este érgdo é envolvido pela capsula renal, membrana fibroelastica
muito fina e brilhante, que se adere a pelve e aos vasos sanguineos. Ao seu redor, no espacgo
retroperitoneal, é encontrado a fascia renal, tecido conjuntivo que se divide em fascias renais
anterior e posterior, envolvendo um tecido adiposo chamado gordura perirrenal, que contorna
o rim e a glandula adrenal de cada lado, constituindo o espaco perirrenal (DANGELO E
FATTINI, 2000; RIELLA, 2010).

Macroscopicamente, o rim pode ser dividido em: coértex, que se constitui de
glomérulos e tabulos contorcidos proximais e distais; e medula, que contém as alcas de Henle
e os tubulos coletores. A medula é dividida em oito a dez massas de tecidos em forma de
cone, denominados piramides renais. No limite entre as regifes cortical e medular se origina a
base da piramide, e seu término se encontra na papila, que se projeta para o espaco da pelve
renal, caracterizada como estrutura em formato de funil que continua com a extremidade
superior do ureter, o qual é um tdbulo muscular que se estende da pelve renal a bexiga
urinaria. A borda externa da pelve é segmentada em estruturas chamadas calices maiores, 0s

quais se dividem em céalices menores, que coletam urina dos tibulos de cada papila. As
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paredes dos célices, da pelve e do ureter contém elementos contrateis que propelem a urina
em direcdo a bexiga, onde esta é armazenada até que seja eliminada pela micgdo (GUYTON;
HALL, 2011) (figura 1).

Célice menor

Cortex renal
Pelve renal

o — Medula renal
Ureter———+ | Piramide renal
P
Bexiga j 4
5 Ureter ’
Urelra ¢ / Capsula do rim

Fonte: GUYTON; HALL (2011)
Figura 1 — Estrutura macroscopica dos rins.

A unidade funcional do rim é o néfron, com ndmero variavel entre 1 e 2 milhdes. E
constituido pelo glomérulo, tdbulo proximal, alca de Henle, o tabulo distal, e uma por¢do do
ducto coletor (figura 2) (BRASILEIRO FILHO, 2006). De acordo com Guyton e Hall (2011),
0 rim ndo pode regenerar os néfrons, por isso, na presenca de lesdo renal, doenca ou
envelhecimento, ocorre o declinio gradual destes. No entanto, essa perda nao coloca em risco
a vida, uma vez que os néfrons remanescentes sdo capazes de adaptar-se a essa condi¢do,
multiplicando em varias vezes seu ritmo de trabalho, permitindo assim, excretar a quantidade
adequada de agua.

Segundo Eaton; Pooler (2006), o néfron pode eliminar os metabo6litos do organismo e
garantir o equilibrio hidroeletrolitico e acido-basico do corpo humano. Para tanto, esse utiliza
trés mecanismos: filtracdo - o sangue, ao passar pelos capilares do glomérulo, permite o
extravasamento de um liquido semelhante ao plasma para o tabulo renal, o chamado filtrado
glomerular, caracterizando assim a filtracdo glomerular (FG); reabsor¢do — quando o volume
do filtrado glomerular é reabsorvido em 99% no tdbulo renal, processo este denominado
reabsorcao tubular; e secrecdo — as células, presentes no tabulo renal, secretam substancias
para o filtrado glomerular. Apo6s esse processo, o filtrado glomerular da origem a urina

excretada pelos rins. E valido ressaltar que o liquido filtrado tem composicéo idnica e de
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substancias cristaloides (glicose, amino&cidos, e outras), sem presenca de elementos figurados
do sangue (hemécias, leucdcitos e plaquetas), e com quantidade minima de proteinas e macro

moléculas, constituindo-se, portanto, em um ultrafiltrado do plasma.

Néfron Néfran
justamedular copical
Chrisita | Tobulo |
=t contercido | Cépsula
de Bowman | d,sltal [ fibrosa
l'. | | [
) ‘ T A Tubulo contorcido
\ SRS ' o2 proximal
1 : Cépsula glomerutar
\ Ty, 13 S AT
~ LR GRS ) e Gloméruio
CORTEX | = V (= f"
= ':_";
| ] \ . Artéria e
| / Y= \eia arqueade
\
\ | T Alge do Néfron
MEDULA 4 { [Nefronio!
‘ | p—————Tithulo colete:
et Papila renal

Fonte: GUYTON; HALL (2011)
Figura 2 — Estrutura do néfron.

Em virtude de suas diversas funcdes, os rins sdo considerados essenciais para a
sobrevivéncia humana. Dentre essas, tém-se: excrecdo de produtos indesejaveis do
metabolismo, como ureia, creatinina, acido Urico, produtos finais da degradacdo da
hemoglobina e metabdlitos de varios horménios, e de substancias quimicas estranhas;
regulacdo do balanco da agua e dos eletrélitos, a fim de manter a homeostasia; regulacao da
osmolalidade dos liquidos corporais e da concentracdo de eletrdlitos; regulacdo da pressdo
arterial, com a excrecdo de quantidades variaveis de sédio e agua; regulacdo do balango
acidobasico, pela excrecdo de &cidos e controle dos estoques tampdes dos liquidos corporais;
regulagdo da producdo de eritrocitos; secrecdo, metabolismo e excrecdo de hormonios;
regulacdo da producdo da forma ativa da vitamina D, através da 1,25 —Di-hidroxivitamina Ds,
que é responsavel por regular a absor¢édo do célcio e deposi¢cdo normal de calcio nos 0ssos; e
gliconeogénese, com a sintese de glicose a partir de aminoacidos e outros precursores durante
0 jejum prolongado (GUYTON; HALL, 2011).
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2.1.2 Definigdo da doenga renal cronica

As doencgas renais, conhecidas como nefropatias, tém sido alvos da comunidade
médica devido a crescente frequéncia e gravidade. Essas podem ser classificadas de acordo
com os elementos primariamente acometidos, ou seja, glomérulos (glomerulopatias); tabulos
(tubulopatias) e/ou instersticio (doencas tubulo-intersticiais e intersticiais) e vasos. O
comprometimento de qualquer um pode afetar os demais, principalmente quando envolve a
circulacdo sanguinea. Nos estagios mais avancados de varias nefropatias (rim em estagio
terminal) é dificil definir a estrutura primariamente lesada em individuos sob dialise por um
longo periodo. Assim, a doenca renal cronica apresenta-se como uma sindrome progressiva e
irreversivel, caracterizada pela presenca de lesdo do parénquima renal e/ou pela diminuicdo
funcional renal, devido a deterioracdo e destruicdo dos néfrons (BRASILEIRO FILHO, 2006;
RIELLA, 2010).

O grupo Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, constituido pela National
Kidney Foundation (NKF/KDOQI) propés, em 2002, uma definicdo para a DRC, que foi
aceita mundialmente, bem como, elaborou diretrizes que compreendem a avaliagéo,
classificacdo e estratificagdo de risco para essa enfermidade. Neste contexto, a doenga renal
crbnica foi conceituada como uma lesdo que ocorre por um periodo igual ou superior a trés
meses, determinada por alteraces morfofuncionais do rim, com ou sem diminuicdo da
filtracdo glomerular (FG), sendo evidenciada por anormalidades histopatolégicas ou por
marcadores de lesdo renal, incluindo alteracGes urinérias, sanguineas e nos exames de
imagem. Assim, por definicdo, é portador de DRC todo individuo que apresentar: FG
<60ml/min/1,73m?, FG >60ml/min/1,73m? com pelo menos um marcador de lesdo do
parénquima renal; e cronicidade das alteracdes, ou seja, que as alteracdes estruturais e
funcionais estejam presentes por um periodo > 3 meses (KDOQI, 2002). E valido salientar
que as diretrizes sdo atualizadas periodicamente, sendo a Ultima versdo feita pela Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) publicada em janeiro de 2013 (KDIGO,
2013).

Em relacdo aos fatores etiologicos da DRC, é sabido que existe uma variedade de
doencas capazes de promover a reducdo do nimero de néfrons funcionais, que podem levar a
doenca renal cronica. Essas causas podem ser hereditarias, imunologicas ou adquiridas
(SCHOR; BOIM; SANTOS, 2004). Dentre estas, tém-se: diabetes mellitus, hipertensao
arterial sistémica, doenca glomerular, obstrucdo do trato urinario, doenca vascular, doenga

renal policistica e nefrite intersticial. As indicacdes de cronicidade abrangem azotemia
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prolongada, anemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia, rins de tamanho diminuido, osteodistrofia
renal na radiografia ou achados na bidpsia renal, tais como: esclerose glomerular extensa,
arteriosclerose e/ou fibrose tubulointersticial (LONGO et al., 2013). Segundo o Censo de
dialise da SBN (BRASIL, 2013), no Brasil a principal causa de DRC foi HAS (35%), seguida
pela DM (30%) e glomerulonefrite crénica (12%).

Diante da magnitude desta doenca, torna-se essencial a identificagdo dos fatores de
risco associados a DRC, para possibilitar a prevencéo e seu rastreamento regular. Dentre estes
fatores, s@o incluidos: idade acima de 60 anos, genética, raca/cor, HAS, DM, hiperlipidemia,
obesidade, tabagismo, doenca cardiovascular e uso crénico de anti-inflamatérios néo
esteroides - AINES (RIELLA, 2010). Existem também outros fatores que podem contribuir
para esta enfermidade, tais como: periodontite, condi¢cBes socioecondmicas, estilo de vida,
educacdo e acesso a cuidados medicos (KSHIRSAGAR et al., 2005; YOSHIDA et al., 2008;
EZEQUIEL; COSTA; PAULA, 2008).

2.1.3 Classificacdo da doenca renal cronica

Atualmente, a DRC é classificada de acordo com as diretrizes para classificacdo da
DRC (KDIGO, 2013), que foi incorporada também pela Sociedade Brasileira de Nefrologia.
Dessa forma, para efeitos clinicos, epidemioldgicos, didaticos e conceituais, a DRC € dividida
em seis estagios funcionais, de acordo com o grau de funcéo renal do individuo, estimado pela
taxa de filtracdo glomerular, que é considerada o melhor indice de funcdo renal, sendo
utilizada para excluir ou diagnosticar doencgas renais com alteracdo funcional e avaliar a
progressao da doenca. Esses estagios sdo (Quadro 1):

- Fase de funcdo renal normal sem lesdo renal: compreende a inclusdo de individuos

integrantes dos grupos de risco para o desenvolvimento da DRC, que ainda ndo
desenvolveram lesdo renal. Esse estagio € importante do ponto de vista epidemiologico;

- Fase de lesdo com funcdo renal normal: corresponde as fases iniciais de lesdo renal

com FG preservada, ou seja, a TFG esté igual ou acima de 90 ml/min/1,73m>.

- Fase de insuficiéncia renal funcional ou leve: abrange o inicio da perda de fungdo

dos rins, quando os rins ainda conseguem manter razoavel controle do meio interno. Os niveis
de ureia e creatinina plasmaticos ainda sdao normais, ndo ha sinais ou sintomas clinicos
importantes de insuficiéncia renal e somente métodos acurados de avaliacdo da funcdo do rim
irdo detectar essas anormalidades. Compreende um ritmo de TFG entre 60 e 89

ml/min/1,73m?.
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- Fase de insuficiéncia renal laboratorial ou moderada: os sinais e sintomas da uremia

estdo presentes de maneira discreta, e o individuo mantém-se clinicamente bem. Na maioria
das vezes, apresenta somente sinais e sintomas ligados a causa bésica (lupus, HAS, DM,
infeccdes urindrias, entre outros). Com a avaliacdo laboratorial simples ja é possivel
identificar, quase sempre, niveis elevados de ureia e de creatinina plasmaticos. Corresponde a
uma faixa de ritmo de TFG compreendido entre 30 e 59 ml/min/1,73m>.

- Fase de insuficiéncia renal clinica ou grave: O individuo ja apresenta a disfuncao

renal. Expde sinais e sintomas marcados de uremia. Dentre estes, 0S mais precoces e comuns
sdo anemia, HAS, edema, fraqueza, mal-estar e sintomas digestivos. Abrange uma faixa de
ritmo de TEG entre 15 a 29 ml/min/1,73m?.

- Fase terminal de doenca renal cronica: corresponde a faixa de funcéo renal na qual os

rins perderam o controle do meio interno, tornando-se este bastante alterado para ser
compativel com a vida. O individuo encontra-se intensamente sintomatico. Suas opcdes
terapéuticas sdo os métodos de depuracdo artificial do sangue (dialise peritoneal ou
hemodialise) ou o transplante renal. Compreende um ritmo de TFG inferior a 15

ml/min/1,73m?.

Quadro 1 — Estadiamento e classificagdo da doenca renal crénica.

ESTAGIO CLASSIFICACAO DRC

0 TFG > 90 ml/min/1,73m? Grupos de risco para DRC (auséncia de
lesdo renal)

1 TFG > 90 ml/min/1,73m? Les&o renal com funcéo renal normal

2 TFG = 60 — 89 ml/min/1,73m* | Doenca renal cronica leve ou funcional

3 TFG =30 — 59 ml/min/1,73m* Doenca renal cronica moderada ou
laboratorial

4 TFG = 15 — 29 ml/min/1,73m” Doenca renal cronica grave ou clinica

5 TFG < 15 ml/min/1,73m? Doenga renal cronica terminal ou

dialitica

Nota: TFG = Taxa de filtracdo glomerular; DRC = Doenga renal crénica.
Fonte: (KDIGO, 2013).

2.1.4 Fisiopatologia da doenca renal cronica

Com a perda lenta e gradual das fungdes renais ocasionadas por agravos renais, é
possivel que o rim consiga adaptar-se e garantir a sobrevivéncia do organismo mesmo em

situacOes onde a funcéo renal esteja quase que 90% comprometida (LONGO et al., 2013).
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A fim de manter o equilibrio hidroeletrolitico e &cido-basico do corpo perante insultos
renais, sdo necessarias multiplas alteracfes envolvendo os anions e cations inorganicos. Sendo
assim, ocorre a elevagdo dos fosfatos, sulfatos e magnésio; o aumento do K' acontece
tardiamente e se relaciona com modificacdes de outros fons (Na*, H" e Ca'™). A principio, o
Na® pode se encontrar diminuido devido a polidria, entretanto, posteriormente se eleva,
podendo estar acompanhado de retencdo hidrica e consequente edema. J4 o Ca™" pode estar
baixo, guardando relacdo com a elevacdo dos fosfatos e com sua baixa absorcao intestinal.
Por conta da reducdo na sintese de NH3 e da queda do bicarbonato sérico, é estabelecida a
acidose metabdlica. Esses mecanismos adaptativos tém um limite, e por isso, a medida que a
perda de néfrons é elevada, podera ocorrer acumulo de sddio e a4gua no organismo, com
formacdo de edema, além de tendéncia a hiperpotassemia, hiperfosfatemia, hipocalcemia e
acidose metabolica (BRASILEIRO FILHO, 2006).

A capacidade de manter niveis funcionais apropriados na presenca de uma reducao
consideravel da massa renal pode ser explicada pelo processo de adaptacdo dos néfrons
remanescentes, sendo capazes de aumentar sua capacidade funcional, garantindo relativa
estabilidade e suprindo a auséncia dos néfrons lesados. Nessas situacfes, o fluxo de sangue
por néfrons remanescentes € elevado, uma vez que a quantidade de sangue seré dividida por
uma populacdo menor de unidades funcionais dos rins, assim como a pressdo hidrostatica
intraglomerular cresce dentro do glomérulo, tendo como consequéncia um aumento da FG
restrita ao glomérulo remanescente, acompanhada de elevacdes do fluxo plasmatico
glomerular e da diferenca de pressdo hidrostatica transglomerular. Essas alteracGes na
dindmica glomerular acabam lesando os glomérulos remanescentes, levando a reducdo ainda
maior da funcgdo renal, a mais mudancas adaptativas nos néfrons restantes, e ao circulo vicioso
lentamente progressivo que pode resultar em doenca renal terminal - DRT (RIELLA, 2010;
GUYTON; HALL, 2011).

Assim, a agressdo ao glomérulo pela hipertensdo glomerular, proporciona o inicio de
uma série de fenbmenos de natureza inflamatoria. Outros mecanismos, que ndo mecanicos,
também promovem a perpetuagdo e propagacdo da lesdo. Dentre estes, € incluida a
inflamacdo renal, onde a infiltracdo do tecido renal por linfécitos e mondcitos, a expressdo
aumentada de moléculas de adesdo e a sintese exagerada de matriz extracelular constituem
uma via comum, de natureza inflamatoria, que contribui para a destruicdo progressiva do
parénquima renal (SCHOR; BOIM; SANTQOS, 2004; RIELLA, 2010).
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2.1.5 Diagnostico da doenca renal crénica

Sabe-se que a reducdo da funcédo renal é um processo lento, 0 que permite uma serie
de mecanismos de adaptacdo do organismo. Por isso, € possivel encontrar individuos com
DRC, desde a fase inicial até a avancada, completamente assintomaticos. Por outro lado,
existem aqueles com sintomas que dependem da doenca de base, dos hébitos alimentares e do
grau de reducéo da funcdo renal. Assim, considera-se como sintomas e sinais clinicos: uremia,
que pode ser causada por retencdo de escérias nitrogenadas, e pode promover o
desenvolvimento da anorexia, nauseas e vomitos; palidez da pele, oriunda da anemia e
reten¢do de urocromos; volume urinario variavel, podendo haver oliguria ou poliuria, com a
urina de cor clara e densidade baixa; coexisténcia de edema, HAS e insuficiéncia cardiaca,
refletindo um distarbio no metabolismo do sédio (BRASILEIRO FILHO, 2006; BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011). E valido ressaltar que portadores de DRC podem desenvolver vérias
manifestagdes bucais, como: xerostomia, estomatite urémica, formacéo de célculo dentério,
alta concentracdo de ureia na saliva, remodelamento 6sseo anormal ap0s extracao, erupgdo
dentéria atrasada, periodontite, entre outras (ALAMO; ESTEVE; PEREZ, 2011).

A fim de alcancar o diagnostico correto dessa enfermidade, se faz necessaria a
obtencdo de informag6es, como: histdria clinica, para identificar importantes comorbidades, a
exemplo da HAS, DM, outras doencas sistémicas, distdrbios bioquimicos, infeccdes,
traumatismo e cirurgia prévios; historia ocupacional, para revelar exposicdo a toxinas
ambientais, drogas ou substancias de uso medicinal; historia familiar; sintomas urinarios
(alteragdes na miccdo, no volume urinério, na cor da urina e edema); sinais do exame fisico
(hélito urémico, pele, palidez, unhas, pressao arterial, fundo de olho); além de exames
laboratoriais e de imagem (LONGO et al., 2013).

O diagnéstico preciso da DRC é de fundamental importancia para a identificacéo,
avaliacdo do prognostico e planejamento do tratamento. Para tanto, a perda da fungéo renal
pode ser avaliada pela Taxa de Filtracdo Glomerular, que € definida como a capacidade dos
rins de eliminar uma substancia do sangue, sendo expressa como o volume de sangue, que é
completamente depurado, em uma unidade de tempo (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Existem formulas clinicamente validadas que, a partir dos célculos, permitem estimar
a medida de depuracdo plasmatica de marcadores endogenos e exogenos, como creatinina
enddgena, insulina, is6topos radioativos, entre outros; ressalta-se que na pratica clinica €
utilizada a creatinina, os demais sdo restritos a pesquisas. Essa medida é utilizada como
estimativa da TFG para fins de classificacdo do estdgio da DRC (RIELLA, 2010). Para a
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realizacdo desses célculos, consideram-se algumas varidveis, como valor da creatinina sérica,
peso, sexo e raga/cor. Atualmente, a formula CKD-EPI (Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration) é a mais utilizada para o referido calculo, pois tem sido

apontada como a de melhor desempenho e acuracia (LEVEY et al., 2009).

A equacdo de CKD-EPI, expressa como uma Unica equagdo, é:
TFG =141 * min (SCR / x, 1) o * max (SCR / x, 1) -1,209 * 0.993Age * 1.018 [se do
sexo feminino]*1.159[ifpreta].
Observagdes: SCR ¢ creatinina sérica (mg / dL), x é de 0,7 (mulheres) ou 0,9 (homens), a ¢ -
0,329 (mulheres) ou 0,411 (homens), min indica 0 minimo de Scr / k¥ ou 1, e max indica o
maximo de Scr/k ou 1 (LEVEY et al., 2009).

Ademais, para compor o diagnostico pode ser observada a albuminuria ou proteindria.
A quantidade de proteinas na urina, em sua maioria a albumina, esta diretamente relacionada
ao mau prognéstico da DRC e sua evolucgdo para perda funcional progressiva. A proteinaria
considerada normal € até 150mg/dia, com variacdo de 250mg/dia a 300mg/dia; e compreende-
se como proteindria anormal aquela com >300mg/dia. A avaliacdo desse marcador se faz
empregando o exame de urina de amostra isolada; quando a proteindria for detectada, deve-se
quantificad-la através do exame de urina de 24 horas, permitindo que seja avaliada
corretamente a quantidade diaria excretada e as variagdes que podem ocorrer durante o dia;
nos individuos considerados grupos de risco para DRC e que a pesquisa for negativa, é
indicado realizar o rastreamento da presenca de microalbumindria em amostra urinaria de 24
horas ou de 12 horas noturna (RIELLA, 2010).

2.1.6 Complicac@es associadas a doenca renal cronica

Diante da perda progressiva da fungdo renal, podem surgir e/ou serem exacerbadas
outras complicacdes na saude do individuo, como: perda da capacidade renal de regular a
volemia, de controlar a pressdo arterial, de regular o equilibrio &cido-basico, de excretar
fosforo; bem como perda de fungdes endocrinas renais, da ativagdo da vitamina D (essencial
na homeostase do metabolismo 0sseo)

e da producdo de eritropoietina (hormoénio fundamental na manutencdo dos niveis
normais de hemoglobina). Assim, os individuos ficam sujeitos a apresentar anemia, doenca

6sseo-mineral, dislipidemia, HAS, DM, desnutricdo e um significativo aumento do risco
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cardiovascular. Outras comorbidades também podem aparecer, como encefalopatia urémica,

polineuropatia periférica, alteracfes autondmicas viscerais e distdrbios do sono (PILGER et
al. 2010; RIELLA, 2010).

Ademais, a DRC assume grande importancia no que se refere as doencas bucais, uma
vez que a maioria dos pacientes renais crénicos, em funcdo da preocupacdo com a saude
sisttmica, ndo tem como prioridade a higiene bucal e o tratamento dos dentes, tornando-os
mais propicios a desenvolver as doencas periodontais. Aliado a isso, existe também a
dificuldade de acesso ao tratamento dentario publico ou privado, contribuindo assim para o
aparecimento dessas enfermidades bucais (ALMEIDA et al., 2009).

Como resultado dessas complicacfes, a qualidade de vida, capacidade laboral, e
autonomia individual podem ser reduzidas, acarretando em maior incidéncia de depresséo,
risco de hospitalizacio e morte (SCHOR; BOIM; SANTOS, 2004; THOMASL,
ALCHIERILL, 2005).

2.1.7 Tratamento da doenca renal cronica

Ao ser diagnosticada a DRC, deve-se instituir ao individuo um tratamento que requer
uma abordagem multidisciplinar durante toda a sua evolucdo, jA& que a maioria dos
comprometidos tem também outras condi¢Ges associadas. Este pode ser conservador da
funcdo, por meio de medicacdo e dieta, ou por meio de terapia renal substitutiva, que engloba
a hemodidlise, didlise peritoneal, e o transplante renal (LONGO et al., 2013). A intervencdo
deve ser feita 0 mais precocemente possivel, visto que a ocorréncia de complicacGes pode
levar @ morte (BARBOSA et al., 2006; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A execucdo do tratamento em qualquer estagio deve evitar a perda da funcdo renal e as
morbidades associadas. Para tanto, é preciso avaliar a etiologia, gravidade, complicacdes
associadas com o nivel de fungéo renal, fatores de riscos relacionados com a progressao da
nefropatia, e fatores de risco cardiovascular (RCV) associados. A partir do estagio em que se
encontra a DRC, seré possivel delinear o manejo nas diversas situagdes clinicas a ser seguido.
Assim, no estagio 0, representado por individuos integrantes dos grupos de risco a essa
doenca, deve-se realizar o acompanhamento anual, a fim de verificar a presenca ou ndo da
lesdo renal; ja no estagio 1 (TFG > 90ml/min/1,73m?) e 2 (TFG 60 - 89ml/min/1,73m?) é
indicado interceder na etiologia, identificar a progressdo, caracterizar e tratar os fatores
modificaveis de RCV, controlar a HAS, reduzir a proteindria, e lan¢ar mao dos medicamentos

necessarios para cada caso; no estagio 3 (TFG 30 - 59ml/min/1,73m?) deve-se seguir estas
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indicacdes, acrescido da reducdo do RCV, retardo da progressdo, avaliacdo e tratamento da
anemia associada a DRC, avaliagdo do estado nutricional, da presenca de doenca 0ssea
(prevalente nesta fase), e das modificacGes na qualidade de vida; no estagio 4 (TFG 15 -
29ml/min/1,73m?) é necessério aplicar todas as medidas do estagio 3, acrescentando que o
acompanhamento deve ser realizado em periodos mais curtos (3 meses), e 0s pacientes devem
ser informados sobre a natureza

progressiva da doenca e das modalidades da TRS; e por fim, no estdgio 5 (TFG
<15ml/min/1,73m?), doenca renal cronica terminal, todas estas medidas sdo indicadas e tem o
inicio o programa de TRS — hemodialise, dialise peritoneal ou transplante renal (RIELLA,
2010).

Dando um enfoque a hemodiélise, é sabido que se trata de um tratamento dialitico que
consiste em um processo de filtracdo dos liquidos extra corporais do sangue, realizado por
uma maquina denominada dialisador, a qual substitui as funcdes renais. Para dar inicio ao
tratamento, faz-se necessario instituir, cirurgicamente, uma fistula arteriovenosa ou a
colocacdo de um cateter especifico na veia, para ter acesso a circulacdo sanguinea do
individuo. A partir de entdo, parte do sangue € retirado pela fistula ou cateter especifico,
sendo conduzido através da linha arterial do dialisador, onde é filtrado, retornando ao
individuo pela linha venosa. Geralmente, essa terapia é executada trés vezes por semana, em
sessbes com duracdo média de trés a quatro horas. De acordo com o estado clinico do
individuo, podem existir modificacdes no tempo e na frequéncia dessas sessdes. Ao longo das
sessOes, podem surgir efeitos colaterais causados por aceleradas alteracdes do volume de
liquido e no equilibrio quimico do organismo, como por exemplo: cdibras musculares,
hipotensdo, fraqueza, tontura e nauseas. Tais efeitos podem ser evitados com uso de
medicamentos e seguindo uma dieta prescrita pela equipe multiprofissional. Esta modalidade
terapéutica é a mais empregada, sendo realizada pelos individuos diagnosticados com DRC
por toda a vida, ou até se submeterem a um transplante renal bem-sucedido (LOMBA,
LOMBA, 2005).

Vale ressaltar que o intuito deste tratamento € minimizar os sintomas provocados pela
perda funcional dos rins, proporcionando uma melhor qualidade de vida, haja vista que os
individuos dialiticos vivenciam uma repentina mudanca no seu cotidiano, envolvendo
alteracOes de habitos de vida, dieta restritiva, uso continuo de medicamentos e dependéncia
por cuidados (BARBOSA; VALADARES, 2009) Dessa forma, é fundamental o apoio
familiar e multiprofissional para que estes individuos sejam estimulados a aderir e adaptar-se
ao novo modo de viver (MADEIRO et al., 2010; MACHADO; PINHATI, 2014).
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Em se tratando da dialise peritoneal, € sabido que se trata de uma opgéao de tratamento
dialitico através do qual o processo ocorre dentro do corpo do individuo, com auxilio de um
filtro natural, denominado peritdnio, como substituto da funcdo renal. Outra opcdo de
tratamento refere-se ao transplante renal, onde um rim saudavel de um individuo é doado a
um portador de DRC avancada, e passa a exercer as fungdes renais; este tratamento é
considerado a mais completa alternativa de substituicdo da fungéo renal, tendo em vista que
possibilita melhor qualidade de vida, uma vez que garante maior liberdade na rotina diaria do
individuo (RIELLA, 2010).

2.1.8 Aspectos Epidemioldgicos da doenca renal cronica

A doenca renal cronica, considerada um grande problema de satde publica mundial,
tem recebido atengdo da comunidade cientifica, nos ultimos anos, devido ao aumento da sua
gravidade e frequéncia na populacdo. Atualmente, é reconhecida como uma condic¢éo clinica
comum que promove a elevacdo dos riscos de faléncia funcional renal e a ocorréncia de
complicacdes cardiovasculares (PARFREY, 2000).

Diante da relevancia de estudos acerca desta enfermidade, investigagdes internacionais
tém dado um enfoque significativo nesse campo. Por exemplo, de acordo com Cirillo e outros
(2008), na populacdo de Gubbio, na Italia, observou-se prevaléncia de DRC estagios 3 e 5 de
<1% em pacientes entre 18 e 24 anos e de >30% para individuos com idade >75 anos;
verificou-se também que, frequentemente, os pacientes desconheciam a presenca de DRC,
sendo relatada por somente 3,3% da populacdo com FG<60ml/min/1,73m? esse estudo
demonstrou o baixo indice de conhecimento acerca dessa doenca, que pode ser justificado
pela falta de programas educativos voltados para a comunidade e & ndo realizacdo do
diagnédstico da DRC pelos médicos. Segundo o The United States Renal Data System de
2013, nos Estados Unidos, entre os anos de 1988-1994 a 2005-2010, houve ampliacdo da
guantidade de individuos com DRC acima de 60 anos de, aproximadamente, 30%, para 35%.
Outros estudos encontraram elevada prevaléncia de DRC: 47%, 35% e 28%, em individuos
acima de 70 anos nos Estados Unidos, Europa e China, respectivamente (HALLAN; ORTH,
2010).

Apesar de existirem poucos estudos disponiveis na literatura sobre a prevaléncia da
doenca renal no Brasil, tem sido consideravel o aumento da DRC (BASTOS et al., 2009).
Segundo SESSO et al. (2014), o nimero de individuos com faléncia funcional renal tratados

por dialise no Brasil tem crescido de forma alarmante. Baseado nos dados obtidos do Censo
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de Dialise da SBN em 2013, entre os anos de 2000 a 2013, o total de individuos em
tratamento dialitico cresceu de 42.000 em 2000, para 100.397 em 2013; e as estimativas das
taxas de prevaléncia, incidéncia, e mortalidade de individuos em didlise foram,
respectivamente, 499pmp, 170pmp e 17,9% (BRASIL, 2013). Os estudos de Crestani-filho;
Rodrigues (2013) e Jalal e outros (2013) confirmam esses dados, e consideram ainda a DRC
como um grande problema de satde publica, que provoca impacto negativo na expectativa e
qualidade de vida daqueles com diagndstico da enfermidade, e demanda de parte significativa
dos recursos alocados para a saude.

Salienta-se que a estimativa da prevaléncia da DRC nos estdgios iniciais, pré-
dialiticos, ainda ndo foram disponibilizados pela SBN, como foram os dados sobre o0s
individuos em terapia renal substitutiva (TRS) (BRASIL, 2013). A divulgacdo desses dados
pela SBN seria fundamental no manejo da enfermidade e para o estabelecimento de

estratégias de prevencéo, controle e tratamento para essa condicao.

2.2 DOENCA PERIODONTAL

2.2.1 Periodonto

Para compreender a doenca periodontal, se faz necessario ter conhecimento acerca das
caracteristicas clinicas da condicdo periodontal considerada saudavel. Segundo Lindhe;
Karring; Lang (2005), o periodonto é constituido por um conjunto de tecidos de protecédo e
sustentacdo, formando uma unidade de desenvolvimento, biolégica e funcional, que
compreende 0s seguintes tecidos: gengiva, ligamento periodontal, cemento radicular e 0sso
alveolar (Figura 3). Sua principal funcdo é inserir o dente no tecido 6sseo dos maxilares e
manter a integridade da superficie da mucosa mastigatdria da cavidade bucal.

A gengiva considerada normal, em um adulto, deve recobrir 0 0sso alveolar e a raiz
dentaria em um nivel coronal & juncdo cemento-esmalte. E dividida anatomicamente em
marginal, inserida e area interdental (CARRANZA et al., 2007). Para ser considerada
saudavel, a gengiva deve apresentar caracteristicas clinicas especificas como cor rosa-palida,
superficie fosca e pontilhada, consisténcia firme e resiliente, forma dependente do volume e
contorno gengival, sendo a margem fina e terminando contra o dente como lamina de faca. E
guando submetida a sondagem periodontal, sua profundidade podera variar de 1-3 mm, nédo
devendo apresentar sangramento a esse exame (LINDHE; KARRING; LANG, 2005).
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O periodonto de sustentacdo € constituido pelo ligamento periodontal, osso alveolar e
cemento radicular, os quais sdo responsaveis pela ancoragem do dente ao alvéolo. O
ligamento periodontal € formado por fibras de tecido conjuntivo denso (colageno) que unem
os dentes ao 0sso alveolar através do cemento, por fibras periodontais (fibras de Sharpey) de
maneira extremamente firme; e por vasos sanguineos e linfaticos, nervos e um pequeno
namero de fibras elasticas; é continuo ao tecido conjuntivo gengival e comunica-se com 0s
espacos medulares através de canais vasculares no 0sso. E no tecido conjuntivo, componente
tecidual predominante da gengiva e do ligamento periodontal, que ocorrem 0s eventos
vasculares e celulares que constituem a inflamacdo e a infeccdo (KATCHBURIAN; ARANA-
CHAVEZ, 1999).

O osso alveolar é o menos estavel dos tecidos periodontais, uma vez que esta propicio
a u ma continua e rapida remodelacéo, associada com a erup¢do dentaria, bem como com o0s
aspectos funcionais dos dentes e, ainda, com o0s eventuais mecanismos imunoldgicos de
defesa dessa regido, tais como, contra tumores ou infecc¢des, os quais podem resultar em uma
defesa benéfica ou deletéria (ROSKAMP; VAZ; LIMA, 2006).

O cemento é um tecido conjuntivo mineralizado, avascular, firmemente aderido a
superficie radicular, que promove a cobertura da superficie radicular do dente e proporciona,
por meio do ligamento periodontal, a inser¢do deste ao 0sso alveolar. Salienta-se que este néo
sofre remodelagcdo como 0 0sso, mas pode sofrer alteracGes na estrutura e composigdo como

consequéncia de mudancas patoldgicas (DIEKWISCH, 2001).
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Fonte: http://www.hs-menezes.com.br/periodontia_14.html.

Figura 3 — Anatomia do periodonto.
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2.2.2 Etiologia e patogénese da doenca periodontal

A DP ¢é um processo inflamatorio de natureza aguda ou cronica, como a gengivite e
periodontite, resultante do desequilibrio entre agressdo de bactérias, fatores externos e a
capacidade de defesa do organismo, tendo como expressdo a inflamacdo gengival, que pode
progredir até a perda da unidade dentaria por reabsor¢do do tecido 6sseo e perda de insercdo
do ligamento periodontal (GOMES-FILHO et al., 2006).

Esta doenca ocorre quando os tecidos de protecdo e de sustencdo sdo acometidos por
fatores etioldgicos, dos quais o biofilme dental é considerado um potencial iniciador do
processo. As reacOes inflamatérias e imunoldgicas associadas a presenca bacteriana, neste
biofilme, representam 0s mecanismos pelos quais 0 hospedeiro responde a essa agressao,
resultando em alteracbes patoldgicas nos tecidos periodontais. A principal causa desta doenca
é, portanto, o acimulo, em niveis acima do compativel para as caracteristicas do individuo, do
biofilme dental na regido cervical dos dentes e sua extensdo ao longo da superficie radicular
(LOBERTO, 2004; LINDHE; KARRING; LANG, 2005; CARRANZA et al., 2007).

Esta enfermidade, de etiologia bacteriana, é causada por bactérias Gram-negativas, tais
como Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus,
Actinobacillus actinomycetemcomitans, e Gram-positivos como Peptostreptococus micros,
que colonizam continuamente a superficie dentaria onde liberam antigenos. Estes, por sua
vez, induzem ao estabelecimento da inflamacédo no tecido conjuntivo adjacente, a principio
restrito ao tecido gengival, podendo evoluir para o o0sso alveolar, ligamento periodontal e
cemento radicular, com consequente aparecimento de bolsas periodontais, recessao gengival e
mobilidade dentaria. Esses sinais clinicos aparecem em maior ou menor tempo, a depender
dos tipos bacterianos que colonizam as superficies dentarias, da capacidade de defesa
imunoldgica do individuo e de fatores de risco a periodontopatia (OFFENBACHER et al.,
1996).

No inicio e progressdo desta doenca, o processo inflamatorio estimula a resposta de
defesa do organismo, induzindo a migracdo de leucécitos para a é&rea afetada.
Simultaneamente, ocorre a liberacdo de mediadores quimicos inflamatorios, provenientes das
proprias células de defesa ou dos tecidos danificados, que promovem alteracGes vasculares e
formagdo de exsudato inflamatorio. A presenca de bactérias e suas toxinas estimulam
neutrofilos, fibroblastos, células epiteliais e mondcitos. Os neutrofilos liberam as
metaloproteinases (MPM), enzimas que levam a destruicdo do coldgeno. As celulas restantes

envolvidas promovem a liberacdo de prostaglandinas (PG), especialmente PGE2, que por sua



39

vez induzem a liberagéo de citocinas, entre as quais: interleucina 1 (IL-1), interleucina 6 (IL-
6) e fator de necrose tumoral (TNF), que conduzem a reabsorcdo Ossea através da estimulagdo
dos osteoclastos. Desta forma, todo o processo vai se amplificando e eventualmente ocorrera a
destruicdo tecidual e reabsorcdo 0ssea, observadas na periodontite. A progressdo da doenca
ocorre de modo imprevisivel, em surtos localmente especificos e sua evolugdo pode culminar
com a perda das unidades dentérias envolvidas (EZzZO; CUTLER, 2003; FERES;
FIGUEREDO, 2005).

Essa infeccdo periodontal pode ser modificada por variados fatores de risco locais ou
sistémicos, tendo periodos imprevisiveis de evolugdo e remissao, sugerindo a existéncia de
subgrupos de individuos com maior risco de desenvolver uma das formas da doenca. So
considerados como fatores de risco: alteracBes e doencas sistémicas, tais como distlrbios
nutricionais e hormonais, desordens das imunodeficiéncias, hematoldgicas, cardiovasculares e
psicossomaticas; microbiota especifica; hereditariedade; tabagismo; idade; raga/cor; sexo; e
condigéo socioecondmica (GARCIA; HENSHAW,; KRALL, 2001; SUSIN et al., 2004; KIM;
AMAR, 2006; WEIDLICH et al., 2008; GENCO; BORGNAKKE, 2013).

A doenca periodontal, portanto, além de ser uma inflamacdo causada por bactérias
especificas, compreende uma relacdo multifatorial que envolve desde fatores bioldgicos até
fatores sociais, politicos, econémicos e ambientais (PASSOS et al., 2010), o que fomenta a
reflexdo sobre o papel do ambiente social na suceptibilidade a doenca (BUSS, P. M
PELLEGRINI-FILHO, 2007).

2.2.3 Classificacdo e diagnostico da doenca periodontal

A doenca periodontal ¢é classificada em gengivite e periodontite. A gengivite é
definida como uma inflamacéo superficial da gengiva, reversivel, caso sejam removidos 0s
fatores etioldgicos. Apesar das alteragdes, o epitélio de unido se mantem unido ao dente, ndo
havendo perda de insercdo. Em relacdo a periodontite, sabe-se que esta corresponde a
presenca de inflamagdo com destruicdo do periodonto, e incide quando as alteracOes
constatadas na gengivite progridem até haver destrui¢do do ligamento periodontal e migracéo
apical do epitélio juncional, o que pode causar perda de inser¢do por destruicdo do tecido
conjuntivo e por reabsorcdo do osso alveolar (ALMEIDA et al., 2006; CARRANZA et al.,
2007).

Com enfoque na periodontite, compreende-se que esta é uma inflamacao crénica e

progressiva, caracterizada clinicamente por inflamagdo gengival, sangramento a sondagem,
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diminuicdo da resisténcia dos tecidos periodontais & sondagem, perda de insercdo gengival e
do osso alveolar. Outros atributos varidveis inerentes a esta doenca incluem hiperplasia ou
recessdo gengival, exposicdo da furca, mobilidade e inclinacdo dentarias aumentadas e perda
dos dentes (LINDHE; KARRING; LANG, 2005).

Para mensurar a condicdo periodontal dos individuos acometidos por essa
enfermidade, faz-se necesséria a realizacdo do diagnostico da periodontite de forma precisa,
consistente e de facil execucdo. Assim, 0 mesmo deve possibilitar a avaliacdo da presenca do
fator etiologico, de acordo com os sinais clinicos de inflamacdo, grau de envolvimento das
estruturas de suporte e a gravidade da doenca (BUENO et al., 2015). Para isso, séo utilizadas
as seguintes medidas: profundidade de sondagem (PS), recessdo/hiperplasia gengival, nivel de
inser¢do clinica (NIC), sangramento a sondagem, indice de placa visivel e quantidade de
dentes presentes na boca (RAMFJORD, 1959; PIHLSTROM et al., 1981; AINNAMO; BAY,
1976; LOPEZ; SMITH; GUTIERREZ, 2002).

Diante do grande numero de critérios de definicdo da periodontite e a falta de
consenso quanto ao melhor tipo de classificacdo para se estabelecer o diagnostico de
periodontite nos estudos de associacdo entre essa enfermidade com condicdes sistémicas,
Gomes-Filho e outros em 2005 e 2007 sugeriram critérios de classificacdo da periodontite,
apresentados no Quadro 2.

Quadro 2 - Classificacdo dos niveis de gravidade da periodontite, segundo Gomes-Filho et al.
(2005; 2007).

Niveis de gravidade da periodontite, segundo Gomes-Filho et al. (2005; 2007)

Classificacao Definicéo

Apresentar pelo menos um dos niveis de gravidade: grave,

Presenca da periodontite | 220U Teve.

Individuo que apresente 4 ou mais dentes, com um ou mais
sitios com profundidade de sondagem maior ou igual a 5
mm, com nivel de insercdo clinica maior ou igual a 5 mm
no mesmo sitio e presenca de sangramento ao estimulo.

Periodontite grave

Individuo que apresente 4 ou mais dentes, com um ou mais
sitios com profundidade de sondagem maior ou igual a 4
mm, com nivel de insercdo clinica maior ou igual a 3 mm
no mesmo sitio e presenca de sangramento ao estimulo.

Periodontite moderada

Individuo que apresente 4 ou mais dentes, com um ou mais
sitios com profundidade de sondagem maior ou igual a 4
mm, com nivel de insercdo clinica maior ou igual a 1 mm
no mesmo sitio e presenca de sangramento ao estimulo.

Periodontite leve

Sem periodontite Aqueles participantes ndo classificados nos critérios acima.

Fonte: Prépria.
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Em fevereiro de 2003, a divisdo de saude bucal do Center for Disease Control and
Prevention e pela American Academy of Periodontology dos Estados Unidos da América
(CDC/AAP), reuniram especialistas na area que propuseram outros meios de definicdo da
periodontite para avaliacdo em estudos de base populacional (PAGE; EKE, 2007). Mais
recentemente, esses critérios foram atualizados (EKE et al., 2012), como é evidenciado no
Quadro 3.

Quadro 3 - Classificacdo dos niveis de gravidade da periodontite, segundo Page; Eke (2007);
Eke et al. (2012).

Niveis de gravidade da periodontite, segundo Page; Eke (2007); Eke et al. (2012)

Classificacao Definicéo

Apresentar pelo menos um dos niveis de gravidade: grave,

Presenca da periodontite moderada ou leve.

Individuo que apresente pelo menos dois 2 sitios
interproximais com nivel de insercdo clinica maior ou

Periodontite grave igual a 6 mm, em dentes diferentes, e pelo menos um 1
sitio interproximal com profundidade de sondagem de
Smm.

Individuo que apresente dois ou mais sitios interproximais
com nivel de insercdo clinica maior ou igual a 4 mm ou
pelo menos 2 sitios interproximais com profundidade de
sondagem maior ou igual a 5 mm, em dentes diferentes.

Periodontite moderada

Individuo que apresente dois ou mais sitios interproximais
com nivel de insercdo clinica maior ou igual a 3 mm e
pelo menos 2 sitios interproximais com profundidade de
sondagem maior ou igual a 4mm em dentes diferentes ou
1 sitio com profundidade de sondagem maior ou igual a 5
mm.

Periodontite leve

Aqueles participantes ndo classificados nos critérios
acima.

Sem periodontite

Fonte: Propria.

Diante da necessidade de mensurar a quantidade de gengiva inflamada de cada
individuo em estudos que relacionam a periodontite e outras doencas sistémicas, Nesse et al.
(2008) sugeriram o "método PISA" (Area de Superficie Periodontal Inflamada/Periodontal
Inflamed Surface Area), a partir dos estudos de Hujoel et al. (2001). A fim de estimar o valor
de PISA, por meio de equacdo polinomial, utilizam-se medidas clinicas de profundidade de

sondagem, nivel de insercéo clinica, recessdo/hiperplasia gengival e sangramento a sondagem,
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de todos os dentes, exceto os terceiros molares. O calculo da area de superficie periodontal
inflamada — PISA é realizado, ap6s obtencdo das seguintes medidas (Figura 4):

ALSA=
PESA +
RSA*

Recessdo
gengival NIC

PS
*Quando RSA
>0,
PESA=ALSA -
RSA

Legenda: ALSA = Area de superficie de perda de inser¢io; NIC = nivel de inser¢o clinica;
JCE = Jungao cemento-esmalte; LMG = Localizagdo da margem gengival; PESA = Area de
superficie epitelial periodontal; PISA = Area de superficie periodontal inflamada; PS =
profundidade de sondagem; RSA = Area de recessdo da superficie.

Fonte:Propria.

Figura 4 - Localizacdo de medidas clinicas, de acordo com os estudos de Nesse et al. (2008).

2.2.4 Periodontite e condigdes sistémicas

Diante da etiologia multicausal, da sua patogénese e por ser uma enfermidade de
natureza croénica, inflamatdria e infecciosa, a periodontite pode relacionar-se com outras
doencas sistémicas. Ao decorrer dos anos, a comunidade cientifica tem dado enfoque para

essas relagdes, possibilitando melhor compreensdo da plausibilidade biolégica por meio de
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avancos na biologia molecular, microbiologia, imunologia e genética, bem como de todos os
fatores externos que podem estar entrelagando essas doengas (WEIDLICH et al., 2008).

Assim, a periodontite apresenta-se como fator de risco para o desenvolvimento de
varias condicdes sistémicas (KIM; AMAR, 2006; ARIGBEDE; BABATOPE; BAMIDELE et
al, 2012; LINDEN; LYONS; SCANNAPIECO, 2013). Estudos investigaram essa associagdo
as doencas cardiovasculares e pulmonares, nascimento de bebé&s prematuros e com baixo
peso, osteoporose, diabetes mellitus, mais recentemente DRC, entre outras enfermidades,
sendo isto fundamentado pela Medicina Periodontal (BENGUIGUI, et al., 2010; PASSOS et
al., 2010; ARREGOCES et al., 2014; KODOVAZENITIS et al., 2014; GOMES-FILHO et al.,
2014; GRUBBS et al., 2016). Além disso, outras condicGes sistémicas podem ser fatores de
risco para a instalacéo e agravamento da periodontite, a exemplo do estresse, envelhecimento,
tabagismo, alcoolismo, depressao, exposicdo ambiental, entre outros (SUSIN et al., 2004;
BAKRI; DOUGLAS; RAWLINSON, 2013)

Neste contexto, vale destacar que existe a possibilidade de que a morbimortalidade por
doencas sistémicas possa ser reduzida, melhorando a salde periodontal (GARCIA;
HENSHAW; KRALL, 2001).

2.2.5 Aspectos Epidemioldgicos da doenca periodontal

Em distintas populacGes mundiais, a DP € considerada uma enfermidade bucal muito
frequente. Esta pode ser considerada como uma das causas mais comuns de perda dentaria e
edentulismo em todo o mundo, por acometer os tecidos de protecdo e sustentacdo dos dentes
(BORRELL; PAPAPANOQOU, 2005). No que diz respeito a DP do tipo periodontite, os estudos
epidemioldgicos mostram que a depender dos critérios de diagnostico utilizados, sua
prevaléncia no mundo é de 10% a 15%, podendo chegar a 80%, em certas regides
(GODINHO, 2011; KINANE, 2001). Esta é considerada a segunda doenca bucal mais
prevalente em todo mundo (MARCENES et al., 2013) e segundo a lista de Carga Global de
Doengas, é a quarta de maior ocorréncia (VOS et al., 2013). A periodontite € mais comum na
sua forma crénica, podendo acometer dentes especificos com destrui¢do periodontal em niveis
grave, moderado ou leve. Na forma grave, afeta 5% a 15% dos adultos, e nos niveis moderado
a leve, acomete 30% a 50% dos adultos nos Estados Unidos, respectivamente (BURT, 2005).

A prevaléncia de periodontite em individuos negros é cerca de duas vezes maior do
gue em brancos, sendo observada principalmente nos grupos socioecondmicos menos

favorecidos, o que denota implicacdes historicas das desigualdades de oportunidades para
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certos grupos raciais na sociedade (HOBDELL, 2001; KATO; FERREIRA; COSTA, 2004).
Ao tratar-se da idade, pesquisas demonstram que a populacdo idosa apresenta piores
condicdes periodontais (BECK et al.,, 1990; BORGES-YANES et al.,, 2006), segundo
Petersen; Ogawa (2012), essa doenca pode acometer mais de 50% da populacdo adulta
mundial, ocorrendo com mais frequéncia em grupos com maior idade. E em relagdo ao
género, os homens apresentam maior frequéncia de periodontite e deficiéncia na higiene
bucal, 0 que pode ser explicado em razdo do possivel efeito protetor dos horménios femininos
e/ou da maior utilizacdo dos servigos de saude pelas mulheres (GENCO et al., 1998; AHN et
al., 2015).

Ao avaliar os aspectos epidemioldgicos desta enfermidade no Brasil, vale observar as
pesquisas nacionais de salde bucal conduzidas pelo Ministério da Saude do Brasil, como o
SB Brasil 2003, o qual foi constatado que 92,1% das pessoas entre 65 a 74 anos de idade
apresentam problema periodontal e nesta mesma faixa etaria, 6,3% possuem periodontite
grave, com bolsas periodontais maiores que 4mm (BRASIL, 2004). J& no SB Brasil 2010,
verificou-se que 82,2% dos adultos de 35 a 44 anos e 98,2% dos idosos de 65 a 74 anos
apresentaram algum tipo de doenca periodontal. Além disso, foi encontrado que as condicdes
periodontais nas regides Norte e Nordeste foram piores em todas as idades e grupos etarios,
guando comparadas com as demais regides. Salienta-se que regides Sudeste e Centro Oeste
apresentaram semelhancas na extenséo e gravidade das condi¢fes periodontais em criangas,
adolescentes e adultos (BRASIL, 2012b). Desta forma, a prevaléncia deste agravo no mundo,

e em especial no Brasil, ainda é um fator a ser superado na esfera da saude publica.

2.3 Associagéo entre Periodontite e Doenca Renal Cronica

A associacgdo entre a periodontite e a DRC tem sido um tdpico de debates no ambito
cientifico. Alguns poucos estudos que investigaram a exposicao a periodontite e presenca de
DRC foram encontrados (KSHIRSAGAR et al., 2005; FISCHER et al., 2008; FISCHER et
al., 2011; GRUBBS et al., 2011; IWASAKI et al., 2012; GRUBBS et al., 2015; GRUBBS et
al., 2016) e sinalizaram a existéncia de associagdo entre as enfermidades, exceto o estudo de
SHULTIS et al., (2007), o qual apontou ndo existir a referida associa¢do. No entanto, a baixa
qualidade no método dos estudos nesse campo foi observada em recente revisdo sistematica
com metanalise de Chambrone et al. (2013).

Com a andlise dos estudos supracitados, é possivel observar caracteristicas a serem

destacadas. Inicialmente, o0 método empregado apresenta diferencas entre os estudos e, alem
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disso, excetuando o estudo de Iwasaki et al. (2012) que foi realizado no Japéo, todos 0s outros
foram realizados nos Estados Unidos da América. Quase todos os trabalhos foram publicados
em revistas da area médica e somente o estudo de Grubbs et al. (2015) foi publicado em um
periddico da area odontoldgica. Dos oito artigos encontrados, trés estudos (FISCHER et al.,
2008; FISCHER et al., 2011; GRUBBS et al., 2011) empregaram os dados do National
Health and Nutrition Examination Survey — NHANES, que é um programa de estudos
desenvolvidos para avaliar a condi¢ao nutricional e de saude de adultos e criancas nos Estados
Unidos da América.

Tais caracteristicas parecem favorecer que alguns aspectos dos referidos estudos
apresentem fragilidade no método, como por exemplo, o diagnéstico da condicéo periodontal.
Dos estudos revisados, praticamente, cada um assumiu uma ou mais definicdes diferentes.
Apenas os estudos de Grubbs et al. (2011), Grubbs et al. (2015) e Grubbs et al. (2016)
empregaram a definicdo de periodontite que permite comparabilidade entre investigacdes,
uma vez que sao critérios de classificacdo mundialmente reconhecidos (CDC/AAP). Ademais,
na maioria dos estudos foi realizado o exame clinico bucal de todos os dentes e apenas dois
deles empregaram exame clinico parcial (SHULTIS et al., 2007; GRUBBS et al., 2011).

Com relacdo aos tipos de desenhos de estudos epidemioldgicos, quatro realizaram
investigacOes de corte transversal (KSHIRSAGAR et al., 2005; FISCHER et al., 2008;
FISCHER et al., 2011; GRUBBS et al., 2011) e os outros quatro foram estudos de coorte
(SHULTIS et al., 2007; IWASAKI et al., 2012; GRUBBS et al., 2015; GRUBBS et al., 2016).
Ja no que se refere ao tamanho amostral, esse variou de 317 a 13.000 participantes, o que
permitiu a exploracdo de covariaveis confundidoras em todos os estudos, tais como: idade,
raca/cor, género, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, tabagismo, nivel de escolaridade,
dentre outras.

Quanto aos critérios de diagndsticos da DRC, se observa que a maioria adotou o
diagnostico recomendado por estudos prévios (K/DOQI, 2002 / KDIGO, 2013), exceto o
estudo de Grubbs et al. (2011) que adotou os critérios de LEVEY et al. (2007). Ainda foi
verificado que os estudos variaram em relacdo ao critério adotado do estdgio da DRC para
inclusdo do participante na pesquisa. Alguns consideraram todos 0s estagios, outros apenas 0s
3% e 4° estigios da doenca, denotando variabilidade das populacdes estudadas e
comprometendo a comparabilidade entre elas. Apenas os estudos de Kshirsagar et al., (2005);
Shultis et al., (2007); Iwasaki et al., (2012); Grubbs et al., (2015); e Grubbs et al., (2016)
estimaram a associacao entre individuos expostos a periodontite e com presenca de DRC em

tratamento de hemodialise, sendo valido destacar que o percentual de participantes com DRC,
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no estagio 5, foi muito pequeno, compreendendo uma pequena parcela da populagdo dos
referidos estudos. Entretanto, nenhum destes avaliaram exclusivamente individuos em TRS —
hemodialise, ou seja, com TFG <15 ml/min/1,73m?.

As medidas da associacdo entre a periodontite e a DRC se apresentaram positivas e
fortes, na maioria das investiga¢Ges supracitadas (Graficos 1 e 2), e as conclusdes dos autores
reafirmam a necessidade de estudos adicionais sobre a temaética para superar as limitagdes
encontradas nos estu dos realizados de maneira a acrescentar novos elementos ao
conhecimento sobre a relacdo dessas doencas, importantes problemas de satde publica.

A seguir, é apresentado um quadro sumarizado referente a revisdo sobre estudos que
investigaram a associacao entre a exposicdo a periodontite e a presenca de DRC (Quadro 4).
Essa busca foi realizada nas bases de dados Bireme, Pubmed, Scopus e Web of Science. Os
critérios de inclusao foram: artigos publicados em qualquer periodo e que apresentassem texto
na integra; com populacdo de estudo que correspondesse a pacientes com idade igual ou
superior a 18 anos; estudos epidemioldgicos; textos em portugués, inglés e espanhol;
resultados de estudos apresentados através do formato de artigo cientifico; exposicao e
desfechos definidos a partir do diagnostico clinico especifico; e estudos desenvolvidos em
seres humanos. E os critérios de exclusdo foram: estudos que ndo abordavam a associagao
entre um critério substituto de condicdo periodontal, porém sem definicdo da periodontite com
doencga renal cronica; estudos de relatos de casos, cartas ao editor, e artigos de revisdo da
literatura; estudos desenvolvidos em individuos que receberam transplante renal; pesquisas
descritivas das condic@es orais de individuos renais cronicos, e aqueles duplicados.

Os artigos encontrados nas referidas bases de dados totalizaram 779 estudos, depois da
checagem de duplicatas, restaram 717 artigos. A partir do rastreamento por leitura de titulo e
resumo individualmente, e exclusdo de 4 artigos duplicados, foram selecionados 84 artigos
para leitura na integra. Apés selecdo dos estudos pelos critérios de inclusao, restaram 8 artigos

para compor o estado da arte.
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Nota: KSHIRSAGAR et al., 2005% - Associacdo entre periodontite inicial e insuficiéncia renal; : KSHIRSAGAR et al., 2005° - Associacdo entre periodontite grave e
insuficiéncia renal; FISCHER et al., 2008°~ Associacéo entre doenga periodontal e DRC; FISCHER et al., 2011%~ Associagéo entre doenca periodontal e DRC; GRUBBS et
al., 2011% - Associagdo entre periodontite e DRC, com ajuste para idade e sexo; GRUBBS et al., 2011° - Associacao entre periodontite e DRC, com ajuste para tabagismo,
hipertensio e diabetes GRUBBS et al., 2011° - Associacédo entre periodontite e DRC, com ajuste para raga/cor, niveis de escolaridade e indice de pobreza; GRUBBS et al.,
2011% - Associacdo entre periodontite e DRC, com ajuste para cuidados dentarios; GRUBBS et al., 2011° - Associacdo entre periodontite e DRC em individuos brancos n&o
hispanicos, com ajuste para idade, sexo, raga/cor, tabagismo, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, niveis de escolaridade, razdo indice de pobreza e utilizagdo de cuidados
dentarios; GRUBBS et al., 20117 - Associacdo entre periodontite e DRC em individuos pretos n&o hispanicos, com ajuste para idade, sexo, raca/cor, tabagismo, hipertenséo
arterial, diabetes mellitus, niveis de escolaridade, razéo indice de pobreza e utilizagio de cuidados dentarios; GRUBBS et al., 20119 - Associagéo entre periodontite e DRC em
individuos americanos mexicanos, com ajuste para idade, sexo, raga/cor, tabagismo, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, niveis de escolaridade, razdo indice de pobreza e
utilizagéo de cuidados dentarios; IWASAKI et al., 2012% — Associagdo entre o maior quartil PISA e DRC.

Fonte: Prépria.

Grafico 1- Odds ratio/IC 95% dos estudos relacionados a associagdo entre periodontite e doenga renal cronica
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ESTUDOS

Nota: SHULTIS et al., 2007% - Associagdo entre periodontite moderada e DRC; SHULTIS et al., 2007° - Associagdo entre periodontite grave e DRC; GRUBBS et al., 2015% - Associago entre periodontite grave e
DRC, com ajuste para idade e sexo; GRUBBS et al., 2015” - Associacéo entre periodontite grave e DRC, com ajuste para idade, sexo, diabetes mellitus, hipertenséo arterial e tabagismo; GRUBBS et al., 2015° -
Associagdo entre periodontite grave e DRC, com ajuste para idade, sexo, diabetes mellitus, hipertenséo arterial, tabagismo e renda; GRUBBS et al., 2015 - Associagéo entre periodontite leve/moderada e DRC, com
ajuste para idade e género; GRUBBS et al., 2015° - Associagéo entre periodontite leve/moderada e DRC, com ajuste para idade, género, diabetes, hipertensio e tabagismo; GRUBBS et al., 2015' - Associagao entre
periodontite leve/moderada e DRC, com ajuste para idade, género, diabetes, hipertensdo, tabagismo e renda; GRUBBS et al., 20159 - Associagdo entre periodontite grave e DRC, com ajuste para idade e género;
GRUBBS et al., 2015" - Associagao entre periodontite grave e DRC, com ajuste para idade, género, diabetes, hipertensdo e tabagismo; GRUBBS et al., 2015' - Associagdo entre periodontite grave e DRC, com ajuste
para idade, género, diabetes, hipertenséo, tabagismo e renda; GRUBBS et al., 2015' - Associag&o entre o maior quartil PISA e DRC, com ajuste para idade e género; GRUBBS et al., 2015' - Associag&o entre o maior
quartil PISA e DRC, com ajuste para idade, género, diabetes, hipertenséo e tabagismo; GRUBBS et al., 2015™ - Associacdo entre o maior quartil PISA e DRC, com ajuste para idade, género, diabetes, hipertensdo,
tabagismo e renda; GRUBBS et al., 20167 - Associagio entre doenca periodontal grave e DRC, segundo Tonetti; Claffey (2005), com ajuste para idade; GRUBBS et al., 2016° - Associac&o entre doenca periodontal
grave e DRC, segundo Tonetti; Claffey (2005), com ajuste para idade, diabetes mellitus, hipertenséo arterial, tabagismo; GRUBBS et al., 2016° - Associagéo entre doenca periodontal grave e DRC, segundo Tonetti;
Claffey (2005), com ajuste para idade, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, tabagismo, raga/cor e educagio; GRUBBS et al., 2016 - Associagao entre doenga periodontal grave e DRC, segundo Page; Eke (2007), com
ajuste para idade; GRUBBS et al., 2016°- Associagao entre doenca periodontal grave e DRC, segundo Page; Eke (2007), com ajuste para idade, diabetes mellitus, hipertenséo arterial, tabagismo; GRUBBS et al., 2016 -
Associacéo entre doenca periodontal grave e DRC, segundo Page; Eke (2007), com ajuste para idade, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, tabagismo, raga/cor e educagdo. GRUBBS et al., 2016° - Associagdo entre
doenga periodontal grave e DRC em individuos brancos, segundo Tonetti; Claffey (2005), com ajuste para idade, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, tabagismo, raca/cor e educagio; GRUBBS et al., 2016" -
Associacdo entre doenga periodontal grave e DRC em individuos ndo brancos, segundo Tonetti; Claffey (2005), com ajuste para idade, diabetes mellitus, hipertensdo arterial, tabagismo, raca/cor e educacéo.

Fonte: Propria.

Gréfico 2- Risco relativo/IC 95% dos estudos relacionados a associag¢do entre periodontite ¢ doenga renal cronica.



Quadro 4 - Estudos relacionados a associagdo entre periodontite e doenga renal cronica.
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Autor(es)/
Ano/ Tipo de Diagnéstico de
Estudo / Periodontite /
Revista/ Variaveis Medida de associacao /
Tamanho Exame clinico bucal Diagnéstico confun
Local Objetivo da amostra parcial ou completo de DRC Didoras Resultados
KSHIRSAGAR |  Awvaliar se a Estudo de | A doenca periodontal foi Taxa de Variaveis OR (1C95%) /
etal., 2005/ | periodontite corte classificada em: filtracdo | demogréficas;
estd associada | transversal/ Saudavel/gengivite - glomerular idade; Funcdo renal normal = 3.987 individuos (72%);
) com a individuos que nédo (TFG) raga/cor; sexo; Estagio 2 = 1.440 individuos (26%);
American insuficiéncia cumprem os outros 2 <60mL / hipertenséo Estagios 3,4 e 5 = 110 individuos (2%).
Journal of renal. 5.537 critérios; min/ 1,73 arterial;
I_<|dney individuos | Periodontite inicial - 2 ou m2 diabetes Associacdo positiva entre periodontite inicial e
Diseases / mais (K/DOQI, mellitus; insuficiéncia renal (ORgjustada=2,00 /1C95% =
locais interproximais com 2002). tabagismo; 1,23-3,24);
nivel de insercdo clinica nivel de Associacao positiva entre periodontite grave e
Chapel Hill (NIC) > 4mm; escolaridade; e | insuficiéncia renal (ORgjustaga=2,14 /IC 95% =
—NC (EUA) Periodontite grave - 2 ou nivel de 1,19-3,85).
mais proteina C
locais interproximais com reativa.

nic de 6 mm ou com
profundidade de
sondagem >5mm /

Exame clinico bucal
completo

Fonte: Propria.
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Quadro 4 - Estudos relacionados a associagdo entre periodontite e doenga renal cronica (continuagao).

Autor(es)/
Ano/ Tipo de Diagnéstico de
Estudo / Periodontite /
Revista/ Medida de associacao /
Tamanho Exame clinico bucal Diagndstico Variaveis
Local Objetivo da amostra parcial ou completo de DRC confundidoras Resultados
SHULTIS et Investigar o Estudo de A periodontite foi Taxa de Idade; sexo; RR (1C95%) /
al., 2007 / efeito da coorte / classificada em: filtracdo duragéo do
periodontite no nenhum/periodontite leve | glomerular diabetes Macroalbuminuria
desenvolvimen - presenca de 24 dentes ou | (TFG) <60 | mellitus; IMC;
Diabetes to da 529 mais, dos quais < 6 dentes | mL / min/ tabagismo e Apo6s seguimento de 22 anos: 193 individuos
Care / macroalbumin | individuos com perda de 6ssea em 1,73 m2 AlC. apresentaram macroalbuminduria (36,5%);
Uria e doenca 25-49%, e nenhum dente (K/DOQI,
renal terminal com perda 6ssea de 50%); 2002). Associacdo positiva entre periodontite e
Phoenix - (DRT) em periodontite moderada - macroalbumindria (Periodontite moderada -
Arizona pacientes com presenca de 15 dentes ou RRjustado=2,0 /1C 95% = 1,2-3,5; Periodontite
(EUA) diabetes tipo 2. mais, dos quais < 7 dentes grave - RRujustado=2,1/1C 95% = 1,2-3,8)

tinham 50-74% de perda
0sseia, e < 4 tinham
perda éssea de 75%);
periodontite grave -
presenca de 1-14 dentes,
com mais perda 6ssea do
que nas categorias
anteriores); edentulismo
(auséncia de todos os
dentes) /

Exame clinico bucal
parcial

Associacdo positiva entre edentulismo e
macroalbuminuria (RRjustado=2,6 /1C 95% = 1,4-
4,6).

Doenca renal terminal

Apo6s seguimento de 22 anos:
Estagios 3,4 e 5 = 68 individuos (12,8%);

N&o houve associacdo estatisticamente
significante entre periodontite e DRT
(Periodontite moderada - RRgjustado=2,3 /IC 95%
= 0,6-8,1; Periodontite grave - RRgjustado=3,5
/1C 95% = 0,96-12,4)

Associacdo positiva entre edentulismo e DRT
(RRajustado=4,9 /1C 95% =1,4-17,4).

Fonte: Propria.
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Quadro 4 - Estudos relacionados a associagdo entre periodontite e doenga renal cronica (continuagao).

Autor(es)/
Ano/ Tipo de Diagnostico de
Estudo / Periodontite /
Revista/ Medida de associacao /
Tamanho Exame clinico bucal Diagnéstico Variaveis
Local Objetivo da amostra parcial ou completo de DRC confundidoras Resultados
FISCHER et Investigar a Estudo de A doenca periodontal é Estagio 3 Idade; raca / OR (1C95%) /
al., 2008 / acdo da corte definida como presenca da DRC - COr; Sexo;
doenga transversal/ de Taxa de renda;
periodontal e um ou mais sitios com filtracéo educacdo; Estagio 3 e 4 = 466 individuos (3,6%).
American os fatores de nivel de insercdo clinica | glomerular diabetes
Journal of risco em 12.947 >4mm e sangramento no | (TFG)= 30- mellitus; Associacao positiva entre doencga periodontal e
Kidney pacientes com | individuos mesmo sitio 59 ml/ hipertensdo DRC (ORpy=3,93 / IC 95%=2,95-5,24;
Disease/ DRC. NHANES (FISHER et al., 2005) min/ 1,73 arterial; ORyjustada =1,60 / 1C 95%=1,16 - 2,21)
Il O edentulismo também m2); e tabagismo; Associacdo positiva entre edentulismo e DRC
(1988- foi considerado, sendo Estagio 4 | microalbumind- | (ORy,=10,38 / IC 95%=7,87-13,70); ORjjustada
Lexington - 1994) definido como perda de daDRC - | ria proteina C- =1,85/1C 95%=1,34 -
KY (EUA) todos os dentes/ (TFG= 15- reactiva; 2,56).
29 ml/ colesterol
min/ total;
Exame clinico bucal 1,73m2) | colesterol de
completo (K/DOQI, | lipoproteina de
2002). alta densidade;

lipoproteina de
baixa
densidade;
massa
corporal; visita
anual médica
ou
hospitalizacéo
no ano
anterior.

Fonte: Propria.
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Quadro 4 - Estudos relacionados a associacao entre periodontite e doenca renal crénica (continuacao).

Autor(es)/
Ano/ Tipo de Diagnostico de
Estudo / Periodontite/
Revista/ Medida de associacao /
Tamanho Exame clinico bucal Diagnéstico Variaveis
Local Objetivo da amostra parcial ou completo de DRC confundidoras Resultados
FISCHER et Avaliar a Estudo de A doenca periodontal é Estagio 3 Tabagismo; OR (1C95%)
al., 2011/ potencial corte definida como presenca da DRC - idade; raca /
relagéo transversal/ de Taxa de cor, Estagio 3 e 4 = 370 individuos (3,3%).
bidirecional um ou mais sitios com filtracéo sexo; renda;
Kidney entre doenga nivel de insercdo clinica | glomerular | macroalbuminur Modelos de regressao logistica:
Internationa/ | renal cronica 11.211 >4mm e sangramento no | (TFG)=30- | iaindicede | Modelo 1: Presenca de todos os fatores de risco
(DRC), doenga | individuos | mesmo sitio (FISHER et 59 ml/ massa corporal (FISHER et al., 2008)
periodontal NHANES al,2005). min/ 1,73 (IMC); Modelo 2: com seis potenciais fatores de risco
Kansas (DP) e Il O edentulismo também m2); e proteina C- (idade, raca/etnia, hipertensao, género, diabetes
(EUA) potenciais (1988- foi considerado, sendo Estagio 4 | reativa (CRP); e IMC) (CORESH et al., 2007)
mediadores 1994) definido como perda de da DRC - colesterol Modelo 3: Presenca de todos os potenciais
dessa relacéo, todos os dentes/ TFG= 15- HDL, fatores de risco, exceto o estado periodontal.
utilizando 29 ml/ visita anual Modelo 4: Modelo 3, incluindo score da DP.
modelos de min/ medica, (FISHER et al., 2008)
equacdes Exame clinico bucal 1,73 m2) obesidade;
estruturais. completo (K/DOQI, | hospitalizagdo
2002). ano anterior. Modelos de equacdes estruturais (Kline, 2005):

Modelo A:

DP -> DRC: A DP, diabetes e hipertensdo gera
DRC, com DP conduzindo diabetes e DRC, e,
simultaneamente, ajustando 12 outros fatores de
risco potenciais para DRC (Tabagismo, idade,
raca/etnia, género, renda, colesterol,
macroalbumindria, , CRP, HDL, visita anual
médico, obesidade e hospitaliza¢do no ano
passado);

Modelo B:
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DP -> DRC: A DP, diabetes e hipertensdo gera

DRC, com diabetes conduzindo a DP e DRC, e,

simultaneamente, ajustando 12 outros fatores de

risco potenciais para DRC (Tabagismo, idade,

raca / etnia, sexo, renda, colesterol,
macroalbuminuria, CRP, HDL, visita anual
meédico, obesidade e hospitaliza¢do no ano
passado);

Modelo C:
DRC -> DP: A DRC gera a DP, com diabetes e
hipertensdo
levando a DRC, e, simultaneamente, ajustando
para outros sete potenciais fatores de risco para
DP (Tabagismo, idade, raca / etnia, género,
renda, obesidade, visita anual dentista).

Modelo D:
DRC -> DP: A DRC e a diabetes gera a DP,
com diabetes e hipertensdo conduzindo a DRC/

Associacao positiva entre doenca periodontal e
DRC - modelol (ORgjustaga = 1,62; 1C95%
=1,17-2,26);

Associacdo positiva entre edentulismo e DRC
(ORjustada =1,83 / 1C 95%=1,31 - 2,56
Os modelos de equacdes estruturais AC, e D
sdo os mais plausiveis para a relacdo DP e DRC.

Fonte: Prépria.
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Quadro 4 - Estudos relacionados a associagdo entre periodontite e doenga renal cronica (continuagao).

Autor(es)/
Ano/ Tipo de Diagnostico de
Estudo / Periodontite /
Revista/ Medida de associacao /
Tamanho Exame clinico bucal Diagnéstico Variaveis
Local Objetivo da amostra parcial ou completo de DRC confundidoras Resultados
GRUBBS et Avaliar Estudo de A periodontite foi DRC foi Idade; sexo; OR (I1C95%) /
al., 2011/ associagéo corte dicotomizada: definida raca/cor;
entre transversal/ sem/leve por tabagismo; Estagio 3 e 4 = 657 individuos (10,6%).
periodontite e ou albumina- hipertensdo
The doenga renal moderada/ grave - dois ou | creatinina arterial; (apresentaram diferentes medidas de associacdo
American crénica 6.199 mais sitios interproximais | >30 mg/g diabetes ajustadas; e medidas de associacdo empregando
Society of (DRC). individuos com perda de inser¢ao ou Taxade | mellitus; niveis | analise de subgrupos - brancos ndo hispénicos,
Nephrology / NHANES clinica >4 mm, e filtracéo de preto ndo hispanicos, e americanos mexicanos)/
(2001 - profundidade de glomerular | escolaridade; | Associacdo Positiva entre periodontite e DRC -
2004) sondagem (PS) > 5 mm (TFG) razao indice de | ORyw=2,50; 1C95%=1,96 — 3,19); p<0,001 /
San (PAGE; EKE 2007) / estimadade | pobreza;ea | ORgjustda (idade e género)=1,74; IC 95% =1,32-
Francisco - 15e59ml/ | utilizacdo de 2,30; p<0,001 / ORgjystada (tabagismo,
CA (EUA) min por cuidados hipertenséo e diabtes) =1,59; 1C95% =1,20 —
Exame clinico bucal 1,73 m2 dentarios. 2,10; p= 0,002/ ORgjustaca (raga/cor,niveis de
parcial (LEVEY et escolaridade e indice de pobreza) =1,55;
al., 2007). 1C95%= 1,16-2,07; p= 0,004 / ORgjustada

(cuidados dentéarios)=1,51; 1C95%=1,13-2,02;
p=0,006.

Analise de subgrupos:

Associacéo Positiva entre periodontite e DRC
em individuos brancos nao hispanicos:
ORgjustada=1,72; 1C95%= 1,15- 2,56; p=0,010;
Né&o houve associagéo entre periodontite e DRC
em individuos pretos nao hispéanicos:
ORyjustada= 0,96; 1C95% = 0,54 - 1,69; p=0,874;
Né&o houve associagéo entre periodontite e DRC
em individuos americanos mexicanos:
ORyjustada=1,35; 1C95%= 0,69 - 2,61; p=0,364.

Fonte: Propria.
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Quadro 4 - Estudos relacionados a associa¢do entre periodontite € doenga renal cronica (continuagio).

Autor(es)/
Ano/ Tipo de Diagnostico de
Estudo / Periodontite /
Revista/ Medida de associacao /
Tamanho Exame clinico bucal Diagnéstico Variaveis
Local Objetivo da amostra parcial ou completo de DRC confundidoras Resultados
IWASAKI et | Investigar o Estudo de A condicdo periodontal DRC Sexo; renda; OR (IC 95%) /
al., 2012/ efeito da coorte. foi definida pela &rea de | estagiole | escolaridade;
periodontite | rLrospectivo | gyperficie periodontal 2- auséncia de Etapa inicial:
sobre a funcao (2003- inflamada (PISA) e Taxa de limpeza Estagio 1 e 2 = 110 individuos (34,7%);
American renal em 2005)/ c|a35|f|,c§da em quartis — filtracdo interdental; Estagio 3 = 207 individuos (65,3%);
Jou_rnal of coml_Jnldade de para _angllse a penodontlte glomerular consumo de Estagio 4 e 5 = nenhum individuo.
Kidney idosos foi dicotomizada em: (TFG)=60 bebida Ap6s 0 seguimento de 2 anos:
Diseases / japoneses. ) _317 quartil mais alto e outros ml / min/ alcodlica; . _ s . 1o
individuos | 3 guartis - NESSE et al. 1,73 m2; tabagismo; Estagllo.l ¢2=105 II‘!dI,VIdUOS (33,1%);
(2008) / DRC proteindria; Estagl_o 3=211 |n_d|v_|d’uos (66,6%);
Niigata estagio 3- | hiperglicemia; Estagio 4 e 5 = 1 individuo (0,3%).
(JAPAO). TFG =30- | hipertensido o
Exame clinico bucal 59 ml / arterial; * Agravamento do estagio de DRC = 45
completo min/ 1,73 obesidade e ~ individuos )
m2: hipertrigliceri- (14,2%) (considerados o de_sfecho de interesse);
Estégio 3 e demia. Sem alteracdo do estagio de DRC = 233
4_TFG < individuos (73,5%);
60 ml/ Melhoria do estagio de DRC = 39 individuos
min/ 1,73 (12,3%).
m2 DRC ) .
estagio 4 e Associacao positiva -
5- TFG <29 O maior quartil referente a periodontite foi
ml / min / associado significativamente com uma maior
1,73 m2) incidéncia cumulativa de
(K/DOQI, diminuicéo da funcéo renal, quando comparado
2002) ao grupo de referéncia (os outros 3 quartis)

(ORyna = 2.58; 1C95% = 1.34-4.98; p=0.005) /
ORyjusiaga = 2,24; 1C95%=1,05-4,79; p=0,003).

Fonte: Propria.
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Quadro 4 - Estudos relacionados a associa¢do entre periodontite € doenga renal cronica (continuagdo).

Autor(es)/
Ano/ Tipo de Diagnostico de
Estudo / Periodontite /
Revista/ Medida de associacao /
Tamanho Exame clinico bucal Diagnéstico Variaveis
Local Objetivo da amostra parcial ou completo de DRC confundidoras Resultados
GRUBBS et Analisar a Estudo de Periodontite grave — 2 ou Taxa de Idade; sexo; RR (IC 95%) /
al., 2015/ associagéo coorte mais sitios interproximais filtragcdo diabetes
entre retrospectiv | com perda de inser¢do | glomerular mellitus; Apobs seguimento de 4,8 anos:
periodontite e 0 clinica >6mm, em dentes | (TFG) < 60 hipertensao Estagios 3, 4 e 5 = 31 individuos (4,4%);
Journal of diminuicéo da (2000- diferentes, e pelo menos 1 | mL/min/ arterial; estagios 3, 4 e 5, com declinio rapido da
Periodontology | funcdo renal. 2004)/ sitio interproximal 1,73 m2; tabagismo; TFG (> 5%de perda anual) = 21 individuos
com profundidade de Declinio renda. (3%)
sondagem (PS) > 5 mm; | TFG rapido '
Frar?(z:iir;co ) in diE\;/ ?guos Derlodgst::]zi?ggfggda -2 df: 5% Peridontite grave X periodontite ndo grave:
perda Associacdo positiva entre periodontite grave e
CA (EUA) interproximais com perda anual) saop P g
mm ou 2 ou mais sitios 2012). bruta™ = 6=165-887/p=0002)

interproximais com PS >
5 mm, em dentes
diferentes;
periodontite leve - 2 ou
mais sitios interproximais
com perda de insergdo
clinica >3mm e 2 ou mais
sitios interproximais
com PS >4 mm ou
1 sitio com PS> Smm.
(PAGE; EKE 2007; EKE
etal., 2012).

A associacdo de
periodontite com DRC foi
categorizada de trés
maneiras:

I RRyjustado (1dade e género)= 4,46; IC 95%
=1,91-10,38; p=0,001 / RRyjustado (idade, género,
diabetes, hipertensdo e tabagismo) =3,84;
1C95% =1,50 — 9,79; p= 0,005/  RRgjustado
ddade, género, diabetes, hipertensdo, tabagismo
e renda) =4,18; 1C95%-= 1,68-10,39; p=0,002.

Sem periodontite X periodontite leve/moderada/

periodontite grave:

N&o houve associacdo estatisticamente
significante entre periodontite leve/moderada e
DRC (RRpru= 0,27 /1C95% = 0,06 — 1,22 /
p=0,09) / RRyjustado (idade e género)=0,26; IC
95% =0,06-1,11; p=0,07 / RRyjustado (idade,
género, diabetes, hipertensdo e tabagismo)
=0,32; 1C95% =0,08 —1,37; p=0,1/  RRgjustado
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1) periodontite grave
versus periodontite nao-
grave (nenhuma, leve, ou

moderada);

2) qualquer estégio da
periodontite (Leve,
moderada ou grave)

versus nenhum estégio;

3) sem periodontite,

periodontite
leve/moderada, ou
periodontite
grave).

Além disso, a condi¢do

periodontal foi definida

pela area de superficie
periodontal inflamada

(PISA), classificada em

quartis — dicotomizagéo

da periodontite em quartis
(quartil mais alto e outros
3 quartis) NESSE et al.
(2008) /

Exame clinico bucal
completo

(dade, género, diabetes, hipertensdo, tabagismo
e renda) =0,34; 1C95%= 0,08-1,50; p=0,01 .
Associacdo positiva entre periodontite grave e
DRC RRpnu= 2,63 /1C95% = 1,10 -6,31/
p=0,03)

I RRyjustado (1dade e género)= 2,95; IC 95%
=1,26-6,91; p=0,01 / RRyjustaco (idade, género,
diabetes, hipertensédo e tabagismo) =2,69;
1C95% =1,02 — 7,09; p= 0,05/  RRyjustado
ddade, género, diabetes, hipertenséo, tabagismo
e renda) =2,96; 1C95%-= 1,14-7,67.

PISA (quartil mais alto X outros trés guartis):
Associacdo positiva entre o maior quartil PISA
e DRC, ap0s ajuste para as variaveis
confundidoras. RRyuo= 2,29 /1C95% = 0,98 —
5,33 / p=0,06)

I RRyjustado (1dade e género)= 2,49; IC 95%
=1,09-5,66; p=0,03 / RRyjustado (idade, género,
diabetes, hipertensdo e tabagismo) =2,42;
1C95% =1,03 -5,70; p= 0,04/  RRyjustado
ddade, género, diabetes, hipertenséo, tabagismo
e renda) =2,48; 1C95%-= 1,04-5,88.

Fonte: Propria.
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Quadro 4 - Estudos relacionados a associagdo entre periodontite e doenga renal cronica (continuagao).

Autor(es)/
Ano Tipo de Diagnéstico de
Estudo / Periodontite /
Revista/ Medida de associacao /
Tamanho da Exame clinico bucal Diagnéstico Variaveis
Local Objetivo amostra parcial ou completo de DRC confundidoras Resultados
GRUBBS et Avaliar a Estudo de Doenca periodontal grave: Taxa de Idade; diabetes RR (IC 95%) /
al., 2016 associagio coorte presenca de perda de filtracdo mellitus; ~ Apos seguimento de 4,9 anos:
da retrospectivo | insercdo clinica>5mm | glomerular | hipertensdo Estagios 3, 4 & 5 = 56 individuos (7,4%).
Nephrology doenca longitudinal em 30% dos dentes (TFG) <60 arterial; o . .
Dialysis periodontal | (2000-2009)/ | examinados (TONETTI; | mL/min/ | tabagismo; Assoc'gcsg Pg?'ﬂ:gsﬁtgf];%?rg; ]?feer'o(dz%gt;‘)' grave e
Transplantat |~ como CLAFFEY, 2005); 1,73m2, | racalcor e R 2 42: 1CO5 YL 45 - 402); 50,001 /
ion declinio da 761 K acompa- educacéo. RRyjustado (idade)= 2,26; 1C 95% =1,36 - 3,73;
funcéo renal individuos | Doenca periodontal grave: | nhado de p=0,002 / RR,jusaa0 (idade, diabtes mellitus,
San ao longo de homens 2 ou mais sitios rapido hipertenso arterial, tabagismo) = 2,16; 1C95% =1,29
Francisco - | aproximada- idosos interproximais com perda declinio —3,62; p=0,003/ RRyjystado (idade, diabetes
CA (EUA) mente Osteoporotic | de inser¢do clinica >6mm, | (> 5% de mellitus, hipertenséo arterial, tabagismo, raca/cor e
um periodo | Fracturesin | em dentes diferentes, e perda educagao) =2,04; 1C95%= 1,21-3,44; p=0,007.
de 5anos em | Men (MrOS) pelo menos 1 sitio anual) Né&o houve assocw}céo estatisticamente significante
uma coorte interproximal (KDIGO, Entre dé’f”‘(;g Op()e;;odgrl;tal qri"zef I%%go/ Seg“;‘f(’
H age,; £Ke - bruto=L,2 15 0=V,/4 —
deigggsns S;ﬁgg";;f‘ggg')dj%enﬁ_ 2012). 2,19); p=0,4 / RRyjus0 (iade)= 1,24; IC 95% =0,72

Doenca periodontal
moderada: 2 ou mais
sitios interproximais com
perda de insercao clinica
>4 mm ou 2 ou mais
sitios interproximais com
PS > 5 mm, em dentes
diferentes (PAGE; EKE
2007).

Exame clinico bucal
completo

—2,14; p=0,4 / RR,justado (idade, diabtes mellitus,
hipertensdo arterial, tabagismo) = 1,14; 1C95% =0,65
—2,00; p= 0,8 / RRyjustaco (idade, diabetes mellitus,
hipertenséo arterial, tabagismo, raga/cor e educacao)
=1,10; 1C95%=0,63-1,91; p=0,9.

Analise de subgrupos:

Associacdo Positiva entre a doenca periodontal grave
e DRC em individuos brancos, segundo Tonetti;
Claffey (2005):

RRajustado=1,84; 1C95%= 1,04- 3,26; p=0,03;
N&o houve associacdo estatisticamente significante
entre doenca periodontal grave e DRC em individuos
ndo brancos, segundo Tonetti; Claffey (2005):
RRajustado= 4,72; 1C95% = 0,69 - 32,20; p=0,1.

Fonte: Propria.
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3 JUSTIFICATIVA

As pesquisas epidemioldgicas, baseadas na coleta sistematica de informacgdes sobre
eventos ligados a salde em populacdes e na quantificagdo destes, tem como foco a
compreensdo dos fenbmenos relacionados ao processo salde-doenca em populacgdes,
fundamentando-se na causa destes eventos (MEDRONHO et al., 2009). O conhecimento
assim produzido tende a prover uma base coerente para auxiliar a escolha das intervencdes a
serem implementadas em func¢éo da situacdo encontrada, o0 que possibilita o desenvolvimento
de tecnologias efetivas para a descricdo e a anélise das situacdes de salde, fornece subsidios
para o0 planejamento e a organizacdo das acGes em salde, além de permitir a avaliagcdo de
programas, atividades e procedimentos preventivos e terapéuticos (ROUQUAYROL,;
ALMEIDA-FILHO, 2003; PEREIRA, 2012).

Dessa forma, sendo este estudo em salde coletiva, com area de concentragdo em
epidemiologia das doencas bucais, observa-se o quéo este é significativo no delineamento de
acOes orientadas a partir dos preceitos epidemioldgicos, com base no cenario encontrado.
Além disso, a partir da temética abordada, ao elencar aspectos relacionados a periodontite e
doenca renal cronica, ambas consideradas problemas de salde publica, se fez necessério
utilizar estratégias pautadas na ciéncia e que sejam direcionadas pelos principios do Sistema
Unico de Saude (SUS), a universalidade, a equidade e a integralidade da atencdo & saude,
legitimados pela Lei Organica da Saude (Lei 8080/90).

Espera-se que o0s achados desta pesquisa venham a contribuir para o
esclarecimento da acdo da periodontite no desenvolvimento da DRC, com possibilidade de
avancos a partir do emprego de estratégia metodoldgica robusta e bem conduzida, uma vez
qgue os estudos nessa linha sdo recentes, poucos com boa qualidade no método e ainda
escassos (CHAMBRONE et al., 2013).

Sendo assim, foi possivel reforcar a importancia da busca pela qualidade de vida,
uma vez que ao algar evidéncias cientificas capazes de instigar a prevencdo das doencas
periodontais, pode ser minimizado o seu impacto em condicGes sistémicas, como as doencas
renais, objeto do presente estudo, bem como as doencas cardiovasculares e pulmonares,
diabetes, osteoporose, nascimento de bebés prematuros, com baixo peso, dentre outras

condicdes ja elucidadas na comunidade cientifica.
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4 HIPOTESE DO ESTUDO

A hipdtese alternativa que fundamenta este estudo é: a exposicdo a periodontite esta
positivamente associada a presenca de doenca renal crénica. E como hipotese nula: a

exposicao a periodontite ndo esta positivamente associada a presenca de doenca renal crénica.

4.1 MARCO TEORICO

A grande maioria das doengas é resultado da unido de fatores determinantes
extrinsecos, situados no meio ambiente, e de fatores intrinsecos préprios do individuo afetado,
ou seja, 0 homem convive com fatores cuja atuacdo ou mesmo a presenca ou auséncia
favorece o desenvolvimento de doencas. Esta confluéncia de fatores do meio mostra-se
bastante favoravel, por isso, a doenca pode afetar perceptivelmente a grupos populacionais
nos quais detectam-se alguma homogeneidade, seja econémica, social ou clinica. Dessa
forma, a luz da abordagem epidemioldgica, a qual utiliza técnicas de pesquisa para buscar no
meio fisico, quimico, bioldgico ou social os fatores de risco, torna-se possivel propiciar uma
compreensdo mais global dos processos de producao da doenca em populagdes humanas, indo
além do estudo dos agentes responsaveis pela causalidade individual (ALMEIDA-FILHO;
ROUQUAYROL, 2006).

Um dos desafios das pesquisas é estabelecer uma hierarquia de determinacdes entre 0s
fatores mais gerais de natureza social, econbmica, demografica, politica e as mediacdes
através das quais esses fatores incidem sobre a situacdo de salde de grupos e pessoas, uma
vez que a relacdo de determinacdo ndo é uma simples relacdo direta de causa-efeito (BUSS;
PELLEGRINI-FILHO, 2007).

Dessa forma, os determinantes sociais de saude assinalam para as caracteristicas
especificas do contexto social que afetam a salde, como também para a forma com que as
condigdes sociais traduzem este impacto sobre a saude. O metodo epidemioldgico, na
perspectiva do conceito de determinacdo social, tem proposto a investigacdo de como as
doencas se comportam em determinada populagdo e a revelacdo, em algumas situagdes, do
porque a distribuicdo destas se faz de forma desigual (COSTA et al., 2012).

Contextualizando o exposto com a tematica desse estudo, observa-se que a
compreensdo do complexo causal entre a periodontite e a doenca renal é reforcada pela
integracdo da causa bioldgica, representada pelas condi¢bes necessérias, mas ndo sdo

suficientes para determinar o aparecimento de um dado efeito. Para tanto, se faz necessario o
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entendimento do conjunto de condigdes fundamentais e suficientes para a ocorréncia deste
desfecho, como a estrutura e o contexto social associados. Assim, a explicagdo para a relagéo
entre essas enfermidades é dada por fatores proximais, bem como torna-se essencial que
aqueles distais também sejam incorporados ao modelo tedrico desta possivel associacao, tais
como o componente socio-politico-ambiental, estilo de vida, dentre outros, que compdem a
complexa cadeia de causalidade de ambas as enfermidades.

Seguindo este raciocinio, observa-se que o desenvolvimento da periodontite envolve
uma série de fatores de risco, os quais sdo: alteracdes e doencas sistémicas, tais como
distdrbios nutricionais e hormonais, desordens das imunodeficiéncias, hematoldgicas,
cardiovasculares e psicossomaticas; microbiota especifica; hereditariedade; tabagismo; idade;
raca/cor; género; condicdo socioeconémica (GARCIA; HENSHAW; KRALL, 2001; SUSIN
et al., 2004; KIM; AMAR, 2006; WEIDLICH et al., 2008; GENCO; BORGNAKKE, 2013).
Diante disso, observa-se que esta doenca além de ser uma inflamacdo causada por bactérias
especificas, compreende uma relacdo multifatorial que envolve desde fatores bioldgicos até
fatores sociais, politicos, econdmicos e ambientais (PASSOS et al., 2010), 0 que promove a
reflexdo sobre o papel do ambiente social na suceptibilidade a doenca, isto €, a sua relacao
com fatores associados supracitados (BUSS; PELLEGRINI-FILHO, 2007).

Ainda em relacdo a periodontite, sabe-se que esta também pode ser influenciada pelo
acesso a servicos. Ha evidéncias de que os servicos de saude sdo disponibilizados e/ou
utilizados de maneira distinta entre grupos sociais, enquanto minorias étnico—raciais e grupos
populacionais com menores niveis de escolaridade visitam o dentista por problemas de salde
bucal auto percebidos, individuos de cor branca e com maiores niveis de escolaridade o fazem
para consultas preventivas ou de acompanhamento. Sendo assim, a presenca de barreiras e 0
acesso restrito aos servicos odontolégicos podem resultar em menor numero de oportunidades
para deteccdo e tratamento precoces dos agravos (BASTOS et al., 2007).

Ademais, para a DRC verificam-se caracteristicas biologicas individuais e outros
fatores que interferem na instalacdo e/ou exacerbacdo da enfermidade. Dentre estes estdo 0s
classicos fatores de risco: idade acima de 60 anos, geneética, raga/cor, HAS, DM,
hiperlipidemia, obesidade, tabagismo, doenga cardiovascular (RIELLA, 2010). Como
também os fatores ndo tradicionais que incluem periodontite, condigdes socioecondmicas,
educacéo e acesso a cuidados medicos (KSHIRSAGAR et al., 2005; YOSHIDA et al., 2008;
EZEQUIEL; COSTA; PAULA et al., 2008). Assim, é observado que o desenvolvimento da
patogénese renal ndo envolve somente riscos bioldgicos, existem influéncias do meio

ambiente, contexto social e estilo de vida do individuo.
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Assim, a figura 5 apresenta o diagrama do modelo tedrico proposto para o estudo

referente a influéncia da periodontite como fator de exposic¢ao a doenca renal cronica. Este foi

estabelecido levando em consideracdo a teoria da determinagéo social, combinada as teorias

bioldgicas, reafirmando que a concepcdo do processo saude-doenca € dependente da

conjuntura bioldgica do individuo, politico-econdmica de cada populacdo, dos bens e servicos

de salde, das condi¢cBes socioecondmicas vividas, das caracteristicas socioeconémico-

demogréaficas, dos comportamentos adotados, dentre outros. Ressalta-se que a ordem das

categorias ndo representa necessariamente niveis hierarquicos de determinacéo, e sim suas

principais conexdes e interagcdes com o desfecho de interesse.

Estrutura

Social

Contexto

Social

Nivel
Individual

Nivel
Bioldgico

Cultura Condigdes Condigdes Politicasde

Politica de Vida Socioecondmicas Saude

\

Ambiente Social

Caracteristicas cesso a Servigos
sociodemograficas de saude

Comportamentoem ldada Género;
salide e estilo de vida raca/cor >
\
| {
- | DOENCA |
Doencas Sistema s - / \
el —_ ... —— Periodontite / [ RENAL )
sistémicas imunologico CRONICA

Fonte: Propria.

Figura 5 - Diagrama do modelo tedrico da associacdo entre periodontite e doenca renal

cronica.
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4.2 PLAUSIBILIDADE BIOLOGICA

A fim de reforcar a hipétese de causalidade entre a periodontite e a doenca renal €
preciso elucidar a plausibilidade biologica, respaldada em teorias aceitas no meio cientifico,
que justifiqgue um mecanismo l6gico para essa associagao.

Na cavidade oral, o sistema de defesa do organismo € concebido para agir em direcao
a limitar a propagacdo de bactérias bucais através da manutencdo do epitélio gengival intacto,
como uma barreira fisica inata. Entretanto, frente a progressdo de uma doenca, o epitélio
torna-se ulcerado, expondo os tecidos conjuntivos e capilares sanguineos subjacentes ao
biofilme dentéario. Além disso, as areas ulceradas facilitam a entrada direta de bactérias na
circulacdo sanguinea durante a mastigacdo e/ou ao escovar os dentes (CARRANZA et al.,
2007). Assim, o carater cronico, inflamatorio e infeccioso da periodontite aliado a esses
mecanismos podem justificar a associa¢do dessa enfermidade com doengas sistémicas.

Sabe-se que ao passar dos anos tém ocorrido avangos na compreensao acerca dos
agentes infecciosos da periodontite. Aproximadamente 500 entidades bacterianas distintas e
varios virus humanos estdo associados com a microbiota do biofilme dentério. Os patégenos
periodontais mais identificados incluem trés espécies microaerofilas
(Actinobacillusactinomycetemcomitans, Campylobacter reto, e Eikenellacorrodens) e sete
espécies anaerébicas (Porphyromonas gingivalis, Bacteroides forsythus, Treponema
denticola, Prevotella intermedia, Fusobacteriumnucleatum, Eubacterium, e espiroquetas)
(KIM; AMAR, 2006). Dentro desta perspectiva, a presenca crénica de microrganismos
periodontais pode participar da etiologia da DRC. Acredita-se que a relacdo existente entre as
duas enfermidades ocorre em funcdo de alteracbes graves na resposta inflamatoria,
envolvendo mediadores quimicos potentes (RAHMATI et al., 2002).

Alguns estudos sugerem provaveis mecanismos que suportam esta associagdo. Um
mecanismo possivel é que presenca de patdgenos periodontais pode desencadear a producéo
de mediadores inflamatdrios como a proteina C-reativa, fator de necrose tumoral-o (TNF-a),
prostaglandina E2 (PGE2), interleucina-1p (IL-1p) e interleucina 6 (IL-6), que podem acelerar
a formacdo de microtrombos, aterogénese e agregacdo de plaquetas, levando a possiveis
danos as artérias renais, e eventualmente provocando complicacdes ateroscleroticas, uma das
principais causas de mortalidade em DRC, glomeruloesclerose e insuficiéncia renal crénica
(KSHIRSAGAR et al., 2005; WEIDLICH et al., 2008). A partir disso, é possivel que ocorra
uma elevacdo do estado inflamatorio crénico sistémico, causada pelos efeitos sistémicos da

disseminacdo das bactérias periodontais ou das suas toxinas (BAYRAKTAR et al., 2007).
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Assim, é possivel incidir aumento dos niveis elevados de PCR, IL6, TNF- a e PGE2, redugdo
da lipoproteina de alta densidade (HDL), elevagdo da lipoproteina de baixa densidade (LDL)
e de glicose no sangue, e diminuicdo da funcdo e contagem dos neutrofilos no sangue
periférico, resultando em episodios de hiperglicemia e mau controle metabdlico (SOUZA et
al., 2007). Esse mecanismo condiz com os fatores de risco da DRC, como DM, HAS e
dislipidemia, e com as complicagOes associadas, tais como a elevagéo do risco cardiovascular
(RIELLA, 2010).

Outro mecanismo, sugerido por Kshirsagar e outros (2005), sinaliza que patdgenos
periodontais, tais como, a Porphyromonas gingivalis, podem causar injuria direta ao néfron,
uma vez que diversos procedimentos orais levam a bacteremia transitoria. Dessa forma, as
bactérias podem entdo ser filtradas do sangue nos rins e, como consequéncia, seus produtos
atingem o endotélio em regibes renais. E por fim, o terceiro mecanismo aponta que bactérias
periodontopatogénicas podem afetar tecidos renais mediante resposta imuno-inflamatoria
exacerbada, caracterizada por deposi¢cdo de imunocomplexos, da injdria provocada pelas
toxinas bacterianas e pela translocacdo de bactérias (KSHIRSAGAR et al., 2005; KIM;
AMAR, 2006). Isso pode ser justificado pela presenca de infiltracdo do tecido renal por
linfocitos e mondcitos, aumento de moléculas de adesdo e a sintese exagerada de matriz
extracelular, de natureza inflamatéria, que corrobora para a destruicdo progressiva do
parénquima renal (SCHOR; BOIM; SANTOS, 2004; RIELLA, 2010).

Diante do exposto, a figura 6 apresenta o diagrama do modelo da plausibilidade

biolégica proposto para o estudo referente a associacdo entre periodontite e doenca renal

PERIODONTITE

conica.
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inflamatérios & Imunocomplexos

Proteina >

Wsll e

DOENCA RENAL CRONICA
Fonte: Propria.

Figura 6 - Diagrama do modelo da plausibilidade bioldgica da associagédo entre periodontite e

doenca renal crénica.
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5. OBJETIVO

Avaliar a influéncia da exposicdo a periodontite em individuos adultos com
diagnostico de doenca renal cronica, submetidos a terapia de hemodialise, vinculados as

unidades especializadas em DRC, na cidade de Feira de Santana/BA.
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6 METODOS

6.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico do tipo caso-controle. Os individuos foram
caracterizados conforme a presenca ou nao de doenca renal cronica, e a partir disso foram
estabelecidos dois grupos, nos quais individuos com doenca renal cronica, em fase dialitica
(grupo caso), foram comparados aqueles sem doenca renal crénica (grupo controle). Ademais,
guanto a condicdo bucal, foram classificados quanto a presenca ou nao de periodontite
(Figura 7).

Estudo Caso-controle

[ Passado ] [ Presente ] [ Presente ]
<€
Fator de exposicdo Desfecho
Grupo Caso
Com
periodontite Individuo
com DRC
Sem (estagio 5)
periodontite
Com Gru!m {Eﬂntrﬂle
periodontite “\> Wodt ,fﬁ’]’i‘ Pl Individuo
periodontite

Fonte: Propria.

Figura 7 - Diagrama do tipo de estudo caso-controle pata investigar a associagdo entre

periodontite e doenga renal cronica.
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6.2 LOCAL DO ESTUDO

Essa pesquisa foi realizada em Feira de Santana, Bahia, Brasil. De acordo com 0s
dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), este municipio possui uma
populacdo, estimada para o ano de 2016, de 622.639 habitantes, além de area territorial
1.337,993km?, e densidade demogréfica de 416,03 hab/km? (IBGE, 2017).

Em Feira de Santana, segundo o Sistema Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), existem dois servicos direcionados a atencdo ao individuo com doenca renal
cronica: Instituto de Urologia e Nefrologia de Feira de Santana (IUNE) e Clinica Senhor do
Bonfim (CSB). Ambos o0s servicos realizam o atendimento particular, por convénio e através
da rede SUS, com predominancia do Gltimo (BRASIL, 2017). Estes servigos tém suas rotinas
clinicas normatizadas pela Portaria 389/2014 do Ministério da Saude.

Os individuos usuarios destes servicos sdo oriundos de 19 municipios baianos, que
pactuaram com o municipio de Feira de Santana o acesso as unidades especializadas em
doenca renal com Terapia renal substitutiva/Dialise. Dessa forma, os individuos chegam a
IUNE e a CSB através de regulacdo realizada por unidades basicas de salde e servigos
hospitalares de tais municipios, sendo esses Ultimos aqueles de maior frequéncia de

encaminhamentos.

6.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo do estudo foi constituida por individuos que frequentaram a CSB e 0
IUNE no ano de 2016. A conformacdo dos grupos de estudo — caso e controle — ocorreu da
seguinte maneira. O Grupo Caso foi composto por individuos com DRC, no estagio 5, que
realizavam terapia de hemodialise nos centros e periodo acima destacados. O Grupo
Controle foi formado por individuos parentes ou acompanhantes daqueles em hemodiéalise ou
usuarios de servico de saude publica que ndo apresentaram a referida doenca renal. Os
participantes do estudo foram ainda subagrupados de acordo com o tempo de inicio do
tratamento de hemodialise. Assim, uma nova categoria de grupo caso foi definida: Grupo

Caso_Incidente, que compreendeu individuos com diagnostico de DRC e que iniciaram o

tratamento de hemodialise em um periodo < 30 dias do exame clinico periodontal.
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6.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os individuos do grupo caso foram selecionados de acordo com o0s seguintes critérios

de inclusao:

e Ter diagnostico de DRC, e estar em tratamento dialitico;

Possuir a0 menos quatro dentes na boca, para validar as medidas da condicdo

periodontal;

Ter idade maior ou igual a 18 anos;

N&do ter realizado tratamento periodontal prévio, antibioticoterapia ou uso de

antiiflamatorios nos altimos trés meses que antecederem o exame bucal;

Ter em seu prontuério 0s exames laboratoriais de composi¢do sanguinea e urinaria

realizados até no maximo 30 dias antes do exame bucal.

Os critérios de excluséo foram:

e Ter diagnostico de doencas neoplasicas, doencas imunossupressoras e HIV-AIDS;
o (Gestantes;

¢ Individuos sem possibilidade de comunicacéo verbal;

e Presenca de condic¢des que impossibilitaram a realizagdo do exame bucal.

Para o grupo controle foram considerados aptos para a pesquisa aqueles que nao
apresentaram diagndéstico da DRC, isto é, tinham funcéo renal normal (estagiol), além dos
outros critérios de inclusdo e exclusdo citados acima. Para certificacdo da condicdo de saude
dos controles, os individuos foram encaminhados para exames laboratoriais, sem énus aos
participantes, em um Uunico laboratério, a saber: proteinas totais e fracdes, ureia sérica,

creatinina sérica, hemograma, glicemia e proteina C reativa.
6.5 DEFINICAO AMOSTRAL
6.5.1 Tamanho da amostra
Para estabelecer o tamanho da amostra, foram empregados como parametros o nivel

de confianga de 95%, o poder do estudo de 80% e a proporcdo 1:3 entre casos e controles. A

frequéncia de periodontite utilizada como referéncia foi de 5,8% para os individuos sem o
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diagnéstico de DRC (grupo controle) e de 11,2% para aqueles com diagndstico de DRC
(grupo caso), estimadas por Fisher et al (2008). A partir disso, obtiveram-se 0s seguintes
resultados: o nimero minimo de individuos para compor o grupo caso foi de 306, e para

compor o grupo controle foi de 947, totalizando um tamanho minimo da amostra estimado de
1253 individuos (Figura 8).

Tamanho da amostra para estudos de casos-controle nio pareados

Para:
Nivel de confianga bilateral (1-alpha) 95
Poder (% de probabilidade de deteccio) 80
Razio de controles por caso 31
Propor¢io hipotética de controles de 6
exposigdo
Propor¢io  hipotética de casos com 112
exposicAo: ’
Odds Ratios menos extremas a ser detectadas 1.98
. Fleiss com
Kelsey Fleiss cc
Tamanho da amostra - Casos 257 281 306
Tamanho da amostra - Controles 797 870 047
Tamanho total da amostra 1054 1151 1253
Referéncias

Kelsey e outros, Métodos em Epidemiologia Observacional 2 Edigdo, Tabela 12-15
Fleiss, Métodos Estadisticos para RelagGes e Proporgdes, formulas 3.18&, 3.19

CC= correcio de continuidade
Os resultados sdo arredondados para os inteiros mais proximos.

Imprima a partir do menu do navegador ou selecione copiar e colar para outros programas.

Resultados do OpenEpi, Versio 3, calculadora de codigo aberto--S5CC
Fonte: http://www.openepi.com/SampleSize/SSCC.htm

Figura 8 - Calculo do tamanho amostral (OpenEpi — verséo 3).

6.5.2 Selecdo da amostra

A selecdo dos individuos que fizeram parte da amostra do estudo foi realizada através
do convite para participacdo, dentre os individuos adultos atendidos nas clinicas supracitadas,

seus acompanhantes, parentes, usuarios do servico publico de saude e que aceitaram participar
do estudo.
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6.6 COLETA DE DADOS

A principio, os pesquisadores foram nas clinicas de hemodialise a fim de criar um
vinculo inicial com os pacientes e profissionais do servico, divulgar a pesquisa, e sensibilizar
0 publico-alvo quanto a importancia de sua participagao.

Para a coleta de dados, foi feita a aplicacdo do questionario estruturado (ANEXO B),
através de entrevista, para obtencdo de informacdes referentes a identificacdo, caracterizacdo
socioecondémico-demografica, comportamentos em saude, histéria e condicdo de saude, uso
de servicos odontoldgicos, condicdo de saude bucal, e condi¢cdo da doenca renal cronica.
Posteriormente, os individuos foram submetidos ao exame clinico odontol6gico completo
para observacdo dos aspectos referentes a condicdo bucal, como: condicdo de elementos
dentarios, condicdo periodontal e condicdo de tecidos moles bucais. E para anotar esses
dados, foram utilizadas fichas clinicas odontoldgicas padronizadas (ANEXO C); e planilhas
do método PISA (ANEXO D). Salienta-se que esta etapa da coleta de dados foi realizada no
Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO), cedido pela Prefeitura Municipal da cidade
de Feira de Santana/BA.

Além disso, foram coletados, nas clinicas de hemodialise e nos servicos de saude
pablica, os dados encontrados no prontuério médico e nos exames laboratoriais (ANEXO B).

6.6.1 Treinamento do examinador

O exame clinico foi realizado por examinadores previamente treinados, por um
cirurgido-dentista especialista em Periodontia, com experiéncia comprovada, tanto clinica
guanto académica em diagnostico de condi¢bes periodontais.

A aplicacdo dos questionarios individuais também foi realizada mediante o
treinamento prévio dos examinadores, que receberam instrucdes de como realizar esta

aplicacdo e como deve se posicionar durante todo o procedimento.

6.6.2 Avaliacdo da Condicao Periodontal

Para avaliacdo da condicéo bucal foram obtidas as seguintes medidas: profundidade de
sondagem, recessdo/hiperplasia gengival, nivel de inserc¢do clinica, indice de sangramento a
sondagem, indice de placa visivel, &rea de superficie periodontal inflamada e avaliacdo

dentaria. Ressalta-se que foi feito um exame clinico bucal completo, com avaliagdo de todos
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0s dentes presentes na cavidade bucal, exceto os terceiros molares. Todas essas medidas
foram feitas com a sonda milimetrada do tipo Williams (Hu-Friedy, USA) e anotadas na ficha
clinica odontoldgica (ANEXO C). Para os individuos do grupo caso, o exame clinico

periodontal foi realizado em dias que 0s mesmos nao realizavam a terapia de hemodialise.

6.6.2.1 Exame de profundidade de sondagem

A profundidade de sondagem foi registrada em seis locais para cada dente, conforme
descrito por Pihlstrom; Ortiz; Mchugh (1981) sendo quatro medidas proximais (referente aos
angulos mésio-vestibular, mésio-lingual, disto-vestibular e disto-lingual), uma medida na
regido médio-vestibular e uma medida na regido médio-lingual.

Os procedimentos de sondagem foram executados colocando-se a sonda
delicadamente no sulco gengival de cada face, previamente seca com gaze estéril, até
encontrar uma resisténcia tecidual minima a penetracdo. Neste momento, com a sonda
colocada na posicdo mais paralela possivel ao longo eixo do dente, foi observada a marcacgédo
mais proxima da margem gengival, e entdo essa medida, em milimetros, foi anotada pelo
auxiliar em ficha especifica. Quando a margem gengival se encontrava localizada entre duas
marcas da sonda, adotou-se o valor inteiro da marca mais proxima e, quando a margem ficava

a uma posic¢éo equidistante das duas marcas, considerou-se a maior.

6.6.2.2 Medida de recessdo ou hiperplasia gengivais

As medidas de recesséo ou hiperplasia gengivais foram obtidas com o posicionamento
da ponta da sonda na margem gengival e o valor, em milimetros, a partir deste ponto até a
juncdo cemento—esmalte. Com a sonda milimetrada paralela ao longo eixo do dente e as
superficies dentarias secas com jato de ar, essas medidas foram registradas nos seis locais ja
descritos no item anterior, assim como tambem foram semelhantes os procedimentos de
aproximagdo numérica quando a juncdo cemento-esmalte ficar localizada entre as marcas da
sonda.

No caso de uma recessdo gengival, o valor em milimetros foi considerado positivo;
guando a margem gengival localizava-se coronalmente a juncdo cemento-esmalte, ou seja, no
caso de uma hiperplasia gengival, o valor em milimetros da margem gengival a juncéo

cemento-esmalte foi considerado negativo.



72

6.6.2.3 Nivel de Insercdo Clinica

A medida de insercéo clinica (RAMFJORD, 1959) foi obtida através da somatoria dos
valores da profundidade de sondagem e medidas de recessdo ou hiperplasia gengivais. No
caso de uma recessdo, o nivel de insercdo clinica foi considerado a soma dos valores de
profundidade de bolsa e da medida de recessdo. No caso de uma hiperplasia gengival,
considerou-se a somatoria do valor positivo da profundidade de sondagem com o valor
negativo dado a hiperplasia, ou seja, na pratica representou a subtracdo do valor da hiperplasia
daquele atribuido a profundidade de sondagem. Finalmente, seis medidas de perda de insercdo
clinica foram obtidas: mésio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, disto-lingual,

médio-lingual e mésio-lingual.

6.6.2.4 Iindice de sangramento & sondagem

A condicédo gengival foi avaliada através do indice de sangramento (AINAMO; BAY,
1975) usando o critério da presenca de sangramento apds a sondagem. Aproveitando a
oportunidade da obtencdo dos registros de profundidade de sondagem de sulco/bolsa e ap6s a
secagem das superficies dentarias, foi observado se depois de passados 10 segundos houve ou
ndo a presenca de sangramento apds a remogdo da sonda milimetrada da bolsa ou sulco.
Quando foi verificado sangramento subsequente a sondagem em determinada face, o registro
foi feito na ficha. A proporcéo de faces sangrantes em relacao ao total de faces examinadas foi

calculada, determinando assim o indice de sangramento para cada individuo.

6.6.2.5 Indice de placa visivel

A condic&o de higiene bucal foi avaliada pela presenca ou auséncia de biofilme dental
supragengival, visivel a olho nu, em cada face dentaria. Registrou-se a presenca de biofilme
guando, ao se correr a sonda periodontal na cervical de cada dente, uma faixa continua de
biofilme foi encontrada em contato com o tecido gengival em sua porcéo cervical, ou seja,
qguando foi removido com a sonda. Todas as faces (mesial, distal, vestibular e lingual) de cada
dente foram avaliadas e a porcentagem de superficies com biofilme em relagdo ao numero
total de superficies examinadas foi calculada, determinando assim o indice de placa visivel
(LOPEZ; SMITH; GUTIERREZ, 2002).
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6.6.2.6 PISA (Area de Superficie Periodontal Inflamada/Periodontal Inflamed Surface
Area)

Diante da necessidade de mensurar a quantidade de gengiva inflamada de cada
individuo em estudos que relacionam a periodontite e outras doencas sistémicas, os estudos de
Nesse et al. (2008) criou o "método PISA" (Area de Superficie Periodontal
Inflamada/Periodontal Inflamed Surface Area), a partir dos estudos de Hujoel et al., 2001,
sendo desenvolvido com base em uma metanalise de 22 artigos. A fim de estimar o valor de
PISA, por meio de equacdo polinomial, utilizou-se medidas clinicas de profundidade de
sondagem, nivel de inser¢do clinica, recessdo/hiperplasia gengival e sangramento a sondagem,
de todos os dentes, exceto o0s terceiros molares.

Para o calculo da Area de Superficie Periodontal Inflamada — PISA as seguintes
medidas foram obtidas (Figura 9): ALSA (Area de Superficie de perda de
insercio/Attachment Loss Surface Area), PESA (Area de Superficie Periodontal
Epitelial/Periodontal Epithelial Surface Area) e RSA (Area de Superficie de
Recessao/Recession Surface Area). Cada uma dessas medidas foi estabelecida para cada
unidade dentaria dos participantes. O calculo, propriamente dito, foi realizado por meio do
preenchimento de planilhas do programa Microsoft ®Excel (ANEXO D), disponiveis no
endereco eletrénico: http://www.parsprototo.info/docs/PISA_CAL.xls (NESSE et al., 2008).
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[ mmymmee CE] =====---
~ RSA JCE
ALSA (Area de recessdo reCESSAY
(Area de da superficie)
superficie de
perdade | \ —i-—— "/ <___ LMG
insercdo) = S< NIC
PESA + RSA* PESA
(Area de
*Quando RSA >0, superficie PS
PESA=ALSA - RSA \ epitelial
periodontal)
.................... /A N|
ALSA
(Area de PESA
superficie de (Area’d_e
perda de sup_erfl_ue PS
insergéo) = 5< epitelial Z
PESA + RSA* periodontal) NIC
*Quando RSA=0,
PESA=ALSA
e —
--------- LMG
~ PESA PS
Area de superficie
epitelial periodontal /| NI=ICE =5 NIC =0
ALSA=0

Néo ha area de superficie de
perda de inser¢do*

*Para a ilustracdo ALSA = 0.
ALSA pode ser > 0.

O LMG esta acima da JCE,
entdo PS> NIC e PESA >
ALSA. Assim, usando NIC ira
subestimar verdadeira PISA.

Legenda: NI = Nivel de insercio; ALSA = Area de superficie de perda de insergdo; NIC = nivel de insercio
clinica; JCE = Jungdo cemento-esmalte; LMG = Localizacdo da margem gengival; PESA = Area de superficie
epitelial periodontal; PISA = Area de superficie periodontal inflamada; PS = profundidade de sondagem; RSA =
Area de recessdo da superficie.

Fonte: Nesse et al. (2008).

Figura 9 — Localizacéo de medidas clinicas, de acordo com os estudos de Hujoel et al. (2001)



75

Para facilitar este calculo, Nesse et al. (2008) construiram planilhas no programa
Microsoft ®Excel, disponiveis no endereco eletronico:
http://www.parsprototo.info/docs/PISA_CAL.xls. Assim, os célculos foram realizados da
seguinte forma:

1- Medicdo das profundidades de sondagem, recessdes e/ou hiperplasias gengivais e
numero de faces com sangramentos a sondagem. Estas foram aferidas em 6 faces por dente;

2- Soma das medidas PS e recessdes/hiperplasias gengivais para célculo do NIC;
Salienta-se que as recessdes possuem valores positivos e as hiperplasias gengivais possuem
valores negativos;

3- Apbs o preenchimento dos campos correspondentes ao NIC para cada ponto, 0
software calculou o NIC do respectivo dente (média aritmética das 6 faces);

4- O software aplicou a equacdo polinomial proposta por Hujoel et al.(2001) para
calcular a ALSA de cada dente. Os valores aplicados no polindmio foram obtidos por meio da
média aritmética dos valores de seis medicdes obtidas em cada dente;

5- Com os valores das recessdes/hiperplasias gengivais, o software aplicou a mesma

férmula proposta por Hujoel et al. (2001) para o calculo da RSA;

6- O valor da RSA foi subtraido do valor de ALSA de cada dente para se obter o valor da
superficie da area epitelial periodontal (PESA) PESA = ALSA- RSA;
7- A Area de Superficie Periodontal Inflamada — valor de PISA - de cada dente foi obtida

pela multiplicacdo do valor de PESA pela proporcédo de sitios sangrantes em cada dente. Por
exemplo, se em um dente tiveram 3 sitios sangrantes de um total de 6 faces, a PESA do dente
foi multiplicado por 3/6, que resultou no valor da area de superficie periodontal inflamada
(PISA) de cada dente;

8- O valor total de PISA de cada individuo foi calculado somando-se os valores da PISA

obtidos em cada dente daquele individuo.
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6.6.3 Avaliacdo dentaria

Os pacientes também foram submetidos a avaliacdo clinica de cérie. Para essa
avaliacdo, foi utilizado o indice preconizado pela Organizagdo Mundial de Salde - OMS do
qual se pode inferir o CPO-D médio, que expressa a soma dos dentes cariados, perdidos e

obturados.

6.6.4 Avaliagéo dos tecidos moles orais

A fim de verificar a presenca de alteracdes de tecidos moles orais e sua localizacao, foi
realizada a inspecdo e palpacdo bidigital das regifes de lingua, sublingual, assoalho bucal,
mucosa jugal, palato duro, palato mole e fundo de vestibulo. As alteragdes foram registradas
de acordo com a classificacdo de lesdes fundamentais da cavidade oral: mancha -
modificacdes da coloracdo normal da mucosa bucal sem que ocorra elevacdo ou depressao
tecidual; placa - elevadas em relacdo ao tecido normal, sua altura é pequena em relagdo a
extensdo, consistentes a palpacédo; erosao - perda parcial do epitélio sem exposicdo do tecido
conjuntivo subjacente; Ulcera - solucdo de continuidade do epitélio com exposic¢éo do tecido
conjuntivo subjacente; vesicula/bolha - elevacbes do epitélio, contendo liquido no seu
interior; papula - sdo pequenas lesdes sélidas, circunscritas, elevadas, cujo didmetro nédo
ultrapassa 5 mm; nodulo - sdo lesdes sélidas, circunscritas, de localizacdo superficial ou
profunda (NEVILLE et al., 2009).

6.6.5 Diagnostico da periodontite

Todos os individuos participantes do estudo tiveram um diagnostico da condi¢do
periodontal segundo os critérios de diagnostico de Gomes-Filho et al. (2005; 2007); Page; Eke
(2007); Eke et al. (2012); e Nesse et al. (2008), a fim de classifica-los quanto a presenca e
niveis de gravidade da periodontite.
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6.6.5.1 Classificacdo da periodontite segundo Gomes-Filho et al. (2005; 2007):
e Classificacdo quanto a presenca de periodontite:

O individuo foi considerado com diagnostico de periodontite quando se classificou em
pelo menos um dos niveis de gravidade descritos abaixo: grave, moderado e leve (GOMES-
FILHO et al., 2005;2007).

e Classificacdo quanto aos niveis de gravidade da periodontite:

A classificacdo dos niveis de gravidade foi realizada sempre a partir da condicédo

periodontal mais grave e finalizada com a de menor gravidade, ndo incluindo o individuo ja

classificado naquele estrato mais superior (Quadro 5).

Quadro 5 - Critérios de diagndstico dos niveis de gravidade da periodontite, segundo Gomes-
Filho et al. (2005; 2007).

CLASSIFICACAO DEFINICAO

Apresentar pelo menos um dos niveis de gravidade: grave,

Presenca da periodontite |\ 02 4a ou leve.

Individuo que apresente 4 ou mais dentes, com um ou mais sitios
_ _ com profundidade de sondagem maior ou igual a 5 mm, com
Periodontite grave ] ) o ) ) .
nivel de insercéo clinica maior ou igual a 5 mm no mesmo sitio e

presenca de sangramento ao estimulo.

Individuos que apresente 4 ou mais dentes, com um ou mais
_ _ sitios com profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm,
Periodontite moderada ] ) o ) )
com nivel de insergdo clinica maior ou igual a 3 mm no mesmo

sitio e presenca de sangramento ao estimulo.

Individuo que apresente 4 ou mais dentes, com um ou mais sitios
] ) com profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm, com
Periodontite leve ] ) . ) ) .
nivel de insercéo clinica maior ou igual a 1 mm no mesmo sitio e

presenca de sangramento ao estimulo.

Sem periodontite Agueles participantes nao classificados nos critérios acima.

Fonte: Propria.
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6.6.5.2 Classificacdo da periodontite segundo Page; Eke (2007) e Eke et al. (20
12):

e Classificacdo quanto a presenca de periodontite:

Os individuos que apresentaram pelos menos um dos trés niveis de gravidade da

doenca, conforme descrito abaixo, foram considerados com diagndstico de_periodontite.
e Classificacdo quanto aos niveis de gravidade da periodontite:
A classificacdo dos niveis de gravidade foi iniciada sempre da condic¢do periodontal
mais grave e finalizada com a de menor gravidade, ndo incluindo o individuo ja classificado

naquele estrato mais superior (Quadro 6).

Quadro 6 - Critérios de diagndstico dos niveis de gravidade da periodontite, segundo Page;
Eke (2007); Eke et al. (2012).

CLASSIFICACAO DEFINICAO
Presenca da Apresentar pelo menos um dos niveis de gravidade: grave, moderada
periodontite ou leve.

Individuo que apresente pelo menos dois 2 sitios interproximais com
) ) nivel de insercédo clinica maior ou igual a 6 mm, em dentes diferentes,
Periodontite grave . ) )
e pelo menos um 1 sitio interproximal com profundidade de

sondagem de 5mm.

Individuos que apresentem dois ou mais sitios interproximais com
Periodontite nivel de insercdo clinica maior ou igual a 4 mm ou pelo menos 2
moderada sitios interproximais com profundidade de sondagem maior ou igual a

5 mm, em dentes diferentes.

Individuos que apresentem dois ou mais sitios interproximais com
nivel de inser¢éo clinica maior ou igual a 3 mm e pelo menos 2 sitios
Periodontite leve | interproximais com profundidade de sondagem maior ou igual a 4mm
em dentes diferentes ou 1 sitio com profundidade de sondagem maior

ou igual a 5 mm.

Sem periodontite | Aqueles participantes ndo classificados nos critérios acima.

Fonte: Propria.
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6.6.5.3 Classificacdo da periodontite segundo a Area de Superficie Periodontal
Inflamada — PISA (NESSE et al., 2008)

A classificacdo de periodontite de acordo com Nesse et al., (2008) foi feita da
seguinte forma: os individuos foram classificados em grupos de quartis de acordo com o valor
total de PISA de cada individuo. Em seguida, os participantes foram divididos em 2 grupos:

grupo de quartil de maior valor total de PISA (periodontite) e grupo com 0s outros trés

guartis de valores de PISA combinados (sem periodontite).

6.6.6 Diagnostico da doenca renal cronica

Com o intuito de identificar os individuos com diagnostico de DRC e o estagio em que
a doenca se encontra, foram realizadas analises de prontuario dos individuos, onde verificou-
se e foi confirmada a taxa de filtracdo glomerular. Assim, foi incluido no grupo caso o
individuo que apresentou o diagndstico de DRC com TFG < 15ml/min, caracterizando estagio
5 da doenca renal. O individuo do grupo controle ndo apresentou DRC e teve TFG >

90ml/min, isto é, apresentou funcdo renal normal (Quadro 7).

Quadro 7 - Critérios de diagnostico da DRC, segundo (KDIGO, 2013).

CLASSIFICACAO DEFINICAO
DRC estagio 5 ( terminal ou dialitica) TFG < 15ml/min.
DRC estégio 4 (grave) TFG = 15— 29 ml/min.
DRC estagio 3 (moderada) TFG =30 - 59 ml/min.
DRC estagio 2 (leve) TFG =60 — 89 ml/min.
DRC estagio 1 e 0 (fungéo renal normal) TFG > 90ml/min.

Nota: DRC = doenca renal cronica; TFG = taxa de filtracdo glomerular.
Fonte: KDIGO (2013).

6.6.7 Definigdo das variaveis de estudo e categorizagdo

e Variavel desfecho:

Doenca renal crénica: cada individuo foi diagnosticado com presenca de DRC, e em

tratamento dialitico, ou sem DRC, de acordo com o item 6.5.6 Diagndstico da doenca renal

crénica. Assim como, uma nova categoria de grupo caso foi definida: grupo de caso incidente,
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que compreendeu individuos com diagnostico de DRC e que iniciaram o tratamento de

hemodialise em um periodo < 30 dias do exame clinico periodontal (Quadro 8).

Quadro 8 - Categorizacao da variavel doenca renal cronica.

CATEGORIZACAO

Grupo Caso: Com diagnostico de DRC em tratamento dialitico.

Doenca renal Grupo Caso Incidente: Com diagnostico de DRC e em tratamento
cronica dialitico h& no maximo 30 dias do exame clinico periodontal.

Grupo Controle: Sem diagndéstico de DRC.

Fonte: Propria.
e Variavel exposicao:

Periodontite: cada individuo foi diagnosticado com presenca de periodontite, de
acordo com os critérios de diagnostico de Gomes-Filho e outros (2005; 2007); Page; Eke
(2007); Eke e outros (2012); e Nesse e outros (2008), apresentado no item 6.6.5 Diagndstico
da periodontite (Quadro 9):

Quadro 9 - Categorizacdo da varidvel periodontite.

CATEGORIZACAO

Periodontite, sequndo Gomes-Filho et al. (2005; 2007). Grupo com Periodontite;

Grupo sem Periodontite.

Periodontite, segundo Page; Eke (2007); Eke et al. (2012). | Grupo com Periodontite;

Grupo sem Periodontite.

Periodontite, Segundo Nesse et al. (2008). Grupo com Periodontite;

Grupo sem Periodontite.

Fonte: Prépria.

e Covariaveis:

Como a presente pesquisa trata-se de um estudo epidemioldgico com concentracao
investigatdria na exposicao a periodontite e presenca de DRC, € sabido que estas doencas séo
condicionadas pela resposta inflamatoria e imunologica do individuo aos multiplos fatores de
risco.

Dessa forma, foram incluidas as seguintes covaridveis extraidas do questionario
aplicado (ANEXO B), da ficha clinica odontologica (ANEXO C) e das planilhas do método
PISA (ANEXO D): condigbes  socioecondmico-demogréaficas,  caracteristicas
comportamentais; marcadores antropométricos e historia familiar de saude; comportamento

em saude bucal, morbidade bucal referida e uso de servico odontoldgico; autopercepcao e
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impacto da satde bucal; condi¢do de saide bucal; e marcadores clinicos e laboratoriais de
salde e da doenca renal crénica.

- Condicdes socioecondmico-demograficas:

Quadro 10 - Categorizacéo das variaveis segundo condic¢des socioecondémico-demograficas.

VARIAVEIS
SOCIOECONOMICO-
DEMOGRAFICAS

CATEGORIZACAO

Idade Contagem dos Anos completos de vida.
Sexo Feminino; Masculino.

Raca/cor Preto; Branco; Pardo; Amarelo; Indigena.
Local de moradia Zona Rural; Zona Urbana.

Tipo de casa Propria; Alugada; Cedida.

Agregado familiar

O respondente pode apontar mais de uma dentre as opcoes:
Sozinho; Parceiro; Filhos/sobrinhos;  Pais/tios; Avo0s;
Amigos/primos/agregados; Netos/bisnetos; Irmé&os.

Relacdo morador/comodo

Razdo entre a quantidade de moradores e de cdmodos da
residéncia.

Ocupacéo Inativo; Estudante; Desempregado/Desocupado; Do lar;
Autonomo  Empregado rural; Empregado  urbano;
Trabalhador informal.

Anos de estudo Contagem de anos completos de estudo, excluindo
repeticdes de série.

Nivel de escolaridade Analfabeto;  Fundamental  incompleto;  Fundamental

completo; Médio incompleto; Médio completo; Superior
incompleto; Superior completo.

Estado Civil

Solteiro(a); Casado(a)/Unido estavel/Mora junto com o(a)
parceiro(a); Divorciado/Separado; Viuvo(a).

Renda familiar

<1 salario; 1-2 salérios; 3-4 salarios; 5-6 salarios; >7
salarios.

Programa social

governamental

Participa; Nao participa.

Tipo de programa social

Aposentadoria por invalidez; Passe livre; auxilio doenca;
bolsa familia; beneficio de prestacdo continuada (BPC).

Plano de saude

N&o possui; Médico apenas; Medico e dentério; Dentario
apenas.

Infraestrutura domiciliar

O respondente pode apontar mais de uma dentre as opg¢oes:
Agua corrente  canalizada/pogo/reservatorio  publico;
Eletricidade; Banheiro; Rede de esgoto; Geladeira;
Televisdo/aparelho de som; Telefone; Microondas/Lavadora;
Computador; Automovel/Motocicleta.

Infraestrutura da rua

O respondente pode apontar mais de uma dentre as opc¢oes:
Coleta de lixo regular; Pavimentacdo; Drenagem da &gua da
chuva; Transporte publico; Episodios frequentes de
violéncia; Vinculo com Unidade Bésica de Salde.

Fonte: Propria.
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- Caracteristicas comportamentais:

Quadro 11 - Categorizacéo das variaveis segundo caracteristicas comportamentais.

CARACTERISTICAS
COMPORTAMENTAIS

CATEGORIZACAO

Uso de tabaco

Sim; Nao.

Tempo decorrido desde o abandono do
tabaco

Menos de um ano; Entre 1 e 5 anos; Entre 5 e 10
anos; Ha mais de 10 anos; Nunca fumou.

Uso de alcool

Sim; Néo.

Tempo decorrido desde o abandono do
tabaco

Menos de um ano; Entre 1 e 5 anos; Entre 5 e 10
anos; Ha mais de 10 anos; Nunca fumou.

Préatica regular de exercicio fisico

Sim; Néo.

Frequéncia de exercicio fisico

Diariamente; 3-6 vezes semanais; 1-2 vezes na
semana.

Uso de medicamento continuo

Sim; Néo.

Fonte: Prépria.

- Marcadores antropométricos e historia familiar de salde:

Quadro 12 - Categorizacdo das variaveis segundo marcadores antropométricos e historia

familiar de saude:

MARCADORES
ANTROPOMETRICOS E HISTORIA
FAMILIAR DE SAUDE

CATEGORIZACAO

Peso antes da dialise

Mensuracdo em Kg

Peso depois da dialise

Mensuragdo em Kg

Altura

Mensuracdo em cm

IMC

Baixo peso; Peso normal; Marginalmente acima
do peso; Acima do peso; Obeso.

Historia familiar de DCV

Sim; Né&o; Nao sei.

Historia familiar de HAS/DM

Sim; N&o; Nao sei.

Historia familiar de DRC

Sim; Né&o; Nao sei.

Néauseas/vomitos

Sempre; Frequentemente; Raramente; Nunca.

Prurido

Sempre; Frequentemente; Raramente; Nunca.

Sintomas de uremia | Solugos

Sempre; Frequentemente; Raramente; Nunca.

Perda de apetite

Sempre; Frequentemente; Raramente; Nunca.

Cefaleia

Sempre; Frequentemente; Raramente; Nunca.

Outros

Sempre; Frequentemente; Raramente; Nunca.

Fonte: Propria.
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- Comportamento em saude bucal, morbidade bucal referida e uso de servico

odontolégico:

Quadro 13 - Categorizacgdo das variaveis segundo comportamento em saude bucal, morbidade

bucal referida e uso de servico odontoldgico.

COMPORTAMENTO EM SAUDE
BUCAL, MORBIDADE BUCAL
REFERIDA E USO DE SERVICO
ODONTOLOGICO

CATEGORIZACAO

Frequéncia diaria da higiene oral

N&o faz diariamente; Apenas 1 vez; 2-3 vezes;
>3 vezes.

Uso diédrio de materiais para higiene
bucal

O respondente pode apontar mais de uma dentre
as opcoes: fio dental; creme dental; escova
dental.

Sangramento durante a higiene oral

Sempre; As vezes; Nunca.

Ja fez algum tratamento na gengiva

Nunca; Sim, ha mais de seis meses; Sim, ha
menos de seis meses; Nao sei.

Demanda atual referida por tratamento
odontologico

Sim; Né&o; Nao sei.

Dor dentaria nos Gltimos 6 meses

Sim; Néo.

Consulta com o dentista

Nunca; < de 6 meses; 6-11 meses; 1-2 anos; >3
anos.

Local da Gltima consulta

Servico privado; Servigo publico.

Motivo da Gltima consulta

Tratamento; Revisdo; Prevencdo; Outros.

Falta de acessibilidade ao
odontologico

Servico

Sim; Néo.

Fonte: Prépria.

- Autopercepcédo e impacto da satude bucal:

Quadro 14 - Categorizacdo das variaveis segundo autopercepcao e impacto da satde bucal.

AUTOPERCEPCAO E IMPACTO
DA SAUDE BUCAL

CATEGORIZACAO

Satisfacdo com a boca Muito  Satisfeito;  Satisfeito;  Indiferente;
Insatisfeito.

Boca/Dentes geraram irritacdo  nos | Sim; N&o.

ultimos 6 meses

Boca/Dentes geraram vergonha nos | Sim; N&o.

ultimos 6 meses

Dificuldades causadas pela boca/dentes
nos ultimos 6 meses

O respondente pode apontar mais de uma dentre
as opcodes: Alimentacdo; Higienizacdo da boca;
Lazer; Pratica de esporte; Fala; Sono;
Estudo/trabalho.

Fonte: Propria.
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Quadro 15 - Categorizacdo das variaveis segundo condicdo de satde bucal.

CONDICAO DE SAUDE BUCAL

CATEGORIZACAO

Alteracdes de tecido mole

Sim; Néo.

Tipo de alteragéo de tecido mole

Mancha;  Placa;  Erosdo;  Ulcera;
Vesicula/bolha; Papula/nédulo (opgdes ndo
sdo excludentes).

Localizacao da alteracao de tecido mole

Lingua, Assoalho bucal; Fundo de
vestibulo; Palato duro; Palato mole; Labio;
Mucosa jugal; Mucosa labial (opc¢des nédo
sdo excludentes).

Dentes cariados

NuUmero de dentes com lesdo de carie.

Dentes restaurados com carie

Numero de dentes restaurados com carie.

Dentes restaurados sem carie

NuUmero de dentes restaurados sem carie.

Dentes perdidos

NUmero de dentes extraidos por carie.

indice CPO-D médio

NUmero de dentes cariados, perdidos e
obturados.

Uso de protese removivel

Nao; Parcial; Total; Parcial e total.

Meédia de recessdo/hiperplasia gengival

Média aritmética obtida a partir da
recessdo/hiperplasia gengival em cada face
dentaria em relacdo ao total de faces
examinadas.

Média de profundidade de sondagem

Média aritmética obtida a partir da
profundidade de sondagem em cada face
dentaria em relacdo ao total de faces
examinadas.

Média de nivel de insercéo clinica

Média aritmética obtida a partir do nivel de
insercdo em cada face dentéaria em relagdo
ao total de faces examinadas.

indice de sangramento a sondagem

Proporcéo de faces sangrantes em relagéo
ao total de faces examinadas.

indice de placa visivel

Porcentagem de superficies com biofilme
em relacdo ao numero total de superficies
examinadas.

Gengivite Sim; Néo.
Segundo Gomes-Filho et | Periodontite grave; Periodontite moderada;
al. (2005; 2007) Periodontite leve; sem periodontite.
Classificacdo de | Segundo Page; Eke | Periodontite grave; Periodontite moderada;
gravidade da | (2007); Eke et al.(2012) Periodontite leve; sem periodontite.
periodontite Segundo Nesse et al. | Quartil de maior valor total de PISA; -
(2008) outros trés quartis de valores de PISA
combinados.

Fonte: Propria.
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- Marcadores clinicos e laboratoriais de salde e da doenca renal crénica:

Quadro 16- Categorizacdo das varidveis segundo marcadores clinicos e laboratoriais de saude

e da doenca renal cronica.

MARCADORES CLINICOS E
LABORATORIAIS DE SApDE E
DA DOENCA RENAL CRONICA

CATEGORIZACAO

Diabetes mellitus Sim; Néo.
Hipertensao arterial sistémica Sim; Néo.
Doencas inflamatorias Sim; Nao.

Doenca inflamatdria referida

O respondente pode apontar mais de uma dentre as
opcOes: Infecciosas (leishmaniose, doenca de
Chagas,  paracoccidioidomicose,  tuberculose;
sepse); Auto-imunes (artrite reumatoide, lUpus,
psoriase, doencas inflamatdrias intestinais e
pénfigos); Alérgica (asma); Ateroesclerose.

Diurese residual

Andrico; Oligdrico; Diurese normal.

Pressao arterial sistélica

Mensuragdo em mmHg.

Pressdo arterial diastolica

Mensuragdo em mmHg.

Niveis de Colesterol total

Mensurag¢do em mg/dL.

Niveis de Ureia sérica pré-dialise

Mensuragdo em mg/dL.

Niveis de Ureia sérica pos-dialise

Mensuragcdo em mg/dL.

Niveis de Creatinina sérica

Mensuragcdo em mg/dL.

TFG

Mensuracdo em ml/min/1,73m*

Niveis séricos de Potassio

Mensuracdo em mEg/I.

Niveis séricos de Calcio

Mensuragdo em mg/dL.

Niveis séricos de Fésforo

Mensuragcdo em mg/dL.

Kt/v (Ureia x tempo de tratamento)+volume de
distribuicdo da ureia no paciente.
TGP Mensuracdo em UJ/L.

Niveis de Hemoglobina

Mensuragdo em g/dL.

Niveis de Hematdcrito

Mensuragdo em %.

Niveis séricos de Ferro

Mensuragdo em pg/dL.

Niveis séricos de Fosfatase alcalina

Mensuracdo em U/L.

Niveis séricos de PTH

Mensuragdo em pg/mL.

Niveis de Ferritina sérica

Mensuragdo em mg/mL.

Niveis de Proteinas totais

Mensuragdo em g/dL.

Niveis de Globulina

Mensuragao em g/dL.

Glicemia

Mensuragdo em mg/dL.

Niveis séricos de Albumina

Mensuragdo em g/dL..

Niveis séricos de Aluminio

Mensuracdo em pg/dL.

Contagem de hemacias

Mensuracdo em 10°/mm?®

Contagem de leucdcitos

Mensuragao em 10°/mm?®

HbsAg Positivo; Negativo.
Anti Hbs Positivo; Negativo.
Anti HCV Positivo; Negativo.

Fonte: Propria.
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Quadro 16- Categorizacdo das varidveis segundo marcadores clinicos e laboratoriais de salde
e da doenca renal cronica (continuacéo).

MARCADORES CLINICOS E
LABORATORIAIS DE SApDE E
DA DOENCA RENAL CRONICA

CATEGORIZACAO

Anti HIV

Positivo; Negativo.

Peso interdialitico

Sem alteracdo; Ganho de peso; Perda de peso

Hospitaliza¢des nos ultimos 6 meses

Sim; Néo.

Total de hospitaliza¢des nos ultimos 6
meses

1-2 vezes; 3-4 vezes; >5 vezes.

Doenca cardiovascular (DCV)

Ausente; Presente.

<1 ano; 1-2 anos; 3-5 anos; > 5 anos; ndo é
acompanhado.

Tempo de acompanhamento da DCV

Tipo de DCV Insuficiéncia cardiaca; doenca coronariana; AVE;
Acidente vascular periférico; Doenca vascular

periférica; Infarto; Outra.

Cirurgia cardiovascular Sim; Néo.

Fonte: Prépria.

6.7 MODELO EXPLICATIVO

Como a presente pesquisa teve por objetivo principal avaliar a possivel associa¢do
principal entre periodontite (variavel exposicdo) e doenca renal cronica (variavel desfecho), se
levou em consideracdo o efeito de outras covaridveis que podem ter efeito de interacéo,
modificagdo ou confundimento na associacdo principal. Dessa forma, quanto ao potencial
efeito de modificacéo, foi investigada a variavel habito de fumar. E como confundimento,
foram avaliadas as seguintes covariaveis: idade, raga/cor, sexo, renda familiar, nivel de

escolaridade, hipertensdo arterial, diabetes mellitus e doenca cardiovascular (Figura 10).

Confundidores

Idade;
Raca/cor;
Sexo;
Renda familiar;

Nivel de escolaridade;
Hipertensio arterial sistémica;
Diabetes mellitus;
Doenca cardiovascular.

o

| PERIODONTITE

")

|
DOENCA
RENAL

 CRONICA
Habito de fumar

Modificadores de efeito

Fonte: Propria.

Figura 10 - Diagrama do modelo explicativo da associagédo entre periodontite e doenca renal
crénica.
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6.8 ANALISE DOS DADOS

A principio, foi realizada a analise descritiva das variaveis de interesse, obtendo-se as
frequéncias simples e relativas, para as variaveis qualitativas, e as medidas de tendéncia
central e de dispersdo, para as varidveis quantitativas. A fim de avaliar o grau de
comparabilidade entre os grupos caso e controle, foi empregado o teste Qui-quadrado de
Pearson para as varidveis categoricas e o teste T de Student para as vardveis continuas, com
nivel de significancia de 5%.

Para a verificacdo da associacdo entre a periodontite e a doenca renal crénica foram
utilizadas a andlise estratificada e 0 modelo de regressao logistica ndo condicional para testar
a hipétese nula. Diante da aplicacdo da analise estratificada foi obtida a Odds Ratio (OR)
bruta para cada critério de diagnodstico de Gomes-Filho et al (2005; 2007); Page & Eke (2007)
e Eke et al (2012); Nesse et al. (2008). Posteriormente, foram verificadas as covariaveis
candidatas a modificadoras de efeito ou confundidoras.

A partir do método intuitivo, foi considerada como covariavel modificadora de efeito
aquela em que a OR de um estrato da covaridvel ndo estiver contida no IC do outro estrato.
Isso também foi confirmado pelo teste de homogeneidade de Breslow-Day, que sinaliza
existir modificacdo de efeito quando ha heterogeneidade entre os estratos e para tal o valor de
p do teste seria < 0,05. Entretanto, quando ndo houve modificacdo de efeito, realizou-se a
analise de confundimento através da obtencdo das medidas ajustadas pelo método de Mantel-
Haenszel, foi considerada confundidora aquela covariavel que apresentar variacdo igual ou
maior que 20% quando obtida a razdo entre OR bruta menos a ajustada, dividida pela OR
bruta.

Apbs esses procedimentos, foram estimadas as OR da associagdo principal,
controladas pelas variaveis modificadoras de efeito e ajustada pelas variaveis de confuséo,
ponderando também como covariaveis confundidoras para o0 modelo ajustado final aqueles
fatores com importéncia epidemioldgica. Foi considerado o intervalo de confianca (IC) a 95%
para todas as andlises realizadas. Com o intuito de validar os modelos de analise empregados,
foi utilizado o teste de Hosmer-Lemeshow para verificar a bondade dos ajustes dos modelos
de regressdo logistica ndo condicional. Para realizar a elaboracdo do banco de dados,
tabulacdo e analise dos dados, foram utilizados os programas SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) na versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e o STATA verséo 10.0.
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6.9 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Na execucdo deste projeto de pesquisa foram atendidas as normas dispostas na
Resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012a). Nesse sentido,
incialmente um projeto maior sobre o tema foi submetido no Comité de Etica em Pesquisa
(CEP)-UEFS para apreciagdo ética e autorizacdo da coleta de dados, sendo aprovado sob o
numero do parecer 1.418.672 (ANEXO E).

A participacdo na pesquisa foi livre, mediante a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (ANEXO A) pelos individuos que aceitaram
participar da coleta de dados. Em todo percurso do estudo foi reforcada a participacao
voluntéria, privacidade dos participantes e confidencialidade de informacg6es. Além disso, 0s
participantes foram esclarecidos da possibilidade de retirar seu consentimento em qualquer
fase do percurso da pesquisa.

De maneira geral, os participantes foram informados, por meio de relatorio
individualizado sobre seu estado de saude bucal. Ressalta-se que para aqueles individuos com
diagnostico da periodontite, foi esclarecido sobre a possibilidade de tratamento da mesma,
através do programa de extensdo do NUPPIIM/UEFS, sem qualquer custo. Assim como,
todos os participantes da pesquisa foram incluidos em um programa educativo e preventivo,
visando intervir em potenciais fatores de risco a satde bucal.

Como beneficio potencial do estudo, é possivel citar a contribuicdo para ampliacdo do
conhecimento existente sobre fatores de risco ndo tradicionais para a doenca renal cronica. A
partir disso, acredita-se que foi possivel aprimorar a linha de cuidado ao individuo com
doenca renal crénica, submentidos ao tratamento de hemodialise, através da recomendacdo de
insercdo de novos cuidados necessarios a reducdo da progressdo da doenca, maior qualidade
de vida e sobrevida dos individuos. Ademais, essa pesquisa representou uma oportunidade de
fomentar o aprimoramento profissional do cirurgido-dentista, no que se refere a compreenséo
do impacto sisttmico da periodontite, especificamente na doenca renal crbnica, 0 que criou
possibilidades dos profissionais oferecerem maior atencdo a prevencdo, diagnostico e
tratamento da periodontite.

Por fim, os resultados foram encaminhados aos servi¢os de saude envolvidos e aos
participantes do estudo. Além disso, foram divulgados através de apresentagdes em eventos
cientificos, de publicacbes de artigos em revistas especializadas, e outros meios cientificos e
técnicos pertinentes, com o intuito de contribuir para qualificagdo de politicas publicas de

satde bucal e de atencéo ao individuo com doenca renal crénica.
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7 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa encontram-se apresentados na forma de artigo cientifico
intitulado “Periodontite e doenca renal cronica: achados preliminares de um estudo de
caso-controle” que serd submetido ao Journal of Clinical Periodontology, periodico
da European Federation of Periodontology, com classificagdo Al, segundo os critérios de
qualificacdo da CAPES para a area de Saude Coletiva, com fator de impacto de 4,01, cujas

normas de submissao encontram-se no anexo F.

ARTIGO

Periodontite e doenca renal cronica: achados preliminares de um estudo de caso-
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a influéncia da exposicdo a periodontite em individuos adultos com
diagnédstico de doenca renal cronica, submetidos a terapia de hemodialise, vinculados as
unidades especializadas em doenca renal cronica, na cidade de Feira de Santana/BA. Método:
Foi realizado um estudo caso-controle, com 75 individuos do grupo caso, atendidos no Instituto
de Urologia e Nefrologia de Feira de Santana e a Clinica Senhor do Bomfim, em Feira de
Santana, Bahia, Brasil, em 2016, diagnosticados com a doenga renal crbnica no estagio 5, e
submetidos a terapia de hemodidlise, com taxa de filtracdo glomerular-TFG<15ml/min, e 225
individuos do grupo controle, com condi¢do socioecondmica semelhante, que buscaram o0s
servicos de saude publica e ndo apresentaram a referida doenga, com TFG>90ml/min.
InformacGes sobre caracteristicas socioecondmico-demograficas, habitos de vida e relativas a
saude foram colhidas por meio de um questiondrio. O diagndstico da periodontite foi
realizado através do exame periodontal completo. Foram empregados a andlise descritiva,
analise estratificada e 0 modelo de regressao logistica ndo condicional, sendo obtidas as Odds
Ratio (OR) brutas e OR ajustadas, considerando o intervalo de confianca a 95%. Resultados:
Os achados preliminares evidenciaram que ndo existe associacdo entre periodontite e DRC no
estagio 5 para os dois critérios de diagnostico de periodontite (ORgjustada = 1,63, 1C95%: [0,57
—4,73], p =0,37 e ORyjustada = 0,82, 1C95%: [0,46 — 1,48], p = 0,51), apds o ajuste para idade,
sexo, renda familiar, habito de fumar e doenca cardiovascular. Conclusfes: Essa investigacdo
permitiu esclarecimentos acerca da relacdo entre periodontite e doenca renal cronica,
contribuindo para a lacuna do conhecimento nesse campo da salde.

Palavras-chave: Doenca renal cronica; Periodontite; Epidemiologia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the influence of exposure to periodontitis in adults with chronic renal
disease, submitted to hemodialysis therapy, linked to specialized units in chronic kidney
disease, in the city of Feira de Santana / BA.

Method: A case-control study was carried out, with 75 individuals from the case group,
attended at the Institute of Urology and Nephrology of Feira de Santana and the Senhor do
Bomfim Clinic, in Feira de Santana, Bahia, Brazil, in 2016, diagnosed with chronic renal
disease in stage 5 and submitted to hemodialysis therapy, with glomerular filtration rate -GFR
<15ml / min, and 225 individuals from the control group, with similar socioeconomic
condition, who sought the public health services and did not present this disease, with
GFR>90ml / min. Information about socioeconomic-demographic, lifestyle and health-related
characteristics were collected through a questionnaire. The diagnosis of periodontitis was
made through complete periodontal examination. Descriptive analysis, stratified analysis and
the non-conditional logistic regression model were used, with crude Odds Ratio (OR) and
adjusted OR, taking into account the 95% confidence interval. Results: Preliminary findings
showed that there is no association between periodontitis and CKD in stage 5 for the two
diagnostic criteria of periodontitis (ORagjusted = 1,63, 1C95%: [0,57 — 4,73], p = 0,37 and
ORugjusted = 0,82, 1C95%: [0,46 — 1,48], p = 0,51), after adjusting for age, sex, family income,
smoking habit and cardiovascular disease. Conclusions: This investigation allowed
clarification about the relationship between periodontitis and chronic kidney disease,
contributing to the knowledge gap in this field of health.

Key words: Chronic kidney disease; Periodontitis; Epidemiology.
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Relevancia Clinica

Fundamentacédo cientifica para o estudo: A associacdo entre periodontite e doenca renal
cronica tem sido estudada, visto que alteragdes graves na resposta inflamatoria, oriundas de
patdgenos responsaveis pela destruicdo dos tecidos periodontais, envolvendo mediadores
inflamatorios, podem alcangar os rins, ou afetar os tecidos renais mediante resposta imuno-
inflamatdria, caracterizada por deposi¢cdo de imunocomplexos no parénquima renal. Desse
modo, o objetivo desse estudo foi investigar a possivel associa¢do entre periodontite e doenca
renal crénica no estagio 5.

Principais conclusbes: N&o existe associacdo entre periodontite e doenca renal cronica no
estagio 5, para critérios de diagndsticos de periodontite distintos.

ImplicacBes préaticas: Os achados preliminares da presente investigacdo podem contribuir
para o estabelecimento de politicas publicas relacionadas a condicéo bucal de individuos com
doenca renal crénica.

Clinical Relevance

Scientific rationale for the study: The association between periodontitis and chronic kidney
disease has been studied since severe changes in the inflammatory response from pathogens
responsible for the destruction of periodontal tissues involving inflammatory mediators can
reach the kidneys or affect the renal tissues through an immune-inflammatory response,
characterized by deposition of immunocomplexes in the renal parenchyma. Thus, the
objective of this study was to investigate the possible association between periodontitis and
chronic kidney disease.

Principal findings: There is no association between periodontitis and chronic renal disease in
stage 5, for different periodontitis diagnosis criteria.

Practical implications: The present research preliminary findings may contribute to the
establishment of public policies related to the oral condition of individuals with chronic
kidney disease.

INTRODUCAO

A periodontite, doenca inflamatdria crénica multifatorial, causada principalmente pela
acao bacteriana nos tecidos periodontais, que envolve também resposta imunoldgica do
individuo, bem como outros fatores ambientais, tem sido bastante estudada pela sua
repercussao com outras doencas sistémicas (Benguigui et al. 2010; Bakri et al. 2013; Linden
et al. 2013; Gomes-Filho et al. 2014).

Alguns estudos tém mostrado que a periodontite pode desencadear respostas
inflamatorias que favorecem a ocorréncia ou exacerbacdo de alteragdes nos rins, a exemplo da
doenca renal cronica - DRC (Fischer et al. 2011; Iwasaki et al. 2012; Grubbs et al. 2016). No
entanto, provavelmente, diante da complexidade da patogénse da DRC e sua relacdo proxima

com diabetes e outras comorbidades, a relacdo entre a periodontite e a DRC tem sido ainda
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investigada de forma incipiente, apresentando poucos estudos com bom indicador de
qualidade no método (Chambrone et al. 2013).

A plausibilidade bioldgica para esta associacdo se baseia em alguns mecanismos,
dentre os quais alteracdes graves na resposta inflamatdria, oriundas de patégenos responsaveis
pela destruicdo dos tecidos periodontais, envolvendo mediadores inflamatorios, tais como: a
proteina C-reativa, fator de necrose tumoral-o (TNF-a), prostaglandina E2 (PGE2),
interleuina-1pB (IL-1pB) e interleucina 6 (IL-6), podem acelerar a formacdo de microtrombos,
aterogénese e agregacdo de plaquetas, levando a possiveis danos as artérias renais, e
eventualmente provocando complicacBes ateroscleroticas, uma das principais causas de
mortalidade em individuos com diagnéstico de doenca renal cronica (Kshirsagar et al. 2005;
Kim & Amar, 2006). Assim como, é possivel que patdgenos periodontais, tais como, a
Porphyromonas gingivalis, possam causar injdria direta ao néfron, através da bacteremia
transitoria, podendo essas serem filtradas do sangue nos rins e, como consequéncia, atingir as
estruturas renais. E uma terceira alternativa aponta que bactérias periodontopatogénicas
podem afetar os tecidos renais através da resposta imuno-inflamatéria exacerbada,
caracterizada por deposicdo de imunocomplexos, da injuria provocada pelas toxinas
bacterianas e pela translocacao de bactérias (Kshirsagar et al. 2005; Kim & Amar, 2006).

Em nivel epidemioldgico, a periodontite pode acometer mais de 50% da populacao
adulta mundial, ocorrendo com mais frequéncia em grupos com maior idade (Petersen &
Ogawa, 2012). E considerada a segunda doenca bucal mais prevalente em todo mundo
(Marcenes et al. 2013) e segundo a lista de Carga Global de Doencgas, é a quarta de maior
ocorréncia (Vos et al. 2013). No Brasil, 0 mais recente levantamento da condicdo bucal de
base populacional, SB Brasil 2010, foi constatado que 82,2% dos adultos de 35 a 44 anos e
98,2% dos idosos de 65 a 74 anos apresentaram algum tipo de doenca periodontal (Brasil,
2012b).

Da mesma maneira, a doenca renal cronica, caracterizada como sindrome progressiva
e irreversivel, com presenca de lesdo do parénquima renal e/ou diminui¢do da funcéo renal
(Riella, 2010) tem sido apontada como um grande problema de salde publica, por provocar
impacto negativo na expectativa e qualidade de vida dos individuos, além de necessitar de
parte significativa dos recursos alocados para a saude (Thomasl & Alchierill, 2005; Crestani-
filho & Rodrigues, 2013; Jalal et al. 2013). Segundo o The United States Renal Data System
(USRDS) de 2013, nos Estados Unidos, entre os periodos de 1988-1994 a 2005-2010, houve
aumento do numero de individuos com DRC acima de 60 anos de, aproximadamente, 30%,

para 35%, respectivamente. De acordo com o Censo de Dialise da Sociedade Brasileira de



93

Nefrologia (SBN) de 2013, entre os anos de 2000 a 2013, o total de individuos em tratamento
dialitico cresceu de 42.000 em 2000, para 100.397 em 2013.

Tanto a doenca renal cronica quanto a periodontite sdo dois problemas de salde
publica mundial e, dentre as suas complexidades, estdo geralmente associadas a outros
fatores, tais como: a idade, diabetes mellitus, hipertensédo arterial sistémica, obesidade, doenca
cardiovascular, condigdes socioecondmicas e estilo de vida (Garcia et al. 2001; Taylor &
Borgnakke, 2008; Bastos et al. 2010; Kodovazenitis et al. 2014; Linden et al. 2013).

Ainda que estudos prévios tenham sugerido que a periodontite pode favorecer a
ocorréncia da DRC (Kshirsagar et al. 2005; Fischer et al. 2008; Fischer et al. 2011; Grubbs et
al. 2011; Iwasaki et al. 2012; Grubbs et al. 2015; Grubbs et al. 2016), exceto o estudo de
Shultis et al. (2007), o qual apontou néo existir a referida associacao, as evidéncias ainda sao
escassas e frageis, bem como boa qualidade metodoldgica é encontrada em apenas poucos
estudos, segundo revisdo sistematica com metanalise de Chambrone et al. (2013).

Desse modo, a presente investigacdo pretende acrescentar ao conhecimento existente,
achados acerca da relacdo entre a periodontite e doenca renal cronica apenas em individuos
brasileiros submetidos ao tratamento de hemodialise, comparando os diferentes critérios de
diagndstico da periodontite com o emprego do exame periodontal de todos os dentes, para
assim evitar erros de classificacdo da doenca periodontal. Adicionalmente, apds revisao
sistematica, a inexisténcia de estudos em brasileiros com DRC em hemodiélise foi verificada,
contribuindo assim para o objetivo dessa pesquisa que foi investigar a associacdo entre
exposicdo a periodontite em individuos adultos com diagnéstico de doenca renal crénica,
submetidos a terapia de hemodidlise, vinculados as unidades especializadas em DRC, na
cidade de Feira de Santana, Bahia, Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Amostra do estudo

Um estudo caso-controle foi conduzido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Estadual de Feira de Santana (nimero 1.418.672). Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A populagdo do estudo foi constituida por individuos que frequentaram a Clinica

Senhor do Bonfim e o Instituto de Urologia e Nefrologia de Feira de Santana para tratamento
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de hemodidlise, no periodo de agosto a dezembro de 2016, em Feira de Santana, Bahia,
Brasil.

O Grupo Caso foi composto por individuos com DRC, no estagio 5, isto €, que
realizavam terapia de hemodialise nos centros e periodo acima citados. O Grupo Controle foi
formado por individuos com condi¢do socioeconémica semelhante, que buscaram os servicos
de saude publica da cidade de Feira de Santana e ndo apresentaram a referida doenca renal.

Os individuos do grupo caso foram selecionados de acordo com o0s seguintes critérios
de incluséo: ter DRC e estar em tratamento dialitico; possuir ao menos quatro dentes na boca,
para validar as medidas da condicdo periodontal; ter idade maior ou igual a 18 anos; ndo ter
realizado tratamento periodontal prévio, antibioticoterapia ou uso de antiiflamatérios nos
ultimos trés meses que antecederem 0 exame bucal; e ter em seu prontuario 0s exames
laboratoriais de composi¢do sanguinea e urinaria realizados até no maximo 30 dias antes do
exame bucal. Os critérios de exclusdo compreenderam: individuos com doencas neoplasicas,
doencas imunossupressoras e HIV-AIDS; gestantes; individuos sem possibilidade de
comunicacdo verbal e condi¢des que impossibilitem a realizacdo do exame bucal.

Os critérios de elegibilidade para o grupo controle foram os mesmos citados para o
grupo caso, exceto por ndo apresentarem diagnéstico da doenca renal cronica, isto &, ter
funcdo renal normal: estagio 1 da referida doenca. Para certificacdo da condicdo de salde dos
controles, os individuos foram encaminhados para exames laboratoriais, sem 0nus aos
participantes, em um Unico laboratério, a saber: proteinas totais e fracdes, ureia sérica,

creatinina sérica, hemograma, glicemia e proteina C reativa.

Procedimento de coleta de dados

A aplicacdo de um questionério estruturado foi realizada, por meio de entrevista, para
obtencdo de informacBes referentes a identificacdo, caracterizacdo socioeconémico-
demografica, comportamentos em salde, histéria e condicdo de salde, uso de servigos
odontoldgicos, condicdo de saude bucal e da doenga renal crénica. Posteriormente, 0s
individuos foram submetidos ao exame clinico odontologico completo para avaliacdo da
condicéo bucal no Centro de Especialidades Odontoldgicas do municipio de Feira de Santana.

Além disso, dados do prontuario médico e aqueles referentes aos exames laboratoriais
foram obtidos nas clinicas de hemodialise para os individuos do grupo caso e nos centros de

salde publica para os participantes do grupo controle.
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O exame clinico foi realizado por examinadores previamente treinados, por um
cirurgido-dentista especialista em Periodontia. A aplicacdo dos questionarios individuais
também foi realizada mediante o treinamento prévio dos examinadores, que receberam
instrucdes de como realizar esse procedimento.

Para avaliacdo da condicdo bucal, o exame clinico bucal completo foi realizado com
sonda milimetrada do tipo Williams (Hu-Friedy, USA), com avaliagédo de todos os dentes
presentes, exceto os terceiros molares. As seguintes medidas foram obtidas: profundidade de
sondagem (PS) — registrada como a distancia entre a medida obtida da margem gengival até a
regido mais profunda de penetracdo da sonda, em seis sitios para cada dente: mesio, médio e
disto-vestibular e mesio, médio e disto-lingual (PIHLSTROM et al. 1981). A medida de
recessdo — registrada pela distancia entre a juncdo cemento-esmalte e a margem gengival nos
seis sitios para cada dente; nivel de insercdo clinica (NIC) — soma dos valores da
profundidade de sondagem com o de recessdo de cada sitio (RAMFJORD, 1959); indice de
sangramento a sondagem - obtido ao observar sua ocorréncia até 10 segundos ap6s realizado
0 exame de profundidade de sondagem nos seis sitios em cada dente (AINAMO & BAY
1976); indice de placa visivel - avaliada com a sonda apenas para confirmar a presenca do
biofilme sobre as quatro faces do dente: mesial, vestibular, distal e lingua (LOPEZ et al.
2002), e avaliacdo dentaria com a obtencdo do CPO-D médio, que expressa a soma dos dentes
cariados, perdidos e obturados; e avaliacdo de tecidos moles orais. O exame clinico
periodontal dos individuos do grupo caso foi realizado em dias em que ndo coincidiram com a

terapia de hemodialise.
Tamanho da amostra

O tamanho minimo da amostra foi calculado de acordo com os parametros de nivel de
confianca de 95%, poder de estudo de 80% e proporcdo 1:3 entre casos e controles. A
frequéncia de periodontite utilizada como referéncia foi de 5,8% para os individuos sem o
diagnostico de doenca renal cronica - grupo controle, e de 11,2% para aqueles com
diagnostico de doenca renal crénica - grupo caso (FISHER et al. 2008). Os seguintes
resultados foram obtidos: o nimero minimo de individuos para compor o grupo caso foi de
306, e para compor o grupo controle foi de 947, totalizando um tamanho minimo da amostra

estimado em 1253 individuos.
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Diagnostico da Periodontite

Todos os participantes tiveram avaliagdo da condicdo periodontal segundo dois
critérios: 1. Gomes-Filho et al. (2005; 2007); e 2. Page & Eke (2007) e Eke et al. (2012).
Desse modo, foram classificados quanto a presenca e niveis de gravidade da periodontite. A
classificacdo dos niveis de gravidade foi realizada sempre a partir da condicdo periodontal
mais grave e finalizada com a de menor gravidade, ndo incluindo o individuo ja classificado

naquele estrato mais superior (Quadro 1).

Quadro 1 - Critérios de diagndstico da Periodontite segundo Gomes-Filho et al. (2005; 2007)
e Page & Eke (2007); Eke et al. (2012).

CRITERIOS DE | CLASSIFICACAO DEFINICAO
DIAGNOSTICO
. . Apresentar pelo menos um dos niveis de gravidade:
Presenca da periodontite | grave, moderada ou leve.
4 ou mais dentes, com um ou mais sitios com
Periodontite | profundidade de sondagem maior ou igual a 5 mm,
grave com nivel de inser¢&o clinica maior ou igual a 5 mm no
mesmo sitio e presenga de sangramento ao estimulo.
Gomes- Niveis de 4 ou mais dentes, com um ou mais sitios com
Filho et al. (2005; . Periodontite | profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm,
gravidade da . . A : .
2007) . . moderada | com nivel de insercéo clinica maior ou igual a 3 mm no
periodontite s .
mesmo sitio e presenga de sangramento ao estimulo.
4 ou mais dentes, com um ou mais sitios com
Periodontite | profundidade de sondagem maior ou igual a 4 mm,
leve com nivel de inser¢do clinica maior ou igual a 1 mm no
mesmo sitio e presenga de sangramento ao estimulo.
Sem Participantes ndo classificados nos critérios acima.
periodontite
. . Apresentar pelo menos um dos niveis de gravidade:
Presenca da periodontite
grave, moderada ou leve.
Pelo menos, dois 2 sitios interproximais com nivel de
Periodontite | inser¢do clinica maior ou igual a 6 mm, em dentes
grave diferentes, e pelo menos um 1 sitio interproximal com
profundidade de sondagem de 5mm.
2 ou mais sitios interproximais com nivel de insercdo
Periodontite | clinica maior ou igual a 4 mm ou pelo menos 2 sitios
Page & Eke (2007); Niveis de moderada | interproximais com profundidade de sondagem maior
Eke et al. (2012) gravidade da ou igual a 5 mm, em dentes diferentes.
periodontite 2 ou mais sitios interproximais com nivel de inser¢do
. . clinica maior ou igual a 3 mm e pelo menos 2 sitios
Periodontite | . R . .
| interproximais com profundidade de sondagem maior
eve . ; o
ou igual a 4mm em dentes diferentes ou 1 sitio com
profundidade de sondagem maior ou igual a 5 mm.
Sem Participantes ndo classificados nos critérios acima.
periodontite

Fonte: Propria.
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Diagnostico da Doenca Renal Crénica

Os individuos com doenca renal cronica, em terapia de hemodialise, que compuseram
0 grupo caso, tiveram o diagndstico da referida doenca confirmado de acordo com a taxa de
filtracdo glomerular (TFG) < 15ml/min, caracterizando estdgio 5 da doenca renal, obtida no
prontuario médico. O individuo do grupo controle, sem o diagndstico de doenca renal cronica,

apresentou a TFG > 90ml/min, representando funcdo renal normal (KDIGO, 2013).

Andlise de dados

A principio, foi realizada a analise descritiva das variaveis de interesse, obtendo-se as
frequéncias simples e relativas, para as variaveis qualitativas, e as medidas de tendéncia
central e de dispersdo, para as varidveis quantitativas. A fim de avaliar o grau de
comparabilidade entre os grupos caso e controle, foi empregado o teste Qui-quadrado de
Pearson para as variaveis categoricas e o teste T de Student para as varaveis continuas, com
nivel de significancia de 5%.

Para a verificagcdo da associacdo entre a periodontite e a doenca renal crénica foram
utilizadas a analise estratificada e 0 modelo de regressdo logistica ndo condicional para testar
a hipdtese nula. Diante da aplicacdo da andlise estratificada foi obtida as Odds Ratios (ORS)
brutas para a referida associacdo, considerando cada um dos dois critérios de diagndstico de
periodontite: Gomes-Filho et al. (2005; 2007); e Page & Eke (2007) e Eke et al. (2012).
Posteriormente, foram verificadas as covariaveis candidatas modificadoras de efeito ou
confundidoras.

A partir do método intuitivo, foi considerada como covariavel modificadora de efeito
aquela em que a OR de um estrato da covariavel ndo estiver contida no IC do outro estrato.
Isso também foi confirmado pelo teste de homogeneidade de Breslow-Day, que sinaliza
existir modificacdo de efeito quando ha heterogeneidade entre os estratos e para tal o valor de
p do teste foi < 0,05. Entretanto, quando ndo houve modificagdo de efeito, realizou-se a
andlise de confundimento por meio da obtencdo das medidas ajustadas pelo método de
Mantel-Haenszel, onde foi considerada confundidora aquela covariavel que apresentou
variacdo igual ou maior que 20% quando obtida a razdo entre OR bruta menos a ajustada,
dividida pela OR bruta.

ApoOs esses procedimentos, foram estimadas as OR da associagdo principal,

controladas pelas variaveis modificadoras de efeito e ajustada pelas variaveis de confuséo,
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ponderando também como covaridveis confundidoras para 0 modelo ajustado final aqueles
fatores com importancia epidemioldgica. Foi considerado o intervalo de confianga a 95% para
todas as analises realizadas. Com o intuito de validar os modelos de analise empregados, foi
utilizado o teste de Hosmer-Lemeshow para verificar a bondade dos ajustes dos modelos de
regressdo logistica ndo condicional. Para realizar a elaboragdo do banco de dados, tabulacéo e
andlise dos dados, foram utilizados os programas SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) na versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) e 0 STATA versdo 10.0.

RESULTADOS

Trezentos (300) individuos participaram dos resultados preliminares do presente
estudo, 199 (66,33%) homens e 101 (33,67%) mulheres, com média geral + desvio padréo de
idade de 50,25+14,81 (mediana de 51 anos) e intervalo de 18-85 anos. Para 0 grupo caso (n =
75) a média * desvio padrdo de idade foi de 47+1,53 (mediana de 47 anos) e intervalo de 23-
81 anos e para o0 grupo controle (n = 225), de 51,33+1,01 (mediana de 53 anos) e intervalo
de 18-85 anos.

Os individuos do grupo caso apresentaram um tempo médio + desvio padrdo de
hemodidlise de 35,93+41,16 meses (mediana de 19). A taxa de filtracdo glomerular média +
desvio padréo desse grupo foi de 6,09+0,46 ml/min/1,73m? (mediana de 4,9), ao passo que no
grupo controle esses valores foram de 92,26+3,36 ml/min/1,73m? (mediana de 95,7)

As tabelas de 1 a 3 apresentam as covaridveis que caracterizam a amostra, segundo a
presenca ou ndo do diagnostico de doenca renal crénica, pela comparacdo dos grupos caso e
controle, respectivamente. Em relacdo as caracteristicas socioecondmico-demograficas e
habitos de vida, a idade (p = 0,02), a renda familiar (p < 0,01), o habito de fumar (p < 0,01), o
consumo de bebida alcoolica (p = 0,02) e a pratica de atividade fisica (p < 0,01) apresentaram
diferenga estatisticamente significante entre os grupos de comparacéo (Tabela 1).

Quanto as caracteristicas relacionadas com as condi¢des gerais de satde, condi¢des de
salde bucal e gravidade da periodontite mostradas na tabela 2, hipertensdo arterial sistémica
(p < 0,01), diabetes mellitus (p < 0,01), doenca cardiovascular (p < 0,01), uso diario de fio
dental (p < 0,01), presenca de gengivite (p < 0,01) e gravidade da periodontite (p < 0,01)
apresentaram diferenca estatisticamente significante entre os casos e controles. Dentre essas
covariaveis, todas foram mais frequentes no grupo caso, exceto a presenca de diabetes

mellitus que teve maior ocorréncia do grupo controle (54,22% vs 31,94%).
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A prevaléncia geral de periodontite nos grupos caso e controle para o critério de
diagnostico proposto pela Academia Americana de Periodontia/Centro de Prevencdo e
Controle de Doencas (Page & Eke 2007; Eke et al. 2012) foi de 94,67% e 88,89%,
respectivamente. Para o outro critério empregado (Gomes-Filho et al. 2005; 2007), essa
frequéncia geral de periodontite foi de 41,34% e 41,33%, respectivamente.

A distribuicdo dos niveis de gravidade da periodontite também variou
consideravelmente a depender do critério de diagnostico da condicdo periodontal (Tabela 2).
Para o primeiro critério (Page & Eke 2007; Eke et al. 2012), a frequéncia de periodontite
moderada foi maior que aquela da periodontite grave, tanto nos casos (73,34% vs 20%,
respectivamente) quanto nos controles (46,22% vs 42,22%, respectivamente). Enquanto que,
para o segundo critério (Gomes-Filho et al. 2005; 2007), a ocorréncia da periodontite
moderada foi maior que aquela da periodontite grave para o grupo caso (34,67% vs 6,67%,
respectivamente), ao passo que, no grupo controle, a periodontite grave se apresentou em
maior frequéncia que aquela de gravidade moderada (23,11% vs 18,22%, respectivamente). Ja
a frequéncia de periodontite leve foi muito baixa no critério proposto pela AAP/CDC, nao
sendo identificados individuos com esta condicdo periodontal nos grupos de comparagédo
quando o critério de Gomes-Filho et al. (2005; 2007) foi empregado.

Quando avaliadas as caracteristicas relacionadas a condicdo periodontal dos
participantes (Tabela 3), o indice de placa (p= 0,02) e o nimero de sitios com nivel de
insercdo clinica de 1mm a 2 mm (p <0,01) apresentaram diferenca estatisticamente
significante entre os grupos de comparacdo. No entanto, no geral, as piores condicGes das
estruturas relacionadas ao periodonto foram encontradas no grupo caso quando comparadas
aos controles, isto €, maior indice de sangramento a sondagem, maior indice de placa, menor
namero de sitios com nivel de insercdo clinica de 1 a 2 mm, maior nimero de sitios com nivel
de inser¢ao clinica de 3 a 4 mm, com nivel de inser¢do clinica > 5 mm ¢ com profundidade de
sondagem > 4 mm.

As medidas de associacao, bruta e ajustada, entre periodontite e doenca renal cronica
estédo apresentadas na tabela 4. De acordo com as medidas de associagdo bruta, a periodontite
ndo se mostrou associada a doenca renal cronica, para ambos os critérios de definicdo de
periodontite, Page & Eke 2007; Eke et al. 2012 e Gomes-Filho et al. 2005; 2007: ORpnyta =
1,75, 1C95%: [0,65 — 4,75], p = 0,27 e ORpnia = 1,00, 1C95%: [0,59 — 1,70], p = 1,00,
respectivamente. De acordo com as analises estratificada e multivariada, nem covariaveis
modificadoras de efeito nem confundidoras foram identificadas. Desse modo, diante da

relevancia epidemiologica e do conhecimento sobre a influéncia de algumas covariaveis tanto
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no fator de exposi¢do quanto no desfecho, cinco confundidores foram incluidos no modelo
ajustado.

No modelo final da analise de regressao logistica condicional, as seguintes covariaveis
foram selecionadas como confundidoras: idade, sexo, renda familiar, habito de fumar, e
doenca cardiovascular. Apds os devidos ajustes, ORgjustada = 1,63, 1C95%: [0,57 — 4,73], p =
0,37 e ORgjustada = 0,82, 1C95%: [0,46 — 1,48], p = 0,51, a inexisténcia de associagdo foi
confirmada para ambos os critérios de definicdo de periodontite: Page e Eke 2007; Eke et al.
2012 e Gomes-Filho et al. 2005; 2007, respectivamente (Tabela 4).

O teste estatistico de Hosmer-Lemeshow foi aplicado para verificar a bondade de
ajuste dos modelos de regressdo empregados. O valor de P variou de 0,42 a 0,98 e a hipétese

nula foi rejeitada, indicando a boa qualidade dos modelos de regresséo trabalhados.

DISCUSSAO

Os achados preliminares da presente investigacdo ndo demonstraram existir associacao
entre a periodontite e a doenca renal cronica, confirmando outros estudos sobre a temética
(Shultis et al. 2007). No entanto, a maioria dos estudos prévios sobre a associacdo entre
periodontie e doenca renal cronica encontrou associacdo positiva entre os dois referidos
eventos (Kshirsagar et al. 2005; Fischer et al. 2008; Fischer et al. 2011; Grubbs et al. 2011;
Iwasaki et al. 2012; Grubbs et al. 2015; Grubbs et al. 2016). Um aspecto importante a ser
considerado nesses achados preliminares é que o tamanho da amostra do estudo ndo foi
atingido e, consequentemente, o poder do estudo foi perdido para se inferir associacao.

Vale salientar que ao se explorar as covariaveis que representam a condicao
periodontal dos participantes, observa-se que a pior condicdo das estruturas periodontais esta
caracterizada no grupo caso, de acordo com o maior indice de sangramento gengival, maior
namero de sitios com nivel de insercdo clinica de 3mm a 4 mm, com nivel de insercéo clinica
> 5 mm e com profundidade de sondagem > 4 mm. Esses descritores clinicos periodontais,
separadamente, podem ndo descrever de forma precisa o diagnostico das doencas
periodontais, no entanto, sinaliza que o status periodontal encontra-se fora dos limites da
normalidade e, no presente estudo, sdo os individuos com doenga renal cronica que
apresentam essa pior condicao.

O presente estudo tem relevancia frente aos demais sobre a tematica, uma vez que néo
foram encontradas outras investigacdes que avaliaram apenas participantes com doenca renal

crbnica em estagio 5, como a presente pesquisa. Nos outros estudos, os individuos em
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hemodialise fazem parte de uma pequena parcela daqueles participantes com diagndéstico de
doenca renal cronica. Dentre as investigacdes que também avaliaram participantes em terapia
de hemodialise, o numero total da amostra e de participantes nos estagio da DRC se
apresentou da seguinte forma: Kshirsagar et al. (2005) — Total da amostra = 5.537 individuos
/ Funcdo renal normal = 3.987 individuos (72%), estagio 2 = 1.440 individuos (26%), e
estagio 3, 4 e 5 = 110 individuos (2%); Shultis et al. (2007) — Total da amostra = 529
individuos / Apos seguimento de 22 anos: estagios 3, 4 e 5 = 68 individuos (12,8%); lwasaki
et al. (2012) - Total da amostra = 317 individuos / Etapa inicial: estdgio 1 e 2 = 110
individuos (34,7%), estagio 3 = 207 individuos (65,3%), e estagio 4 e 5 = nenhum individuo;
Apo6s o seguimento de 2 anos: estagio 1 e 2 = 105 individuos (33,1%), estagio 3 = 211
individuos (66,6%), estagio 4 e 5 = 1 individuo (0,3%); Grubbs et al. (2015) - Total da
amostra = 699 individuos / Ap6s seguimento de 4,8 anos: estagios 3, 4 e 5 = 31 individuos
(4,4%); estagios 3, 4 e 5, com declinio rapido da TFG (> 5%de perda anual) = 21 individuos
(3%); Grubbs et al. (2016) - Total da amostra = 761 individuos / Apds seguimento de 4,9
anos: estagios 3, 4 e 5 = 56 individuos (7,4%).

Embora com os achados preliminares ndo se consiga afirmar categoricamente que ndo
existe associacdo entre 0s eventos investigados, a qualidade no desenvolvimento do método
foi tomada para garantir a confiabilidade nos achados finais, a exemplo dos rigorosos critérios
de definicdo da periodontite e da doenca renal crdnica, em estagio 5.

Inicialmente, todos os participantes tiveram o exame periodontal de todos os dentes,
exceto os 3° molares, em seis sitios por unidade dentaria, com o objetivo de evitar erros de
classificacdo, vez que exames parciais subestimam ou superestimam a magnitude e/ou a
presenca da periodontite, aumentando a chance de erros (Page & Eke, 2007). Na referida
tematica, exposicdo a periodontite e doenca renal crbnica, dentre aqueles encontrados, apenas
dois estudos empregaram o exame clinico parcial (Shultis et al. 2007; Grubbs et al. 2011).

Além disso, dois critérios para definicho da presenca de periodontite foram
empregados e comparados, bem como os niveis de gravidade da per iodontite também foram
apresentados. Um deles € um critério mais conhecido na literatura mundial sobre diagnéstico
de periodontite, pois é endossado pelo Center for Disease Control and Prevention e pela
American Academy of Periodontology dos Estados Unidos da Ameérica (Page & Eke 2007;
Eke et al. 2012). O segundo critério (Gomes-Filho et al. 2005, 2007), além de combinar os
descritores clinicos: profundidade de sondagem, nivel de insercdo clinica empregados no
primeiro, acrescenta o sangramento a sondagem tornando-o mais especifico e menos sensivel,

tal como o primeiro. Os achados preliminares desse estudo ja sinalizam que o critério
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proposto pelo CDC/AAP é bastante sensivel e bem adequado para estudos de base
populacional que avaliam prevaléncia da periodontite (Page & Eke, 2007), uma vez que a
maior parte dos participantes tinha o diagnostico de periodontite quando comparados ao
percentual de presenca de periodontite encontrado pelo segundo critério. Para estudos de
associacao, é importante que este seja 0 mais especifico possivel, evitando assim a presenca
de diagndsticos falso-positivos da doenga em investigacao (Gomes-Filho et al. 2007).

Com relacdo ao diagnostico do desfecho, doenca renal crénica — estagio 5, todos os
participantes do grupo caso tiveram a taxa de filtracdo glomerular medida. Os valores médios
da referida taxa reforca o cuidado tomado para que todos os participantes desse grupo,
realmente, estivessem no estagio 5 da doenga renal, compativel com a terapia dialitica, isto é,
TFG < 15ml/min. Por outro lado, aqueles que compuseram o grupo controle também tiveram
a TFG medida para caracterizar a normalidade funcional dos rins, apresentando valores
médios > 90ml/min (KDIGO, 2013).

Outra medida adotada para garantir qualidade no método foi a exploracdo de
covariaveis confundidoras, feita por meio da analise de regressao logistica ndo condicional.
Como o tamanho minimo da amostra ndo foi atingido, o numero de confundidores
incorporados ao modelo final de analise ajustada ficou limitado as seguintes cinco
covariaveis: idade, sexo, renda familiar, habito de fumar e doenca cardiovascular, com a
finalidade de neutralizar a possivel interferéncia desses fatores, visto que sabe-se que eles
podem influenciar tanto o fator de exposicdo — a periodontite, quanto o desfecho — a doenca
renal cronica.

A maior ocorréncia de periodontite e doenca renal cronica é encontrada em individuos
com o aumento da idade (Borges-Yanes et al. 2006; Cirillo et al. 2008; Fischer et al. 2008;
Petersen & Ogawa, 2012) e naqueles do sexo masculino (Borrell & Papapanou, 2005; Nunes
et al. 2014; Ahn et al. 2015). Quanto a renda familiar, covariavel que representa a condicdo
socioeconémica dos participantes, sabe-se que a maior ocorréncia dessas duas enfermidades é
verificada em individuos com condicdo mais inferior, isto €, com menor renda familiar
(Hobdell, 2001; Grubbs et al. 2011). Quanto ao habito de fumar, os fumantes t&é m pior
condicgéo periodontal e maior comprometimento renal (Susin et al. 2004; Shultis et al. 2007).
E com relagdo a presencga de doenga cardiovascular, os dois eventos estdo relacionados as
referidas enfermidades (Brito et al. 2012; Tonetti et al. 2013).

Quanto as limitacdes do estudo, além daquele principal que diz respeito ao tamanho
minimo inadequado da amostra, outros fatores podem estar associados com a periodontite e a

doenca renal crbnica, representados por fatores que ndo foram mensurados no presente
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estudo, a exemplo dos fatores genéticos (Gomes-Filho et al. 2005). Outra limitacdo é o
desenho de estudo de caso-controle, observacional, que ndo € o delineamento mais indicado
para garantir a temporalidade entre o fator de exposicdo e o desfecho sob investigacéo
(Almeida-Filho & Coutinho, 2007; Régo, 2010).

Desse modo, se espera, com 0 aumento do tamanho da presente amostra, que se possa
confirmar ou ndo a presenca de associagédo entre a periodontite e a doenca renal cronica, em
individuos em terapia de hemodialise, contribuindo para a lacuna do conhecimento nesse
campo da saude. Essa investigacdo incluiu no grupo caso apenas individuos em estagio 5 da
doenca renal, ndo sendo encontrados estudos prévios com essa proposicao. Assim, também se
espera que os futuros achados possam ser empregados para o desenvolvimento de politicas
publicas que visem conscientizar a populacédo e os profissionais de saude da importancia ou
ndo da avaliacdo e controle da saude periodontal que possa influenciar na doenca renal
cronica, e, consequentemente, interferir na ocorréncia de inimeras comorbidades associadas,

tais como as doencas cardiovasculares.
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Tabela 1 — Numero (N) e percentual (%) das caracteristicas socioecondmico-demogréaficas e
habitos de vida do grupo caso (individuos com diagnostico de doenca renal cronica) e do
grupo controle (individuos sem historia de doenca renal crénica). (N = 300) Feira de Santana,

Bahia, Brasil, 2017.

Caracteristicas Grupo Caso Grupo Controle

N =75 N =225

N % N % p*

Idade (em anos)

<59 61 81,33 150 66,67

>59 14 18,67 75 33,33 0,02
Sexo

Feminino 24 32,00 77 34,22 0,72
Masculino 51 68,00 148 65,78

Raca/ cor da pele

Branco/Amarelo 7 9,33 38 16,89 0,11
Negro/Pardo/Indigena 68 90,67 187 83,11

Estado Civil

Casado/outra uniéo 43 57,33 132 58,67 0,84
Solteiro/ Divorciado/Viuvo 32 42,67 93 41,33

Nivel de Escolaridade (em anos)

>4 anos 43 57,33 138 61,33 0,54
<4 anos 32 42,67 87 38,67

Renda familiar*

>1 salario minimo 73 97,33 170 75,56 <0,01

<1 salario minimo 2 2,67 55 24,44
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Local de residéncia

Rural

Urbana

Densidade Domiciliar

(ndmero de pessoas por domicilio)**
< 3 pessoas

>3 pessoas

Habito de fumar atual

Nao

Consumo de bebida alcodlica**

Nao

Préatica de atividade fisica

Nao

66

41

34

73

68

65

10

12,00

88,00

54,67

45,33

2,67

97,33

9,33

90,67

86,67

13,33

21

204

125

97

36

189

47

174

80

145

9,33

90,67

56,31

43,69

16,00

84,00

21,27

78,73

35,56

64,44

0,50

0,80

<0,01

0,02

<0,01

* Nivel de significancia estatistica: p<0,05;

Valor do salario minimo R$880,00, na data da coleta dos dados;

** Informag6es perdidas ou ndo declaradas.
Fonte: Propria.
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Tabela 2 — Numero (N) e percentual (%) das caracteristicas relacionadas com as condicdes

gerais de saude, condicdes de saude bucal e gravidade da periodontite entre casos (individuos

com diagnostico de doenca renal crénica) e do grupo controle (individuos sem historia de

doenca renal crénica). (N = 300) Feira de Santana, Bahia, Brasil, 2017.

Caracteristicas Grupo Caso Grupo Controle
N =75 N =225
N % N % p*
Hipertensdo Arterial Sistémica
Sim 70 93,33 94 41,78
<0,01

Né&o 5 6,67 131 58,22
Diabetes Mellitus
Sim 23 31,94 122 54,22 <0,01
Né&o 49 68,06 103 45,78
Doenga Cardiovascular
Sim 17 22,67 12 5,38 <0,01
Néo 58 77,33 211 94,62
indice de Massa Corporal
(peso/altura®)**
<25 49 65,33 160 71,11 0,35
>25 26 34,67 65 28,89
Consulta ao Cirurgido-Dentista
Sim 70 93,33 191 84,89 0,06
Néo 5 6,67 34 15,11
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Frequéncia de Escovacédo
< 2x/dia
> 2x/dia

Uso Diario de Fio Dental

Nao

Gengivite

Sim

Né&o

Gravidade da Periodontite
(Page e Eke 2007; Eke et al. 2012)
Periodontite Grave
Periodontite Moderada
Periodontite Leve

Sem Periodontite

Gravidade da Periodontite
(Gomes-Filho et al. 2005; 2007)
Periodontite Grave
Periodontite Moderada
Periodontite Leve

Sem Periodontite

17

58

64

10

26

18

15

55

26

44

22,67

77,33

86,49

13,51

59,09

40,91

20,00
73,34
1,33

5,33

6,67

34,67

58,66

38

153

103

122

41

91

95

104

25

52

41

132

19,90

80,10

45,78

54,22

31,06

68,94

42,22
46,22
0.45

11,11

23,11

18,22

58,67

0,62

<0,01

<0,01

<0,01

<0,01

* Nivel de significancia estatistica: p<0,05;
** Informacdes perdidas ou ndo declaradas.
Fonte: Prépria.
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Tabela 3 — Média, mediana e valores minimos e maximos das caracteristicas relacionadas a

condicdo periodontal entre casos (individuos com diagndstico de doenca renal cronica) e do

grupo controle (individuos sem historia de doenca renal crénica). (N = 300) Feira de Santana,

Bahia, Brasil, 2017.

Parametros Clinicos Periodontais Grupo Caso Grupo Controle p*
N =75 N =225

Sangramento a sondagem (%)
Média £ desvio padrédo 50,19 (£ 3,47) 39,37 (2,04) 0,86
Mediana (Intervalo interquartil) 48,89 59
Minimo-Maximo 0-100 0-100

Indice de placa (%)
Média £ desvio padrédo 75,47 (£3,22) 33,27(x2,34) 0,02
Mediana (Intervalo interquartil) 86,11 19,4
Minimo-Méaximo 0-100 0-100

Numero de dentes presentes (n)
Média £ desvio padrédo 17,49 (x0,85) 17,30(x7,54) 0,87
Mediana (Intervalo interquartil) 18 18
Minimo-Méaximo 4-28 4-32

Numero de sitios com nivel de insercao

clinicade 1 a2 mm (n)
Média £ desvio padrdo 1,57 (£ 0,33) 2,84(x£ 0,29) <0,01
Mediana (Intervalo interquartil) 0 1
Minimo-Méaximo 0-14 0-19

NUmero de sitios com nivel de insercado

clinicade 3a 4 mm (n)
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Média £ desvio padrédo 10,18 (+ 0,89) 8,36 (+ 0,44) 0,11
Mediana (Intervalo interquartil) 9 8
Minimo-Maximo 0-25 0-28

Numero de sitios com nivel de insercao

clinica > 5 mm (n)
Média £ desvio padrédo 5,77 (x0,56) 5,68 (+ 0,33) 0,86
Mediana (Intervalo interquartil) 5 5
Minimo-Maximo 0-20 0-23

Numero de sitios com profundidade de

sondagem >4 mm (n) 4,77 (£0,59) 4,38 (£ 0,33)
Média £ desvio padrédo 3 3 0,67
Mediana (Intervalo interquartil) 0-26 0-23

Minimo-Méaximo

* Nivel de significancia estatistica: p<0,05

Fonte: Prépria.
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Tabela 4 - Medidas de associagdo, odds ratio (OR) bruta e ajustada e intervalo de confianga a
95% (IC 95%), para a associacdo entre periodontite e doenca renal cronica (N = 300). Feira de

Santana, Bahia-Brasil, 2017.

Diagnostico de Periodontite  ORpryta  1C 95% P*  ORyjustada™* 1C 95%  P*

(Page & Eke, 2007; Eke et al. 2012)
Casos Controles
Sim 70 (93,33%) 200 (88,89%) 1,75 0,65-4,75 0,27 1,63 0,57-4.73 0,37

Ndo 5(6,67%) 25 (11,11%)

(Gomes-Filho et al. 2005; 2007)

Casos Controles

Sim 44 (58,67%) 132 (58,67%) 1,00 0,59-1.70 1,00 0,82 0,46 -1.48 0,51

N&o 31 (41,33%) 93 (41,33%)

* Nivel de significancia estatistica: p<0,05;
** Ajustada por idade, sexo, renda familiar, habito de fumar e doenca cardiovascular.
Fonte: Prépria.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os achados preliminares da presente investigacdo revelaram que ndo existe associagao
entre periodontite e DRC no estagio 5, mesmo ap6s o ajuste da medida de associacdo para as
covariaveis potencialmente confundidoras. Tal achado corrobora com o estudo de Shultis et
al.,, (2007), o qual também ndo encontrou a referida associacdo. No entanto, foram
encontradas pesquisas que apontaram existir associa¢ao positiva entre as doencas supracitadas
(KSHIRSAGAR et al., 2005; FISCHER et al., 2008; FISCHER et al., 2011; GRUBBS et al.,
2011; IWASAKI et al., 2012; GRUBBS et al.,, 2015; GRUBBS et al., 2016). Apesar da
maioria das investigacdes confirmarem essa associacdo, faz-se necessario considerar as
limitacGes desses estudos, uma vez que as abordagens metodoldgicas utilizadas foram
distintas, principalmente em relagdo a amostra, aos diagndsticos da periodontite e da doenca
renal crénica, e a anlise de covariaveis confundidoras (CHAMBRONE et al., 2013).

De igual forma, ndo se tem a garantia dos achados deste estudo, visto que o tamanho
da amostra foi muito inferior, constando 300 individuos avaliados, 0 que denota a nao
representatividade da populacdo que foi estudada. Dentre as razOes para essa pequena adesao,
tem-se a condicdo de salde dos individuos diagnosticados com DRC, j& que diante da perda
progressiva da funcdo renal, podem surgir e/ou serem exacerbadas outras complica¢fes na
salde, além de ocorrerem alteracdes de habitos de vida e dependéncia por cuidados
(BARBOSA; VALADARES, 2009), suscitando na provavel reducdo da qualidade de vida, da
capacidade funcional e/ou da autonomia individual (PILGER et al. 2010; MADEIRO et al.,
2010; MACHADO; PINHATI, 2014). Alem disso, na tentativa de resolver a deficiéncia
guanto ao desenho de estudo do presente trabalho, foi formado um grupo Caso Incidente, isto
é, aqueles com diagnoéstico da DRC no estagio 5, em terapia de hemodialise com inicio dentro
de pelo menos 30 dias antes da realizacdo do exame bucal. Entretanto, apenas 4% dos casos
foram considerados incidentes, dificultando a realizacdo de inferéncias.

Diante deste cenario, os resultados foram considerados preliminares, e a coleta de
dados com o recrutamento de novos participantes esta sendo realizada para essa investigacdo
com o objetivo de atingir, pelo menos, o tamanho minimo calculado da amostra. Até o
momento de impressdo da presente dissertacdo, o numero de casos, individuos com
diagndstico de doenca renal cronica, em terapia de hemodiélise, alcancou 123 participantes. E
valido salientar que, em contrapartida, este estudo foi o Unico encontrado que avaliou
exclusivamente individuos em hemodilise; e em relacdo a condicao periodontal, observou-se

que a pior condicdo das estruturas periodontais estava caracterizada no grupo caso, ja que foi
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constatado maior indice de sangramento gengival, maior numero de sitios com nivel de
inser¢do clinica de 3 a 4 mm, com nivel de inser¢do clinica > 5 mm e com profundidade de
sondagem > 4 mm, sinalizando que a condic¢do periodontal destes individuos encontrou-se
fora dos limites da normalidade.

Quanto ao diagndstico da periodontite, foram verificadas divergéncias entre as
pesquisas. Dos estudos revisados, praticamente, cada um assumiu uma ou mais defini¢fes
distintas, sendo que apenas os estudos de Grubbs et al. (2011), Grubbs et al. (2015) e Grubbs
et al. (2016) utilizaram os critérios de Page e Eke (2007); Eke et al. (2012), o qual permite
comparabilidade entre investigacGes, uma vez que sao critérios de classificacdo mundialmente
reconhecidos (CDC/AAP Center for Disease Control and Prevention/American Academy of
Periodontology). Além disso, na maioria dos estudos foi realizado o exame clinico bucal de
todos os dentes e somente dois deles empregaram exame clinico parcial (SHULTIS et al.,
2007; GRUBBS et al., 2011).

Assim, observa-se que nenhum dos referidos estudos utilizou os métodos de
diagnostico da periodontite (PAGE e EKE 2007; EKE et al., 2012; GOMES-FILHO et al.,
2005; 2007; NESSE et al., 2008) empregados nessa pesquisa, 0 que permitiu, na presente
investigacdo, a discussdo de comparabilidade de critérios de diagndstico. Estes critérios
utilizam como descritores clinicos a profundidade de sondagem, recessdo/hiperplasia
gengival, nivel de insercdo clinica, e o segundo e terceiro ainda avaliam a presenga de
sangramento a sondagem. Ressalta-se que a avaliacdo da condicao periodontal foi rigorosa,
além de terem sido aplicados os critérios baseados nesses descritores clinicos, em 6 sitios de
todas as unidades dentérias presentes, exceto nos 3° molares. Faz-se necessario pontuar que o
critério de diagndstico Nesse et al. (2008), calculado por meio desses descritores clinicos para
estimar a Area de Superficie Periodontal Inflamada (PISA), sera utilizado na anélise dos
resultados finais desse estudo, visto que, com o tamanho amostral mais robusto, seré possivel
classificar melhor a periodontite em grupos de quartis de acordo com o valor total de PISA,
conforme defini¢éo de diagnostico.

Em relacdo aos critérios de diagnosticos da DRC, foi possivel constatar nos trabalhos
avaliados que a maioria adotou o diagnostico recomendado por estudos prévios (K/DOQI,
2002 / KDIGO, 2013). Foi verificado também que as pesquisas difeririam quanto ao critério
adotado do estagio da DRC, ou seja, alguns consideraram todos 0s estagios, outros apenas 0s
3° e 4° estagios da doenca (FISCHER et al., 2008; FISCHER et al., 2011; GRUBBS et al.,
2011), o que evidencia a variabilidade das populages estudadas e comprometimento da

comparabilidade entre elas. Aqueles que estimaram a associacao entre individuos expostos a
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periodontite e com presenca de DRC em tratamento de hemodialise, foram os estudos de
Kshirsagar et al., (2005); Shultis et al., (2007); Iwasaki et al., (2012); Grubbs et al., (2015); e
Grubbs et al., (2016). No entanto, nenhum destes avaliaram exclusivamente individuos em
TRS — hemodialise, ou seja, com TFG <15 ml/min/1,73m?. Desta forma, é importante
evidenciar que essa pesquisa seguiu 0s critérios propostos por K/DOQI (2002); KDIGO
(2013), reconhecidos em nivel mundial. E, diante da constatacdo da diversidade de empregos
dos estagios de DRC, o presente estudo optou por avaliar exclusivamente individuos do
estagio 5 da DRC, caracterizados por um ritmo de TFG inferior a 15 ml/min/1,73m?, medida
esta encontrada nos casos e em nenhum dos controles desse estudo, que, ao contrério, tiveram
TFG > 90 ml/min/1,73m?,

Outro cuidado desse trabalho refere-se a selecdo de covariaveis eleitas como
potenciais confundidoras da associacdo. Cada covariavel foi avaliada através de bases tedricas
e empiricas, levando em consideracdo o tamanho amostral, sendo analisadas as seguintes
covariaveis: idade, sexo, renda familiar, habito de fumar e doenca cardiovascular. E ressaltado
que essa preocupacdo foi ratificada em todos os estudos prévios encontrados sobre a tematica.

Diante do exposto, observa-se que embora os resultados encontrados estejam
susceptiveis as limitacGes da complexidade desta associa¢do, assim como aos entraves
advindos do desenho epidemiolégico caso-controle, esta investigacdo permite maior
visibilidade e esclarecimentos acerca da agdo da periodontite no desenvolvimento e
exacerbacdo da doenca renal cronica, sendo possivel reforcar a importancia de acdes de
prevencdo, controle e tratamento para estas condi¢des que sdo prevalentes em todo o mundo.
Os estudos nesta linha sdo recentes, poucos apresentam boa qualidade no método e ainda
escassos, 0 que reflete a necessidade em expandi-los, a fim de superar as fragilidades

encontradas em outras investigacoes.
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ANEXO A

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - UFBA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA - UEFS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE.

Prezado(a) Senhor(a), sou Suélem M2 Santana Pinheiro Ferreira, vinculada ao doutorado em
Saude Coletiva da UFBA e estou realizando juntamente com M? Isabel Pereira Vianna
(UFBA), e Isaac Suzart Gomes Filho (UEFS) o estudo sobre “Contribui¢do da periodontite na
doenca renal cronica”. O(a) sr.(a) estd sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a),
desta pesquisa, e podera decidir se deseja que eu ou alguém de sua confianca faca a leitura
desse termo. Para participar deste estudo o(a) sr.(@) ndo tera nenhum custo, também nao
receberd qualquer vantagem financeira. Vocé serd acompanhado pelos pesquisadores e tera
assisténcia, inclusive para esclarecer suas dividas referentes a esta pesquisa, que podera ser
pessoalmente (Procurar NUPPIIM UEFS - Avenida Transnordestina, s/n - Novo Horizonte,
Feira de Santana; ou procurar Instituto de Satde Coletiva UFBA - Rua Basilio da Gama, s/n -
Canela, Salvador - BA), por telefone (falar com Faculdade de Odontologia UFBA 71-
32838980) ou e-mail (spinheiro@uneb.br). Vocé estara livre para participar ou recusar-se a
participar desta pesquisa, e podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a
qualquer momento, e isso ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em
que é atendido pelos pesquisadores, que deixardo a sua identidade com sigilo. Este termo de
consentimento encontra-se impresso em duas vias iguais, sendo que uma sera arquivada pelos
pesquisadores, e a outra sera fornecida ao(a) sr.(a). Os dados e instrumentos utilizados na
pesquisa ficardo arquivados, no Nucleo de Pesquisa, Pratica Integrada e Investigacdo
Multidisciplinar da UEFS, por um periodo de 5 (cinco) anos, e ap0s esse tempo serdo
destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com todo sigilo, atendendo a lei
brasileira (Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), e utilizando as informacdes
somente para os fins académicos e cientificos, através de publicacdo de artigos e apresentacdo
de trabalhos em eventos cientificos. A Pesquisa tem por objetivo: Investigar a contribuicdo da
periodontite na progressdo da doenca renal crbnica. Algumas pesquisas cientificas tem
mostrado que a periodontite — uma inflamag&o que atinge a gengiva e 0sso ao redor do dente —
pode interferir na qualidade de vida do paciente renal crénico, influenciar no aparecimento de
complicagdes e modificar negativamente a progressao da doenca renal. Dessa forma, estudos
como esse sdo importantes para verificar se essa relacdo entre periodontite e doenga renal
existe, e a necessidade de se atentar para os cuidados odontologicos ao paciente renal cronico.
A coleta de dados sera realizada por meio de questionério, exame da boca e avaliacdo do seu
prontuario. E para este procedimento que o(a) sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar.
Neste questionario, serdo abordadas caracteristicas sociais, econémicas, comportamentos em
saude, histéria familiar de salde e condicdo de salde, uso de servicos odontologicos,
autopercepcao e impacto da satde bucal. No exame bucal, sera utilizado material descartavel
ou devidamente esterilizado, para avaliar a presenca de carie dentaria, periodontite e feridas
bucais. Na avaliacdo do prontuario, serdo observados os resultados de exames laboratoriais
realizados, sinais e sintomas, que demonstrem a progressao e complicacdo da doenca renal
cronica. Toda a coleta de dados serd realizada na clinica Senhor do Bomfim, no dia da sua
terapia de dialise, pelos proprios pesquisadores, que serdo devidamente treinados. Os riscos
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existentes em participar da pesquisa sdo: possibilidade se sentir constrangido ao responaer
determinadas perguntas ou revelar as informagdes do seu prontuario; possibilidade de sentir
algum desconforto durante o exame bucal. No entanto, os pesquisadores reforcam que havera
sigilo das informacg0es fornecidas e cautela na avaliagdo da boca, interrompendo o exame
quando se fizer necessario, para que o(a) sr.(a) se sinta mais confortavel. Caso haja algum
dano e se comprove que 0 mesmo teve origem nos procedimentos dessa pesquisa, havera
assisténcia ao(d) sr.(a) pelo mesmo, incluindo indenizacdo, quando couber. Além disso,
qualquer despesa tida pelo sr.(a) decorrente da pesquisa sera ressarcida, a partir de solicitagdo
realizada ao pesquisadores, nos enderecos, telefones ou e-mail’s disponibilizados. Os
beneficios da realizacdo desta pesquisa s&o: conhecer a condi¢do bucal do paciente renal
cronico; verificar se a periodontite se relaciona com mais complicacbes da doenca renal
cronica; estudar se a periodontite se relaciona com a progressdao da doenca renal cronica;
fornecer subsidios para planejamento do cuidado ao paciente renal crénico, de forma a
aumentar sua qualidade de vida; promover a reflexdo sobre a necessidade de ter uma equipe
de satde bucal no acompanhamento de pacientes renais crénicos. Os resultados da pesquisa
estardo a sua disposicdo quando finalizada, e serdo realizadas palestras na Clinica Senhor do
Bomfim para que os pacientes tenham acesso as informacdes produzidas. Além disso, o(a)
sr.(a) receberd o relatério individual da condigdo visualizada no seu exame bucal. Caso haja
demanda por tratamento odontoldgico, e o seu médico autorize, o Sr.(a) podera ser
encaminhado(a) para a clinica-escola de odontologia, da Universidade Estadual de Feira de
Santana. Sera também entregue, para a Clinica Senhor do Bomfim, o relatério detalhado dos
resultados obtidos, para que os profissionais possam utiliza-lo de modo a melhorar o cuidado
ofertado aos seus pacientes. Qualquer duvida sobre as questdes éticas desse trabalho podem
ser respondidas pelo Comité de Etica em Pesquisa, da Universidade Estadual de Feira de
Santana, através do telefone (75) 3161 - 8067 e e-mail cep@uefs.br. Caso o(a) sr.(a) aceite
participar desta pesquisa, deve assinar ou inserir a impresséo digital abaixo.

Feira de Santana-Ba, / /

Participante:

Pesquisador: Suélem Maria Santana Pinheiro Ferreira

Pesquisador: Maria Isabel Pereira Vianna

Pesquisador: Isaac Suzart Gomes Filho
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ANEXO B
FORMULARIO DE PRODUGCAO DE DADOS ESTRUTURADOS

Projeto Contribuicdo da periodontite na Doenca Renal Crénica

Ne TEL:

Antes de iniciar, verificar se o paciente (circule a opgdo que gerar exclusdo do individuo da coleta): Tem idade
acima de 18? (SIM. Incluir) Fez tratamento periodontal nos Gltimos 6 meses ou esta fazendo? (NAO. Incluir) Fez
uso de antibiGtico ou anti-inflamatérios no dltimo més? (NAO. Incluir) Possui algum tipo de cancer? (NAO.
Incluir) Possui HIV ou infeccdes sistémicas? (NAO. Incluir) Estd gestante? (NAO. Incluir) Consegue se
comunicar verbalmente? (SIM. Incluir)

1. Unidade especializada de tratamento: 0( ) IUNE 1( ) Senhor do Bonfim SUS 2( ) Senhor do Bonfim
Convénio

2. Ndmero do prontuario:
3. Data de admisséo:

4. Dias da hemodidlise: 0( ) Seg, qua, sex  1() Ter, qui, s&b  3()Outros:
5. Horario da hemodiélise: 0() 6:30a10:30 1()11:30a15:30  2() 16:30 &20:30

CARACACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA (Entrevista com paciente)
6. Nome:

7. ldade: (anotar em anos completos)

8. Sexo: 0() Feminino  1() Masculino

9. Raga/cor: O()Preto 1()Branco 2()Pardo 3()Amarelo 4()Indigena

10. Cidade de origem:
11. Zona de moradia: O( )Rural 1()Urbana

12. Tipo de casa: 0() Prépria 1() Alugada 2() Cedida

13. Quantas pessoas residem com vocé?

14. Quantos cdmodos ha na sua residéncia?

15. Relagdo morador/cébmodo: 0() <1 1()Igualal 2()>1

16. Mora com (codigo O se a resposta for “ndo” e codigo 1 se for “sim”):

() Sozinho () Avos

() Parceiro(a) () Amigos/primos/agregados
() Filhos/sobrinhos () Netos/bisnetos

() Paisftios () Irméos

17. Ocupagéo:
18. Estrato ocupacional: O( ) Inativo 1( ) Estudante 2( ) Desempregado/Desocupado 3() Do lar 4() Autdnomo
5() Empregado rural 6() Empregado urbano 7() Trabalhador informal

19. Anos de estudo: (Nao incluir anos repetidos. Registrar anos completos.)

20. Escolaridade: 0( ) Analfabeto  1( ) Fundamental incompleto  2() Fundamental completo  3() Médio incompleto
4() Médio completo 5() Superior incompleto 6( ) Superior completo

21.Estado civil: 0( ) Solteiro(a) 1( ) Casado(a)/Unido estavel/Mora junto com o(a) parceiro(a)
3() Divorciado/Separado 5() Viavo(a)
22.Renda familiar: (anotar o valor em reais)

23. Faixa de renda familiar: 0() <l salario  1() 1-2 salarios 3() 3-4 salarios 4() 5-6 salarios 5( ) >7 salarios
24. Participa de algum programa social do governo: 0() Ndo 1() Sim
25. Em qual(is) programa(s) social(is) esta inserido (cédigo 0 para “ndo” e codigo 1 para “sim”):
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() Aposentadoria por invalidez () beneficio de prestacéo continuada (BPC)
( ) passe livre () Qutro:
() auxilio doenga 88( ) NSA

( ) bolsa familia
26. Convénio de sadde: 0() N&o possui  1( ) Médico apenas  2() Médico e dentario  3()Dentéario apenas
27. Sua residéncia possui (codigo 0 para “ndo” e codigo 1 para “sim”):

() Agua corrente canalizada/pogo/reservatorio pablico () Microondas e/ou lavadora

() Eletricidade () Computador

( ) Banheiro () Automovel e/ou motocicleta

() Rede de esgoto

() Geladeira

( ) Televisdo e/ou aparelho de som

( ) Telefone

28. Sua rua possui (cédigo 0 para “ndo” e codigo 1 para “sim”):

( ) Coleta de lixo regular ( ) Transporte publico

( ) Pavimentagdo ( ) Episédios frequentes de violéncia
( ) Drenagem da agua da chuva (') Vinculo a unidade basica de satde

CARACTERIZACAO COMPORTAMENTAL (Entrevista com paciente)

29.Fuma: 0O()Nado 1()Sim

30.Ja fumou e deixou: 0 () HA menos de umano 1()Entrele5anos 2()Entre5e 10anos 3() H& mais de 10
anos 4() Nuncafumou 88 () NSA

31. Consome bebida alcéolica:  0() Néo 1() Sim

32.J4 consumiu bebida alcoolica e deixou: 0 () HA menos de umano 1()Entre 1e5anos  2() Entre 5 e 10 anos
3() Ha mais de 10 anos  4() Nunca consumiu bebida alcéolica 88 ()NSA

33. Pratica algum exercicio fisico? 0() Sim  1() Nao

34.Qual a frequéncia da prética de exercicio? 0( ) Diariamente 1() 3-6 vezes semanais  2( ) 1-2 vezes ha semana

3() Outro 88( )NSA
35. Usa algum medicamento continuo: 1() Sim  2() Néo
36. Tipo de medicamente utilizado de maneira continua: 88() NSA

MARCADORES ANTROPOMETRICOS E HISTORIA FAMILIAR DE SAUDE (Entrevista com paciente e consulta
ao prontuario)

37.Peso antes da dialise Kg:
38. Peso apos dialise Kg:
39. Altura cm:

40. IMC (peso seco): 0( ) Baixo peso 1() Peso normal 2( ) marginalmente acima do peso 3( ) Acima do peso 4()
Obeso

abaixo do peso: M: < 19,1; H: < 20,7

peso normal: M: 19,1 - 25,8; H: 20,7 - 26,4

marginalmente acima do peso M: 25,8 - 27,3; H: 26,4 - 27,8

acima do peso ideal: M: 27,3 - 32,3; H: 27,8 - 31,1

obeso: M: >32.3; H: > 31,1

41. Possui histéria familiar de DCV? (pais, irmaos e filhos) 0() Néo 1() Sim 2() N&o sei

42, Possui histdria familiar de hipertensdo ou diabetes? (pais, irméos e filhos) 0() Ndo  1() Sim 2() N&o sei

43. Possui histéria familiar de doenca renal cronica ou hemodialise? (pais, irmaos e filhos) 0() Nao 1() Sim 2() Nao
sei

44. Sintomas de uremia referidos: (codigo 0 para “ndo” e cédigo 1 para “sim”):

a. Nauseas/vomitos: 0() Sempre  1() Frequentemente  2( ) Raramente 3( ) Nunca

b. Prurido: O() Sempre  1() Frequentemente  2( ) Raramente 3( ) Nunca

c. Solugos: 0() Sempre  1() Frequentemente  2( ) Raramente 3( ) Nunca

d. Perda de apetite: 0() Sempre  1() Frequentemente 2( ) Raramente 3( ) Nunca

e. Cefaleia: 0() Sempre  1() Frequentemente 2( ) Raramente 3( ) Nunca
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f. Outro: 0() Sempre  1() Frequentemente 2( ) Raramente 3( ) Nunca

COMPORTAMENTO EM SAUDE BUCAL, MORBIDADE BUCAL REFERIDA E USO DE SERVICO
ODONTOLOGICO (Entrevista com paciente)

45, Quantas vezes ao dia faz a higiene oral: 0() Ndo faz diariamente 1() Apenas 1 vez 2() 2-3vezes 3()>3 vezes
46. Faz uso diario de (codigo 0 para “ndo” e codigo 1 para “sim”): () Fio dental ( ) Creme dental ( )Escova dental

47. Suas gengivas sangram durante a higiene oral? 0() Nunca 1() Asvezes  2() Sempre

48. Ja fez tratamento na gengiva? 0() Nunca 1() Fez ha 6 meses ou mais 2() Fez ha menos de 6 meses 3() Né&o sei
49. Acha que necessita de tratamento odontolégico atualmente: 0() Ndo  1()Sim  2() N&o sei

50. Teve dor de dente nos Gltimos 6 meses? 0( ) Ndo 1( ) Sim

51. Quando foi a Gltima visita ao dentista? 0() Nunca 1() <de 6 meses 2() 6-11 meses 3() 1-2anos 4() >3 anos
52. Qual o local de ultima consulta odontolégica? 0( )Servigo privado 1() Servico publico 88() NSA

53.Qual o motivo da ultima consulta odontolégica? 0( ) Tratamento 1( ) Revisdo 2( ) Prevencdo
30utros 88() NSA

54. Tem dificuldade de acesso ao servi¢o odontoldgico? 0() Ndo 1() Sim  2() Néo buscou servi¢o odontoldgico

AUTOPERCEPCAO E IMPACTO DA SAUDE BUCAL (Entrevista com paciente)

55. Em relacdo a sua boca/dentes vocé estd: 0( ) Muito Satisfeito 1() Satisfeito 2() Indiferente  2() Insatisfeito

56. Nos ultimos 6 meses, sua boca/dentes o deixou nervoso ou irritado? 0() Ndo 1() Sim

57. Nos ultimos 6 meses, sua boca/dentes o fez se sentir envergonhado? 0() N&o 1() Sim

58. Em quais situacOes abaixo sua boca/dentes causaram dificuldades ou problemas, nos Gltimos 6 meses (cddigo 0 para
“nao” e codigo 1 para “sim”):

() Comer ou tomar liquidos () Falar
() Higienizar a boca () Dormir
() Sair, se divertir, ir as festas e passeios () Estudar ou trabalhar

() Praticar esportes

CONDICAO DE SAUDE BUCAL (exame bucal)
59. Possui alguma alteracéo nos tecidos moles orais? 0() Ndo 1() Sim
60. Alteracdo de tecido mole visualizada (cédigo 0 para “ndo” e codigo 1 para “sim”):

( ) Mancha ( ) Ulcera

( ) Placa ( ) Vesicula ou bolha
( ) Erosdo ( ) Papula ou nédulo
61. Localizacéo da alteragéo de tecido mole (codigo 0 para “ndo” e codigo 1 para “sim”):

( ) Lingua ( ) Palato mole

( ) Assoalho bucal ( ) Lébio

( ) Fundo de vestibulo ( ) Mucosa jugal

() Palato duro () Mucosa labial

62. NUmero de dentes cariados:

63. NUmero de dentes restaurados com carie:

64. NUmero de dentes restaurados sem carie:

65. Numero de dentes perdidos por carie:

66: CPOD:

67: Uso de protese removivel: 0( ) Ndao 1( ) Parcial 2( ) Total 3( ) Parcial e total

MARCADORES CLINICOS E LABORATORIAIS DE SAUDE E DA DOENCA RENAL CRONICA (anélise de
prontuario)

68. Qual a causa da DRC?
69. Diabetes:  0() Ndo 1() Sim

70. Hipertensdo: 0() Ndo 1() Sim

71. H& quanto tempo faz diélise? (anotar em meses)
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72.Possui doencas inflamatérias? O( ) Ndo  1( ) Sim (confirmar com paciente e enfermeira)

73.Qual doenga inflamatdria: 88( ) NSA
74. Doenca inflamatéria referida: (cédigo 0 para “ndo” e codigo 1 para “sim”):

() Infecciosas (leishmaniose, doenca de Chagas, paracoccidioidomicose, tuberculose; sepse)

() Auto-imunes (artrite reumatoide, lGpus, psoriase, doencas inflamatdrias intestinais e pénfigos)

() Alérgica (asma)

() Ateroesclerose

88( ) NSA
75. ICC-I: (confirmar com paciente e enfermeira)
Peso do ICC Condicio dinica (ICC)
Grupo etério Pontos
1 Infarto do miocardio
Insuficiéncia cardiaca congestiva 0 - 49 anos 0
Dioenga vascular periférica 50 - 59 anos 1
Doenga cérebro-vascular 60 - 69 anos 2
Deméneia 70 - 79 anos 3
Doenga pulmaonar erdniea 80 - 89 anos 4
Doenga do tecide conjuntiva 90 - 89 anos 5
;:::a erdnica do figado e dmose
Disbetes sem complicagso Figura 2 - Ponderagao da idade
2 Hemiplegia cu paraplegia
Doenga e mﬁlou;ﬂdma Resultado final equivale ao somatério dos pesos
Tumar ’ atribuidos a cada condicéo diagnosticada no
Lwioma paciente.
3 Doenga do figado severa ou moderada
& Turmar maligno, metdstase
AIDS
Biomarcadores:
76. Diurese residual (apenas para os que relatam urinar diariamente):
0 ( ) andrico (excrecdo urinaria maior ou igual a 100 ml, durante 24 horas)
1 () oligurico (excrecdo urinaria de 100 a 399 ml, durante 24 horas)
2 () diurese normal (excregéo urindria maior ou igual a 400 ml, durante 24 horas)
77. Pressdo arterial sistolica mmHg: PAS: 0()Normal 1()>140 mmHg
78. Pressdo arterial diastolica mmHg: PAD: 0()Normal 1()>90 mmHg
79. [ m] Niveis de colesterol total mg/dL: Colesterol: 0() Desejavel[<200] 1()Limitrofe[200-239] 2()
Elevado [>240]
Data da medida: ___ / /
80. [1 m] Niveis de ureia sérica pré-dialise mg/dL.: Ureia: 0() Normal[20-40] 1() Baixo[<20] 2() Alto[>40]
Data da medida: ___ / /
81. [1 m] Niveis de ureia sérica pds-dialise mg/dL: Ureia: 0() Normal[20-40] 1() Baixo[<20] 2() Alto[>40]
Data da medida: __ / /
82. [1 m] Niveis de creatinina sérica mg/dL: Creatinina: 0() Normal[0,6-1,3] 1() Baixo[<0,6] 2() Alto[>1,3]
Data da medida: __ / /
83. TFG ml/min/1,73m?: (Férmula CKD-EPI)
Data da medida: __ / /
84. [1 m] Niveis de potassio sérico mEg/I: Potassio: 0() Normal[3,6-5,5] 1() Baixo[<3,6] 2()Alto[>5,5]
Data da medida: ___ / /
85. [1 m] Niveis de Calcio sérico mg/dL: Célcio: 0() Normal[8,4-9,5] 1() Baixo[<8,4] 2() Alto[>9,5]
Data da medida: ___ / /
86.[1 m] Niveis de Fosforo sérico mg/dL: Fosforo: 0( ) Normal[3,5-5,5] 1() Baixo[<3,5] 2() Alto[>5,5]

Data da medida: / /

87. [1 m] Relagéo célcio x fésforo:
Data da medida: ___/ /

88. [1 m] Kt/v (exame de sangue):
Data da medida: __ / /

89.[1 m] TGP U/L: TGP: 0( )Normal[0-41,0] 1()Alterado
Data da medida: ___/ /




132

90. [1 m] Niveis de Hemoglobina g/dL: Hemoglobina: 0() Normal  1() Alterado Ref.: H:<13,5; M:<1z,u
Data da medida: __ /  /

91. [1 m] Nivel de Hematdcrito %: Hematdcrito: 0() Normal 1() Baixo 2() Alto Ref.: H:41-53; M:35-46
Data da medida: __ /  /

92. [1 m] Niveis de ferro sérico pg/dL : Ferro sérico: 0() Normal[60-150] 1() Baixo[<60] 2() Alto[>150]
Data da medida: __ /  /

93. [3 m] Niveis de Fosfatase alcalina (FA) U/L: FA: O( ) Normal[65-300] 1( ) Baixo[<65] 2()
Alto[>300]

Data da medida: __ /  /

94. [3 m] Niveis de Paratorménio (PTH) pg/mL: PTH: 0() Normal[150-300] 1() Baixo[<150] 2() Alto[>300]
Data da medida: __ /  /

95. [3 m] Niveis de Ferritina sérica ng/mL.: Ferritina: 0() Normal 1() Baixo 2() Alto Ref.: H:30-300; M:15-250
Data da medida: __ /  /

96. [3 m] Niveis de proteinas totais g/dL.: Proteinas totais O( ) Normal[6,4-8,3] 1( ) Baixo[<6,4] 2( ) Alto
[>8,3]

Data da medida: __ /[

97. [3 m] Niveis de globulina g/dL: Globulina 0( ) Normal[1,4-3,2] 1( ) Baixo[<1,4] 2( ) Alto [>3,2]

Data da medida: __ /  /

98. [3 m] Glicose (diabéticos) mg/dL: Glicose: 0( ) Normal[70a99] 1( )Baixo[<70] 2( ) Alto[>99]
Data da medida: __ /  /

99. [3 m] Niveis de albumina sérica g/dL: Albumina: 0( ) Normal[3,5-5] 1( ) Baixo[<3,5] 2( ) Alto [>5]
Datada medida: __ /[

100. [3 m] Niveis séricos de aluminio pg/L: Aluminio: 0() Normal[20-550] 1() Baixo[<20] 2() Alto[>550]
Datada medida: __ /[

101.[3 m] Contagem de hemécias 10%/mm® __ Hemacias 0() Normal 1() Baixo 2() Alto Ref.: H:4,5-59; M:4,0-5,2
Data da medida: __ /[

102. [3 m] Contagem de leucécitos 103 /mm?®: Leucécitos 0( ) Normal[3,5-10,0] 1( ) Baixo[<3,5] 2( )
Alto[>10,0]

Data da medida: __ /  /
103. [12 m] HbsAg: 0( ) Positivo  1() Negativo

104. [12 m] Anti Hbs: 0() Positivo  1() Negativo

105. [12 m] Anti HCV: 0( ) Positivo  1() Negativo

106. [12 m] Anti HIV: 0() Positivo  1( ) Negativo

107. Peso interdialitico: () Sem alteragdo 1() Ganho de peso 2() Perda de peso

108. Diferenga no peso interdidlitico: 88() NSA

109. Hospitalizagdo nos ltimos 6 meses? 0() Nao 1() Sim

110. Quantas hospitalizagdes? 0() 1-2 vezes 1() 3-4 vezes 2() >5vezes 88() NSA

111. Motivo da hospitalizagao: 88() NSA

112. Quantos dias hospitalizado? 88(') NSA (soma referente a todas as hospitalizagdes dos Giltimos 6 meses)

113. DCV? 0()Ausente 1() Presente

114. Ha quanto tempo é acompanhado ou faz tratamento da DCV? 0() <lano 1()1-2anos 2()3-5anos 4()>5
anos 5() Ndo é acompanhado/tratado atualmente 88( ) NSA

115. Qual a DCV? 88() NSA

116. DCV descrita (cédigo 0 para “ndo” e codigo 1 para “sim”):

() Insuficiéncia cardiaca 0() Nao 1()Sim

( ) Doenca coronariana

( ) AVE

( ) Acidente vascular periférico

( ) Doenca vascular periférica

() Infarto
( ) Outra:
88( ) NSA

117. J& fez alguma cirurgia cardiovascular?




133
ANEXO C

FICHA CLINICA ODONTOLOGICA

No.: | Data exame: / /

Nome: Diagnostico DP:
Examinador:

Indice de Recessdo /hiperplasia Profundidade de sondagem Sangramento a sondagem NIC Indice de placa

dente
P disto-v |medio-ymesio-v|disto-l [medio-l[mesio-I|disto-v [medio-ymesio-v|disto-I |medio-I|mesio-I|disto-v |medio-ymesio-v|disto-l |medio-l|mesio-I|disto-v |medio-ymesio-v|disto-l [medio-lI[mesio-I|V |L |M [D

17

16
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14
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11

21

22
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27,

37
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33

32

31

41

42

43

44

45

46

47

I e ) o e e 2 JUSITTaads 0E Tacss coTatas—

<

a 339 :=boa|:]; 34 a2 66° -Hegulax; 67 a 100%= ram

Indice de placa= Faces coradasX 100 = = %
Total de faces
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ANEXO D
PLANINHAS PISA

toath 18 7 16 15 14 13 [H 1 21 22 23 24 25 26 27 28 [tootn
CAL bucCa O 0 0]J]d 0 A0 @ 0]d 0 0J0 0 0|0 O 0]0 O 0|0 O OO0 O OO0 0 0|0 0 0]0 @ 0j]ad o ad o o0 o0 bucea CAL
palating o0 o ojao o olo o olo o ojo o ofo oo oo ofe o oo o oo oofooooo0oooaooo alantinal
ngual 0D O OO0 O 0|0 0 0]0 O O] 0 0 0|0 O O] 0 O Of6 D O 0 O O] 0 0 O|d 0 0]0 d 0j]ad 0 @ 0 0 0 ﬁr‘-;l.al
CAL DuUCCa 0 o ojo o olo o olo o oflo o oflo o olo o ooffp o olo o oJo o oflo o olo o ojlo oalo oo bucca CAL
toath 48 a7 46 a5 Y] 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38___Jtootn
foath 1E 17 16 15 14 13 [H i 21 =3 23 24 z5 26 =7 28 [tooth
LGM DUSES 0 0O OjO O O|C O 0|0 D O] 0 0 OjO0 D O] 0 © Oo© D ©] 0O O O] 0 O|od 0 0] D@ Oj@ O @ 0 0 O bucsa
palating p o olo o olo o olo o olo o olo o oo o ofe o oo o oo o olo o oo oolooalo oo afantinal
ngual 0 O Oj]O0 O OO 0 OO0 O OO0 O OO O @)/ 0 © O O ©f 0 © O] @ O|l@d 0 O 0 @ Oj]@ O @ O O O |I|r-;|1.a|
LGM bucea 0 o olo o o/lo o olo o ojo o ofo o olo o ofeo o olo o olo o ofo o olo o pjlo o alo oo bucea L
foath 48 Fid [ a5 ) a3 Fr 41 31 32 33 34 35 36 Eii 38 [Jtooth
tooth 18 17 16 5 14 13 [H 11 21 22 23 24 25 26 27 25 [tootn
ALSA ALSA
{mmz2] i D g D g ] g I g I g 7 ] D g D jomz)
{mmz2}) {mmz2)
ALSA i o a o a 0 o 0 o a o a 0 o 0 o ALSA
tooth 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 Jeootn
tooth 18 17 16 5 14 3 [H i 21 22 23 24 F 26 i 28 [tooth
RSA RSA
mm2) i g I g I ] g ] g I g g ] g ] g [mm2}
i) immz)
RSA i D a D a ] D 1] D a D a o D 1] D REA
tooth e a7 [ EE] 2 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 oot
booth PESA |[nr of sRes wih BOF PISA {mimiZ) rrl:O["I PESA |nr of sitas With soF| PIESA [Mm2) Total Periodontal EpEnellal Surtace Araa (mma)
18 ] ] 38 ] o
17 [ [ 7 ] o o
16 ] ] 36 ] o
15 [ [ s o o
14 ] ] 34 ] o Total Perlodontal Inflamed Surfacs Area [mm2)
12 [ [ 33 o o
12 ] ] az ] o o
1 ] ] 3 ] o
21 [ [ 41 o o CAL = nivel de insergéo clinica; LGM = Localizagdo da margem
22 ] o a2 ] o
23 a a 43 o o gengival; ALSA = Area de superficie de perda de insercio; PESA =
24 [ o a4 0 o i .
25 a a a5 o D Area de superficie epitelial periodontal; PISA = Area de superficie
EE 3 3 :,E E T periodontal inflamada; PS = profundidade de sondagem; RSA =
28 0 0 48 o o . .
Area de recessdo da superficie.



135

ANEXO E

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE % PlobaPorma
FEIRA DE SANTANA - UEFS %m
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DADO0s DO PROJETO DE PESGQUIEA

Titulo da Pasquisa: A contbuicio da periodontite na doenga renal crinica
Peaqulzador: 1SAAC SUZART GOMES FILHO

Area Tematica:

Wersdo: 2

CAAE: 50653015.1.0000.0053

Institulgde Proponsnts: Unlversidade Estadual de Felra de Santana
Patrocinador Princlpal: Financdamento Progria

DADDS DO PARECER

Hiumero do Parecer: 1.218.672

Apresentagio do Projato:
Trata-se de um projeto de pesguisa proposto por Suélem Marla Santana Pinhelro Femelra (pesquisadora
colaboradora), lsaac Suzart Gomes Fllho (pesquisador responsdvel] & Mara Isabel Perelra Vianna
{pesquisadora colaboradora), envolvendo o Mocleo de Pesquisa, Pratica Integrada e Investigagdo
Wuitldiscipinar da Universidade Estadual o2 Felra de Santana (NUPPIIM-UEFS) e o Institdo g Sadde
Coletiva 43 Universidade Federal da Bahia ISC-UFBA). O referido projeto @ composto por irés subprojetos,
entre 08 Quals um g2 Doutoramento.

Segundo o5 autores, "A doenga periodontal @ apontada como resultado de um processo complexo, que
envolve diversos fatores, desde 3 agdo bacterlana nos tecidos perodontals até a resposta Imunolégica do
hospedelro frente aos pattgenos”, tando por consequéncia "o desencadeamento de uma reagao Inflamatdra
local, que progride na direqdo da destrulgdo dos tecldos de sustentagdo do dente, o periodonto,
ocaslonalmente culminando na perda do elemento dentano” (Projeto completo, p. 06). Acrescentam eles
que “Na literatura, uma relagdo bidireclonal comega a ser delineada entre a perodoniite & [a doenga renal
crdnica (DRG], embora alnda ndo bem definida ou consensual” (Projeto completo, p. 03).

Caracterizada por anomallidades estruturals ou funclonals na estnutura renal, ou F||'|.I'3-;-§l:l

Enderega:;  Awenida Transnormesting, 2in - Movo Horizonle, UEFS

Balro:  WSdula | MAT CEF. a403i-380

UF: BA Hunioipio: FEIRADE SANTANA

Tededone:  [75)3161-8057 E-mall: cepfiuefsbr
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ANEXO F

Journal of Clinical Periodontology

Clinical
Periodontology

Impact Factor: 4.01
Online ISSN: 1600-051X

Author Guidelines

Content of Author Guidelines: 1. General, 2. Ethical Guidelines, 3. Manuscript Submission
Procedure, 4. Manuscript Types Accepted, 5. Manuscript Format and Structure, 6. After

Acceptance

Relevant Document: Sample Manuscript

Useful ~ Websites: Submission  Site, Articles  published inJournal of  Clinical
Periodontology,Author ~ Services, Wiley-Blackwell’s Ethical Guidelines, Guidelines for
Figures

The journal to which you are submitting your manuscript employs a plagiarism detection
system. By submitting your manuscript to this journal you accept that your manuscript may
be screened for plagiarism against previously published works.

1. GENERAL

Journal of Clinical Periodontology publishes original contributions of high scientific merit in
the fields of periodontology and implant dentistry. Its scope encompasses the physiology and
pathology of the periodontium, the tissue integration of dental implants, the biology and the
modulation of periodontal and alveolar bone healing and regeneration, diagnosis,
epidemiology, prevention and therapy of periodontal disease, the clinical aspects of tooth
replacement with dental implants, and the comprehensive rehabilitation of the periodontal
patient. Review articles by experts on new developments in basic and applied periodontal
science and associated dental disciplines, advances in periodontal or implant techniques and
procedures, and case reports which illustrate important new information are also welcome.

Please read the instructions below carefully for details on the submission of manuscripts, the
journal's requirements and standards as well as information concerning the procedure after a
manuscript has been accepted for publication in Journal of Clinical Periodontology. Authors
are encouraged to visit Wiley-Blackwell's Author Services for further information on the
preparation and submission of articles and figures.



http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1600-051X/homepage/CPE_samplemanuscript.pdf
http://mc.manuscriptcentral.com/jcpe
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1600-051X
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1600-051X
http://authorservices.wiley.com/bauthor/author.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/publicationethics.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/
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2. ETHICAL GUIDELINES
Journal of Clinical Periodontology adheres to the below ethical guidelines for publication and
research.

2.1. Authorship and Acknowledgements

Authors submitting a paper do so on the understanding that the manuscript have been read
and approved by all authors and that all authors agree to the submission of the manuscript to
the Journal.

Journal of Clinical Periodontology adheres to the definition of authorship set up by The
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). According to the ICMJE
authorship criteria should be based on 1) substantial contributions to conception and design
of, or acquisiation of data or analysis and interpretation of data, 2) drafting the article or
revising it critically for important intellectual content and 3) final approval of the version to
be published. Authors should meet conditions 1, 2 and 3.

It is a requirement that all authors have been accredited as appropriate upon submission of the
manuscript. Contributors who do not qualify as authors should be mentioned under
Acknowledgements.

Please note that it is a requirement to include email addresses for all co-authors at submission.
If any of the email-addresses supplied are incorrect the corresponding author will be contacted
by the journal administrator.

Acknowledgements: Under acknowledgements please specify contributors to the article
other than the authors accredited.

2.2. Ethical Approvals

Experimentation involving human subjects will only be published if such research has been
conducted in full accordance with ethical principles, including the World Medical Association
Declaration of Helsinki (version 2008) and the additional requirements, if any, of the country
where the research has been carried out. Manuscripts must be accompanied by a statement
that the experiments were undertaken with the understanding and written consent of each
subject and according to the above mentioned principles. A statement regarding the fact that
the study has been independently reviewed and approved by an ethical board should also be
included.

When experimental animals are used the methods section must clearly indicate that adequate
measures were taken to minimize pain or discomfort. Experiments should be carried out in
accordance with the Guidelines laid down by the National Institute of Health (NIH) in the
USA regarding the care and use of animals for experimental procedures or with the European
Communities Council Directive of 24 November 1986 (86/609/EEC) and in accordance with
local laws and regulations.

All studies using human or animal subjects should include an explicit statement in the
Material and Methods section identifying the review and ethics committee approval for each


http://www.wma.net/en/20activities/10ethics/10helsinki/index.html
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study, if applicable. Editors reserve the right to reject papers if there is doubt as to whether
appropriate procedures have been used.

2.3 Clinical Trials

Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available at www.consort-
statement.org. A CONSORT checklist should also be included in the submission material.
Journal of Clinical Periodontology encourages authors submitting manuscripts reporting from
a clinical trial to register the trials in any of the following free, public clinical trials
registries:www.clinicaltrials.gov, http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/, http://isrctn.org/.
The clinical trial registration number and name of the trial register will then be published with
the paper.

2.4 DNA Sequences and Crystallographic Structure Determinations

Papers reporting protein or DNA sequences and crystallographic structure determinations will
not be accepted without a Genbank or Brookhaven accession number, respectively. Other
supporting data sets must be made available on the publication date from the authors directly.

2.5 Conflict of Interest and Source of Funding

Journal of Oral Rehabilitation requires that all authors (both the corresponding author and co-
authors) disclose any potential sources of conflict of interest. Any interest or relationship,
financial or otherwise that might be perceived as influencing an author’s objectivity is
considered a potential source of conflict of interest. These must be disclosed when directly
relevant or indirectly related to the work that the authors describe in their manuscript.
Potential sources of conflict of interest include but are not limited to patent or stock
ownership, membership of a company board of directors, membership of an advisory board or
committee for a company, and consultancy for or receipt of speaker's fees from a company. If
authors are unsure whether a past or present affiliation or relationship should be disclosed in
the manuscript, please contact the editorial office at cpeedoffice@wiley.com. The existence
of a conflict of interest does not preclude publication in this journal.

The above policies are in accordance with the Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals produced by the International Committee of Medical
Journal Editors (http://www.icmje.org/). It is the responsibility of the corresponding author to
have all authors of a manuscript fill out a conflict of interest disclosure form, and to upload all
forms together with the manuscript on submission. The disclosure statement should be
included under Acknowledgements. Please find the form below:

Conflict of Interest Disclosure Form

2.6 Appeal of Decision

Under exception circumstances, authors may appeal the editorial decision. Authors who wish
to appeal the decision on their submitted paper may do so by e-mailing the editorial office
atcpeedoffice@wiley.com with a detailed explanation for why they find reasons to appeal the
decision.


http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/index.aspx?o=2964
http://www.clinicaltrials.gov/
http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/
http://isrctn.org/
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1600-051X/homepage/cpeedoffice@wiley.com
http://www.icmje.org/
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1600-051X/homepage/Wiley_Author_CoI_Disclosure_form.zip
mailto:cpeedoffice@wiley.com
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2.7 Permissions

If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be obtained from
the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these in writing and
provide copies to the Publishers.

3. MANUSCRIPT SUBMISSION PROCEDURE

Manuscripts  should be submitted electronically via the online submission
sitehttp://mc.manuscriptcentral.com/jcpe. The use of an online submission and peer review
site enables immediate distribution of manuscripts and consequentially speeds up the review
process. It also allows authors to track the status of their own manuscripts. Complete
instructions for submitting a paper is available on the submission site. Further assistance can
be obtained from the Editorial Office Assistant, VVerity Butler, at cpeedoffice@wiley.com.

3.1. Manuscript Files Accepted

Main manuscripts should be uploaded as Word (.doc) or Rich Text Format (.rft) files (not
write-protected). The text file must contain the entire manuscript including title page, abstract,
clinical reference, main text, references, acknowledgement, statement of source of funding
and any potential conflict of interest, tables, and figure legends, but no embedded figures. In
the text, please reference any figures as for instance 'Figure 1', 'Figure 2' etc. to match the tag
name you choose for the individual figure files uploaded.

Figure files should be uploaded separately to the main text. GIF, JPEG, PICT or Bitmap files
are acceptable for submission, but only high-resolution TIF or EPS files are suitable for
printing.

Manuscripts should be formatted as described in the Author Guidelines below.

3.2. Blinded Review

All manuscripts submitted to Journal of Clinical Periodontology will be reviewed by two or
more experts in the field. Papers that do not conform to the general aims and scope of the
journal will, however, be returned immediately without review. Journal of Clinical
Periodontology uses single blinded review. The names of the reviewers will thus not be
disclosed to the author submitting a paper.

3.3. Suggest a Reviewer

Journal of Clinical Periodontology attempts to keep the review process as short as possible to
enable rapid publication of new scientific data. In order to facilitate this process, please
suggest the name and current email address of one potential international reviewer whom you
consider capable of reviewing your manuscript. In addition to your choice the editor will
choose one or two reviewers as well.

3.4. Suspension of Submission Mid-way in the Submission Process
You may suspend a submission at any phase before clicking the 'Submit' button and save it to
submit later. The manuscript can then be located under 'Unsubmitted Manuscripts' and you
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can click on 'Continue Submission' to continue your submission when you choose to.

3.5. E-mail Confirmation of Submission

After submission you will receive an e-mail to confirm receipt of your manuscript. If you do
not receive the confirmation e-mail after 24 hours, please check your e-mail address carefully
in the system. If the e-mail address is correct please contact your IT department. The error
may be caused by some sort of spam filtering on your e-mail server. Also, the e-mails should
be received if the IT department adds our e-mail server (uranus.scholarone.com) to their
whitelist.

3.6 Resubmissions

If your manuscript was given the decision of reject and resubmit, you might choose to submit
an amended version of your manuscript. This should be submitted as a new submission
following the guidelines above under 3.2. In addition you should upload comments to the
previous review as “supplementary files for review”.

4. MANUSCRIPT TYPES ACCEPTED

Journal of Clinical Periodontology publishes original research articles, reviews, clinical
innovation reports and case reports. The latter will be published only if they provide new
fundamental knowledge and if they use language understandable to the clinician. It is
expected that any manuscript submitted represents unpublished original research.

Original Research Articles must describe significant and original experimental observations
and provide sufficient detail so that the observations can be critically evaluated and, if
necessary, repeated. Original articles will be published under the heading of clinical
periodontology, implant dentistry or pre-clinical sciences and must conform to the highest
international standards in the field.

Clinical Innovation Reports are suited to describe significant improvements in clinical
practice such as the report of a novel surgical technique, a breakthrough in technology or
practical approaches to recognized clinical challenges. They should conform to the highest
scientific and clinical practice standards.

Case Reports illustrating unusual and clinically relevant observations are acceptable but their
merit needs to provide high priority for publication in the Journal. On rare occasions,
completed cases displaying non-obvious solutions to significant clinical challenges will be
considered.

Reviews are selected for their broad general interest; all are refereed by experts in the field
who are asked to comment on issues such as timeliness, general interest and balanced
treatment of controversies, as well as on scientific accuracy. Reviews should take a broad
view of the field rather than merely summarizing the authors” own previous work, so
extensive citation of the authors” own publications is discouraged. The use of state-of-the-art
evidence-based systematic approaches is expected. Reviews are frequently commissioned by
the editors and, as such, authors are encouraged to submit a proposal to the Journal. Review
proposals should include a full-page summary of the proposed contents with key references.
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5. MANUSCRIPT FORMAT AND STRUCTURE

5.1. Format

Language: The language of publication is English. Authors for whom English is a second
language may choose to have their manuscript professionally edited before submission to
improve the English. It is preferred that manuscript is professionally edited. Please refer to
English Language Editing Services offered by Wiley at http://wileyeditingservices.com/en/.
Japanese authors can also find a list of local English improvement services
athttp://www.wiley.co.jp/journals/editcontribute.html. All services are paid for and arranged
by the author, and use of one of these services does not guarantee acceptance or preference for
publication.

Abbreviations, Symbols and Nomenclature: Journal of Clinical Periodontology adheres to the
conventions outlined in Units, Symbols and Abbreviations: A Guide for Medical and
Scientific Editors and Authors. Abbreviations should be kept to a minimum, particularly those
that are not standard. Non-standard abbreviations must be used three or more times and
written out completely in the text when first used.

5.2. Structure

All articles submitted to Journal of Clinical Periodontology should include:
Title Page

Conflict of Interest and Source of Funding

Clinical Relevance

Abstract

I ntroduction

Materials and Methods

Results

Discussion

References

Tables (where appropriate)

Figure Legends (where appropriate)

Figures (where appropriate and uploaded as separate files)

All manuscripts should emphasize clarity and brevity. Authors should pay special attention to
the presentation of their findings so that they may be communicated clearly. Technical jargon
should be avoided as much as possible and be clearly explained where its use is unavoidable.
Title Page: The title must be concise and contain no more than 100 characters including
spaces. The title page should include a running title of no more than 40 characters; 5-10 key
words, complete names of institutions for each author, and the name, address, telephone
number, fax number and e-mail address for the corresponding author.

Conflict of Interest and Source of Funding: Authors are required to disclose all sources of
institutional, private and corporate financial support for their study. Suppliers of materials (for
free or at a discount from current rates) should be named in the source of funding and their
location (town, state/county, country) included. Other suppliers will be identified in the text.
If no funding has been available other than that of the author’s institution, this should be
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specified upon submission. Authors are also required to disclose any potential conflict of
interest. These include financial interests (for example patent, ownership, stock ownership,
consultancies, speaker’s fee,) or provision of study materials by their manufacturer for free or
at a discount from current rates. Author’s conflict of interest (or information specifying the
absence of conflicts of interest) and the sources of funding for the research will be published
under a separate heading entitled “Conflict of Interest and Source of Funding Statement”.

See Editor-in-Chief Maurizio Tonetti’s Editorial on Conflict of Interest and Source of
Funding andwww.icmje.org/#conflicts for generally accepted definitions.

Abstract: is limited to 200 words in length and should not contain abbreviations or references.
The abstract should be organized according to the content of the paper.

For Original Research Articles the abstract should be organized with aim, materials and
methods, results and conclusions.

For clinical trials, it is encouraged that the abstract finish with the clinical trial registration
number on a free public database such as clinicaltrials.gov.

Clinical Relevance: This section is aimed at giving clinicians a reading light to put the present
research in perspective. It should be no more than 100 words and should not be a repetition of
the abstract. It should provide a clear and concise explanation of the rationale for the study, of
what was known before and of how the present results advance knowledge of this field. If
appropriate, it may also contain suggestions for clinical practice.

It should be structured with the following headings: scientific rationale for study, principal
findings, and practical implications.

Authors should pay particular attention to this text as it will be published in a highlighted box
within their manuscript; ideally, reading this section should leave clinicians wishing to learn
more about the topic and encourage them to read the full article.

Acknowledgements: Under acknowledgements please specify contributors to the article other
than the authors accredited.

5.3. Original Research Articles

These must describe significant and original experimental observations and provide sufficient
detail so that the observations can be critically evaluated and, if necessary, repeated. Original
articles will be published under the heading of clinical periodontology, implant dentistry or
pre-clinical sciences and must conform to the highest international standards in the field.

The word limit for original research articles is 3500 words, and up to 7 items (figures and
tables) may be included. Additional items can be included as supplementary files online
(please see 5.9 below).

Main Text of Original Research Acrticles should be organized with
e Introduction,
o Materials and Methods,
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e Results and Discussion.
o References (Harvard, see section 5.7)

The background and hypotheses underlying the study, as well as its main conclusions, should
be clearly explained. Please see Sample Manuscript.

Introduction: should be focused, outlining the historical or logical origins of the study and not
summarize the results; exhaustive literature reviews are not appropriate. It should close with
the explicit statement of the specific aims of the investigation.

Material and Methods: must contain sufficient detail such that, in combination with the
references cited, all clinical trials and experiments reported can be fully reproduced. As a
condition of publication, authors are required to make materials and methods used freely
available to academic researchers for their own use. This includes antibodies and the
constructs used to make transgenic animals, although not the animals themselves.

(@) Clinical trials should be reported using the CONSORT guidelines available
at www.consort-statement.org. A CONSORT checklist should also be included in the
submission material. If your study is a randomized clinical trial, you will need to fill in all
sections of the CONSORT Checklist. If your study is not a randomized trial, not all sections
of the checklist might apply to your manuscript, in which case you simply fill in N/A.
Journal of Clinical Periodontology encourages authors submitting manuscripts reporting from
a clinical trial to register the trials in any of the following free, public clinical trials
registries:www.clinicaltrials.gov, http://clinicaltrials.ifpma.org/clinicaltrials/. The clinical trial
registration number and name of the trial register will then be published with the paper.

(b) Statistical Analysis: As papers frequently provide insufficient detail as to the performed
statistical analyses, please describe with adequate detail. For clinical trials intention to treat
analyses are encouraged (the reasons for choosing other types of analysis should be
highlighted in the submission letter and clarified in the manuscript).

(c) DNA Sequences and Crystallographic Structure Determinations: Papers reporting protein
or DNA sequences and crystallographic structure determinations will not be accepted without
a Genbank or Brookhaven accession number, respectively. Other supporting data sets must be
made available on the publication date from the authors directly.

(d) Experimental Subjects: Experimentation involving human subjects will only be published
if such research has been conducted in full accordance with ethical principles, including the
World Medical Association Declaration of Helsinki (version 2008) and the additional
requirements, if any, of the country where the research has been carried out. Manuscripts
must be accompanied by a statement that the experiments were undertaken with the
understanding and written consent of each subject and according to the above mentioned
principles. A statement regarding the fact that the study has been independently reviewed and
approved by an ethical board should also be included.

When experimental animals are used the methods section must clearly indicate that adequate
measures were taken to minimize pain or discomfort. Experiments should be carried out in
accordance with the Guidelines laid down by the National Institute of Health (NIH) in the
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USA regarding the care and use of animals for experimental procedures or with the European
Communities Council Directive of 24 November 1986 (86/609/EEC) and in accordance with
local laws and regulations.

All studies using human or animal subjects should include an explicit statement in the
Material and Methods section identifying the review and ethics committee approval for each
study, if applicable. Editors reserve the right to reject papers if there is doubt as to whether
appropriate procedures have been used.

Results: should present the observations with minimal reference to earlier literature or to
possible interpretations.

Discussion: may usefully start with a brief summary of the major findings, but repetition of
parts of the abstract or of the results section should be avoided. The discussion section should
end with a brief conclusion and a comment on the potential clinical relevance of the findings.
Statements and interpretation of the data should be appropriately supported by original
references.

The discussion may usefully be structured with the following points in mind (modified from
the proposal by Richard Horton (2002), The Hidden Research Paper, The Journal of the
American Medical Association, 287, 2775-2778). Not all points will apply to all studies and
its use is optional, but we believe it will improve the discussion section to keep these points in
mind.

Summary of key finding

* Primary outcome measure(s)

* Secondary outcome measure(s)

* Results as they relate to a prior hypothesis

Strengths and Limitations of the Study

* Study Question

* Study Design

* Data Collection

* Analysis

* Interpretation

* Possible effects of bias on outcomes

Interpretation and Implications in the Context of the Totality of Evidence
* |s there a systematic review to refer to?

* 1f not, could one be reasonably done here and now?

* What this study adds to the available evidence

* Effects on patient care and health policy

* Possible mechanisms

Controversies Raised by This Study Future Research Directions
* For this particular research collaboration



http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT
http://jama.ama-assn.org/cgi/content/full/287/21/2775?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=horton&searchid=1&FIRSTINDEX=0&resourcetype=HWCIT

145

* Underlying mechanisms
* Clinical research

5.4. Clinical Innovation Reports

These are suited to describe significant improvements in clinical practice such as the report of
a novel surgical technique, a breakthrough in technology or practical approaches to
recognized clinical challenges. They should conform to the highest scientific and clinical
practice standards.

The word limit for clinical innovation reports is 3000 words, and up to 12 items (figures and
tables) may be included. Additional items can be included as supplementary files online
(please see 5.9 below).

The main text of Clinical Innovation Reports should be organized with
« Introduction,

e Clinical Innovation Report,

« Discussion and Conclusion

« References (Harvard, see section 5.7)

5.5. Case Reports

Case reports illustrating unusual and clinically relevant observations are acceptable but their
merit needs to provide high priority for publication in the Journal. On rare occasions,
completed cases displaying non-obvious solutions to significant clinical challenges will be
considered.

The main text of Case Reports should be organized with
e Introduction,

o Case report,

« Discussion and Conclusion

o References (see section 5.7)

5.6. Reviews

Reviews are selected for their broad general interest; all are refereed by experts in the field
who are asked to comment on issues such as timeliness, general interest and balanced
treatment of controversies, as well as on scientific accuracy. Reviews should take a broad
view of the field rather than merely summarizing the authors” own previous work, so
extensive citation of the authors” own publications is discouraged. The use of state-of-the-art
evidence-based systematic approaches is expected. Reviews are frequently commissioned by
the editors and, as such, authors are encouraged to submit a proposal to the Journal. Review
proposals should include a full-page summary of the proposed contents with key references.
The word limit for reviews is 4000 words.

The main text of Reviews should be organized with
e Introduction,

o Review of Current Literature,

o Discussion and Conclusion

o References (Harvard, see section 5.7)
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5.7. References

It is the policy of the Journal to encourage reference to the original papers rather than to
literature reviews. Authors should therefore keep citations of reviews to the absolute
minimum.

Reference style (Harvard):

References in the text should quote the last name(s) of the author(s) and the year of
publication (Brown & Smith 1966). Three or more authors should always be referred to as,
for example, Brown et al. 1966.

A list of references should be given at the end of the paper and should follow the
recommendations in Units, Symbols and Abbreviations: A Guide for Biological and Medical
Editors and Authors, (1975), p. 36. London: The Royal Society of Medicine.

a) The arrangement of the references should be alphabetical by first author's surname.

b) The order of the items in each reference should be:

(i) for journal references: name(s) of author(s), year, title of paper, title of journal, volume
number, first and last page numbers.

(ii) for book references: name(s) of author(s), year, chapter title, title of book in italics,
edition, volume, page number(s), town of publication, publisher.

c) Authors' names should be arranged thus: Smith, A. B., Jones, D. E. & Robinson, F. C. Note
the use of the ampersand and omission of comma before it. Authors' names when repeated in
the next reference are always spelled out in full.

d) The year of publication should be surrounded by parentheses: (1967).

e) The title of the paper should be included without quotation marks.

f) The journal title should be written in full, italicised (single underlining in typescript), and
followed by volume number in bold type (double underlining on typescript) and page
numbers.

Examples: Botticelli, D., Berglundh, T. & Lindhe, J. (2004) Hard-tissue alterations following
immediate implant placement in extraction sites. Journal of Clinical Periodontology 10, 820-
828. doi:10.1111/j.1600-051X.2004.00565.x

Lindhe, J., Lang, N.P. & Karring, K. (2003) Periodontology and Implant Dentistry. 4th
edition, p. 1014, Oxford. Blackwell Munksgaard.

Bodansky, O. (1960) Enzymes in tumour growth with special reference to serum enzymes in
cancer. In Enzymes in Health and Disease, eds. Greenberg, D. & Harper, H. A., pp. 269-278.
Springfield: Thomas.

URL.: Full reference details must be given along with the URL, i.e. authorship, year, title of
document/report and URL. If this information is not available, the reference should be
removed and only the web address cited in the text. Example: Smith A. (1999) Select
Committee Report into Social Care in the Community [WWW document]. URL
http://www.dhss.gov.uk/reports/report0394498.html [accessed on 7 November 2003]

We recommend the use of a tool such as Reference Manager for reference management and
formatting. Reference Manager reference styles can be searched for here:
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http://www.refman.com/support/rmstyles.asp

Please note that all unpublished papers (submitted or in press) included in the reference list
should be provided in a digital version at submission. The unpublished paper should be
uploaded as a supplementary file for review.

5.8. Tables, Figures and Figure Legends
Tables: should be double-spaced with no vertical rulings, with a single bold ruling beneath the
column titles. Units of measurements must be included in the column title.

Figures: All figures should be planned to fit within either 1 column width (8.0 cm), 1.5
column widths (13.0 cm) or 2 column widths (17.0 cm), and must be suitable for photocopy
reproduction from the printed version of the manuscript. Lettering on figures should be in a
clear, sans serif typeface (e.g. Helvetica); if possible, the same typeface should be used for all
figures in a paper. After reduction for publication, upper-case text and numbers should be at
least 1.5-2.0 mm high (10 point Helvetica). After reduction symbols should be at least 2.0-3.0
mm high (10 point). All half-tone photographs should be submitted at final reproduction size.
In general, multi-part figures should be arranged as they would appear in the final version.
Each copy should be marked with the figure number and the corresponding author's name.
Reduction to the scale that will be used on the page is not necessary, but any special
requirements (such as the separation distance of stereo pairs) should be clearly specified.

Unnecessary figures and parts (panels) of figures should be avoided: data presented in small
tables or histograms, for instance, can generally be stated briefly in the text instead. Figures
should not contain more than one panel unless the parts are logically connected; each panel of
a multipart figure should be sized so that the whole figure can be reduced by the same amount
and reproduced on the printed page at the smallest size at which essential details are visible.

Figures should be on a white background, and should avoid excessive boxing, unnecessary
colour, shading and/or decorative effects (e.g. 3-dimensional skyscraper histograms) and
highly pixelated computer drawings. The vertical axis of histograms should not be truncated
to exaggerate small differences. The line spacing should be wide enough to remain clear on
reduction to the minimum acceptable printed size. Figures divided into parts should be
labelled with a lower-case, boldface, roman letter, a, b, and so on, in the same typesize as
used elsewhere in the figure. Lettering in figures should be in lower-case type, with the first
letter capitalized. Units should have a single space between the number and the unit, and
follow SI nomenclature or the nomenclature common to a particular field. Thousands should
be separated by thin spaces (1 000). Unusual units or abbreviations should be spelled out in
full or defined in the legend. Scale bars should be used rather than magnification factors, with
the length of the bar defined in the legend rather than on the bar itself. In general, visual cues
(on the figures themselves) are preferred to verbal explanations in the legend (e.g. broken line,
open red triangles etc.)
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Preparation of Electronic Figures for Publication

Although low quality images are adequate for review purposes, print publication requires high
quality images to prevent the final product being blurred or fuzzy. Submit EPS (lineart) or
TIFF (halftone/photographs) files only. MS PowerPoint and Word Graphics are unsuitable for
printed pictures. Do not use pixel-oriented programmes. Scans (TIFF only) should have a
resolution of 300 dpi (halftone) or 600 to 1200 dpi (line drawings) in relation to the
reproduction size (see below). EPS files should be saved with fonts embedded (and with a
TIFF preview if possible). For scanned images, the scanning resolution (at final image size)
should be as follows to ensure good reproduction: lineart: >600 dpi; half-tones (including gel
photographs): >300 dpi; figures containing both halftone and line images: >600 dpi.

Detailed information on our digital illustration standards can be found
athttp://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp.
Check your electronic artwork before submitting

it:http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp.

Guidelines for Cover Submission: If you would like to send suggestions for artwork related to
your manuscript to be considered to appear on the cover of the journal, please follow these
guidelines.

Permissions: If all or parts of previously published illustrations are used, permission must be
obtained from the copyright holder concerned. It is the author's responsibility to obtain these
in writing and provide copies to the Publishers.

Figure Legends: should be a separate section of the manuscript, and should begin with a brief
title for the whole figure and continue with a short description of each panel and the symbols
used; they should not contain any details of methods.

5.9. Supplementary Material

Supplementary material, such as data sets or additional figures or tables that will not be
published in the print edition of the Journal but which will be viewable in the online edition,
can be uploaded as 'Supporting information for review and online publication only'.

Please see http://authorservices.wiley.com/bauthor/suppmat.asp for further information on the
submission of Supplementary Materials.

6. AFTER ACCEPTANCE
Upon acceptance of a paper for publication, the manuscript will be forwarded to the
Production Editor who is responsible for the production of the journal.

6.1 Proof Corrections

The corresponding author will receive an email alert containing a link to a web site. A
working email address must therefore be provided for the corresponding author. The proof
can be downloaded as a PDF (portable document format) file from this site. Acrobat Reader
will be required in order to read this file. This software can be downloaded (free of charge)
from the following Web site: www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html . This will
enable the file to be opened, read on screen, and printed out in order for any corrections to be
added. Further instructions will be sent with the proof. Hard copy proofs will be posted if no


http://authorservices.wiley.com/bauthor/illustration.asp
http://authorservices.wiley.com/bauthor/eachecklist.asp
http://olabout.wiley.com/WileyCDA/Section/id-827445.html
http://olabout.wiley.com/WileyCDA/Section/id-827445.html
http://authorservices.wiley.com/bauthor/suppmat.asp
http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1600-051X/homepage/www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html

149

e-mail address is available; in your absence, please arrange for a colleague to access your e-
mail to retrieve the proofs. Proofs must be returned to the Production Editor within three days
of receipt. As changes to proofs are costly, we ask that you only correct typesetting errors.
Excessive changes made by the author in the proofs, excluding typesetting errors, will be
charged separately. Other than in exceptional circumstances, all illustrations are retained by
the publisher. Please note that the author is responsible for all statements made in his work,
including changes made by the copy editor.

6.2 Early View (Publication Prior to Print)

The Journal of Clinical Periodontology is covered by Wiley-Blackwell's Early View service.
Early View articles are complete full-text articles published online in advance of their
publication in a printed issue. Early View articles are complete and final. They have been
fully reviewed, revised and edited for publication, and the authors' final corrections have been
incorporated. Because they are in final form, no changes can be made after online publication.
The nature of Early View articles means that they do not yet have volume, issue or page
numbers, so Early View articles cannot be cited in the traditional way. They are therefore
given a Digital Object Identifier (DOI), which allows the article to be cited and tracked before
it is allocated to an issue. After print publication, the DOI remains valid and can continue to
be used to cite and access the article.

6.3 Production Tracking
Online production tracking is available for your article once it is accepted by registering with
Wiley-Blackwell's Author Services.

6.4 Accepted Articles

'‘Accepted Articles' have been accepted for publication and undergone full peer review but
have not been through the copyediting, typesetting, pagination and proofreading process.
Accepted Articles are published online a few days after final acceptance, appear in PDF
format only (without the accompanying full-text HTML) and are given a Digital Object
Identifier (DOI), which allows them to be cited and tracked. The DOI remains unique to a
given article in perpetuity. More information about DOIs can be found online
at http://www.doi.org/faq.html. Given that Accepted Articles are not considered to be final,
please note that changes will be made to an article after Accepted Article online publication,
which may lead to differences between this version and the Version of Record. The Accepted
Avrticles service has been designed to ensure the earliest possible circulation of research
papers after acceptance. Given that copyright licensing is a condition of publication, a
completed copyright form is required before a manuscript can be processed as an Accepted
Article.

Accepted articles will be indexed by PubMed; therefore the submitting author must carefully
check the names and affiliations of all authors provided in the cover page of the manuscript,
as it will not be possible to alter these once a paper is made available online in Accepted
Article format.
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7. OnlineOpen

OnlineOpen is available to authors of primary research articles who wish to make their article
available to non-subscribers on publication, or whose funding agency requires grantees to
archive the final version of their article. With OnlineOpen, the author, the author's funding
agency, or the author's institution pays a fee to ensure that the article is made available to non-
subscribers upon publication via Wiley Online Library, as well as deposited in the funding
agency's preferred archive. For the full list of terms and conditions, see
http://wileyonlinelibrary.com/onlineopen#OnlineOpen_Terms

Prior to acceptance there is no requirement to inform an Editorial Office that you intend to
publish your paper OnlineOpen if you do not wish to. All OnlineOpen articles are treated in
the same way as any other article. They go through the journal's standard peer-review process
and will be accepted or rejected based on their own merit.

8. Copyright Assignment

If your paper is accepted, the author identified as the formal corresponding author for the
paper will receive an email prompting them to login into Author Services; where via the
Wiley Author Licensing Service (WALS) they will be able to complete the license agreement
on behalf of all authors on the paper.

For authors signing the copyright transfer agreement

If the OnlineOpen option is not selected the corresponding author will be presented with the
copyright transfer agreement (CTA) to sign. The terms and conditions of the CTA can be
previewed in the samples associated with the Copyright FAQs below:

CTA Terms and Conditions: http://authorservices.wiley.com/bauthor/fags_copyright.asp

For authors choosing OnlineOpen

If the OnlineOpen option is selected the corresponding author will have a choice of the
following Creative Commons License Open Access Agreements (OAA):

Creative Commons Attribution Non-Commercial License OAA

Creative Commons Attribution Non-Commercial -NoDerivs License OAA

To preview the terms and conditions of these open access agreements please visit the
Copyright FAQs hosted on Wiley Author
Services http://authorservices.wiley.com/bauthor/fags_copyright.aspand

visit http://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--License.html.
If you select the OnlineOpen option and your research is funded by The Wellcome Trust and
members of the Research Councils UK (RCUK) you will be given the opportunity to publish
your article under a CC-BY license supporting you in complying with Wellcome Trust and
Research Councils UK requirements. For more information on this policy and the Journal’s
compliant selfarchiving policy please visit: http://www.wiley.com/go/funderstatement.

For RCUK and Wellcome Trust authors click on the link below to preview the terms and
conditions of this license:

Creative Commons Attribution License OAA

To preview the terms and conditions of these open access agreements please visit the
Copyright FAQs hosted on Wiley Author
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Services http://authorservices.wiley.com/bauthor/faqs_copyright.aspand

visit http://www.wileyopenaccess.com/details/content/12f25db4c87/Copyright--License.html.
Subsequently the final copyedited and proofed articles will appear either as Early View
articles in a matter of weeks or in an issue on Wiley Online Library; thelink to the article in
PubMed will automatically be updated.
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