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RESUMO 

 

SCHÜTZ, Jasper da Silva. Condições bucais de pacientes cardiopatas crônicos. 2012. 29 f. 

Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Odontologia) – Faculdade de Odontologia, 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2012. 

 

O objetivo deste estudo foi descrever as condições de saúde bucal e hábitos comportamentais 

relacionados à saúde de indivíduos portadores de doença arterial coronariana crônica em 

acompanhamento em uma unidade de atendimento cardiológico do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre. Foram avaliados 100 pacientes consecutivos que frequentaram a unidade entre 

junho de 2011 e março de 2012. Dados demográficos, socioeconômicos e comportamentais 

foram obtidos de todos os participantes. Um exame bucal foi realizado, no qual foram 

avaliados os índices de placa visível (IPV) e sangramento gengival (ISG), recessão gengival 

(RG), profundidade de sondagem (PS), sangramento à sondagem (SS) e perda de inserção (PI) 

derivada da soma de RG e PS, além do índice CPO-D. Também foram realizados os seguintes 

exames laboratoriais: Proteína C Reativa, Triglicerídeos, Colesterol total, Colesterol LDL, 

Colesterol HDL, Glicose sérica e Hemoglobina glicada. Observou-se um predomínio de 

indivíduos do gênero masculino, sendo que a faixa etária predominante foi a partir de 60 anos 

na amostra do estudo. Cerca de metade dos indivíduos era ex-fumante e nunca fez uso de 

bebidas alcoólicas. Mais de três quartos da amostra relatou visitas ao dentista de maneira 

irregular. Com relação à condição periodontal, os parâmetros relacionados ao biofilme 

supragengival apresentaram médias elevadas, contabilizando índices de placa e sangramento 

médios de cerca de 68% e 47%, respectivamente. Mais da metade dos dentes examinados 

possuíam PS ≥4 mm, e o sangramento subgengival (SS) esteve presente em aproximadamente 

três quartos dos sítios examinados. A maior parte dos dentes examinados apresentou PI ≥6 

mm. Em média, os indivíduos do presente estudo apresentaram 13,2 dentes perdidos. O CPO-

D médio encontrado foi de 10,9 dentes. Pode-se concluir que a presente amostra de pacientes 

cardiopatas crônicos apresentou condições de saúde bucal compatíveis com a epidemiologia 

das doenças bucais mais prevalentes na população brasileira. Porém, esta condição é 

alarmante no contexto de saúde, uma vez que cada vez mais tem-se associado perda dentária e 

doenças periodontais a maiores riscos de eventos cardiovasculares. 

 

Palavras-chave: Doença periodontal. Cárie dentária. Doença cardiovascular. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

SCHÜTZ, Jasper da Silva. Buccal conditions of chronic cardiac patients. 2012. 29 f. Final 

Paper (Graduation in Dentistry) – Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul, Porto Alegre, 2012. 

 

The aim of this study was to describe the oral health condition and oral health related 

behavioral habits of individuals with chronic coronary artery disease that have been followed 

in a cardiologic unit in the University Hospital of Porto Alegre. 100 consecutive patients that 

frequented the unit were evaluated between June 2011 and March 2012. Demographics, 

socioeconomic and behavioral data were obtained from all participants. An oral examination 

with the following variables was performed: visible plaque and gingival bleeding indexes, 

gingival recession (GR), periodontal probing depth (PPD), subgingival bleeding, clinical 

attachment loss derived by the sum of GR and PPD, and DMFT. The following laboratory 

exams were also conducted: C reactive protein, triglycerides, total cholesterol, LDL, HDL, 

glucose and glycated hemoglobin. The majority of individuals were from male gender and 

were over 60 years of age. Approximately half of the individuals were ex-smokers and have 

never drunk alcoholic beverages. More than three quarters of the sample reported to have 

irregular dental visits. In relation to the periodontal condition, the parameters related to the 

supragingival biofilm presented high means for plaque and gingival bleeding indexes 

equaling 68% and 47% respectively. More than half of the examined teeth presented PPD ≥4 

mm, and subgingival bleeding was present in approximately three quarters of the examined 

sites. Most of the examined teeth presented CAL ≥6 mm. The mean tooth loss in the 

individuals of the present study was 13.2. Mean DMFT was 10.9. It could be concluded that 

the present sample of chronic cardiovascular disease patients presented oral health conditions 

compatible with the epidemiology of oral diseases most prevalent in the Brazilian population. 

However, this condition is alarming in a health context since tooth loss and periodontal 

diseases have been associated with higher risks of cardiovascular events. 

 

Keywords: Periodontal disease. Dental caries. Cardiovascular disease. 
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1 INTRODUÇÃO 

As doenças periodontais são caracterizadas por processos inflamatórios desencadeados 

pelo acúmulo de biofilme bacteriano na superfície dentária. Apesar da expressão das doenças 

periodontais ser eminentemente local, estudos conduzidos nas últimas décadas têm ampliado 

o olhar inflamatório das doenças periodontais para um âmbito sistêmico (BUHLIN et al., 

2005). Este olhar se deve ao fato de que estudos vêm demonstrando associações entre doenças 

periodontais e condições sistêmicas, tais como as doenças cardiovasculares (BLAIZOT et al., 

2009; MATTILA et al., 2000; HOLMLUND; HOLM; LIND, 2010). Tais evidências 

científicas vêm levantando a possibilidade de que as doenças periodontais sejam fatores de 

risco às doenças cardiovasculares (LOCKHART et al., 2012). 

A primeira grande evidência que despertou a comunidade científica para a associação 

entre doenças bucais com doenças cardiovasculares foi o estudo de caso-controle de Mattila e 

colaboradores (1989), o qual apontou uma relação altamente significativa entre saúde dental 

deficiente e infarto agudo do miocárdio. A associação com infarto foi independente de outros 

fatores de risco como idade, colesterol total, lipoproteína de baixa densidade (LDL), 

triglicerídeos, hipertensão, diabetes e tabagismo. 

 As evidências evoluíram através da condução de estudos longitudinais e de intervenção 

(D’AIUTO; READY; TONETTI, 2004; TONETTI et al., 2005; TONETTI et al., 2007), os 

quais têm mostrado que a associação entre as duas doenças pode ser explicada pela liberação 

de marcadores inflamatórios na corrente sanguínea em decorrência da infecção periodontal ou 

pela migração de bactérias periodontopatogênicas do biofilme bucal para a corrente sanguínea 

(CHIU, 1999). Porém muitas questões continuam em aberto no que se refere à causalidade 

dessa associação (BLAIZOT et al., 2009; FRIEDEWALD et al., 2009). A associação de 

causalidade ainda não está bem definida, pois existem diversos fatores em comum entre as 

duas condições como idade, gênero, baixo nível socioeconômico, estresse e tabagismo 

(BECK et al., 1998).   

Em um estudo realizado na Suécia, Fadel e colaboradores (2011) investigaram o risco à 

doença cárie e a severidade de doença periodontal em indivíduos com e sem doença arterial 

coronariana (DAC). Comparado ao grupo controle, os pacientes com DAC tiveram piores 

parâmetros clínicos periodontais, porém o risco à doença cárie foi semelhante nos dois 

grupos. Em outro estudo que relacionou cárie dentária com problemas cardíacos, Kaneko, 

Yoshihara e Miyazaki (2011) avaliaram a relação entre lesões de cárie radicular e arritmia 

cardíaca em uma população idosa, concluindo que idosos não fumantes com lesões de cárie 

radicular possuem um elevado risco para arritmia cardíaca. 
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No estudo prospectivo realizado por Holmlund, Holm e Lind (2010) foi investigado se 

diferentes parâmetros de saúde bucal estavam associados de maneira dose-dependente à futura 

mortalidade por diferentes desordens cardiovasculares em uma coorte de mais de 7000 

indivíduos que foram acompanhados por 12 anos, em média. O número de dentes 

remanescentes predisse, de maneira dose-dependente, a mortalidade por doenças 

cardiovasculares, exceto para infarto. Indivíduos com menos de 10 dentes tiveram 7 vezes 

mais risco de mortalidade por doenças coronarianas cardíacas quando comparados com 

indivíduos com mais de 25 dentes. Concluiu-se que o número de dentes remanescentes esteve 

associado de maneira dose-dependente à mortalidade por doenças cardiovasculares, indicando 

uma ligação entre essas enfermidades e a saúde bucal. Entretanto, Elter e colaboradores 

(2004), ao avaliarem a relação entre a prevalência de doença coronariana cardíaca com 

doença periodontal e perda dentária, concluíram que tais condições estão relacionadas com 

doenças coronarianas cardíacas apenas quando ambas estão presentes. 

Dados sobre a condição bucal de pacientes cardiopatas são escassos no Brasil. 

Particularmente, pacientes cardiopatas que frequentam o Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA) não têm recebido a atenção odontológica merecida 
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2 OBJETIVO 

Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi descrever as condições de saúde bucal e hábitos 

comportamentais relacionados à saúde de indivíduos portadores de doença arterial 

coronariana crônica em acompanhamento em uma unidade de atendimento cardiológico do 

HCPA.  
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

Este estudo caracteriza-se por um estudo observacional transversal. O protocolo de 

pesquisa foi aprovado (Anexo) pelos Comitês de Ética Central da UFRGS e do HCPA. Antes 

de serem convidados a participar do estudo, os indivíduos foram informados dos objetivos, 

riscos e benefícios do mesmo, tendo lido e assinado o consentimento livre e esclarecido 

(Apêndice A).   

 

3.1 AMOSTRA 

Este estudo foi conduzido com pacientes que fazem parte de uma coorte em 

acompanhamento no Ambulatório de Cardiopatia Isquêmica Crônica (CPI) do HCPA. Estes 

pacientes possuem o diagnóstico de doença arterial coronariana crônica (DAC) e frequentam 

regularmente o Ambulatório CPI. A condição cardiovascular é manejada através de 

protocolos clínicos que incluem, além de medidas comportamentais, a prescrição de 

medicamentos anti-hipertensivos (atenolol, propranolol e outros), ácido acetilsalicílico, 

hipoglicemiantes orais e estatinas.  

Para serem incluídos neste estudo, os pacientes deveriam apresentar o diagnóstico de 

DAC, definido pela presença de pelo menos um dos seguintes fatores: história de infarto 

agudo do miocárdio, revascularização miocárdica percutânea ou cirúrgica e lesão >50% em 

pelo menos uma artéria coronariana acessada por angiografia, ou presença de angina e teste 

positivo não-invasivo de isquemia (DA SILVEIRA et al., 2008).  

 Foram avaliados 100 pacientes consecutivos que frequentaram o Ambulatório CPI 

entre junho de 2011 e março de 2012. 

 

3.2 ENTREVISTA  

A equipe do estudo abordou individualmente todos os pacientes nos dias de suas 

consultas no Ambulatório CPI e os convidou para participar do estudo, agendando uma 

consulta na Faculdade de Odontologia. Um questionário estruturado foi aplicado por 

membros da equipe de pesquisa. Dados demográficos, socioeconômicos e comportamentais 

foram obtidos de todos os participantes (Apêndice B). Dados referentes à história médica, tais 

como uso de medicamentos e presença de outras doenças, assim como peso, altura, pressão 

arterial e ocorrência de eventos cardiovasculares foram obtidos no prontuário dos pacientes no 

HCPA. 
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 3.3 EXAME BUCAL 

Após a realização da entrevista, o exame clínico foi realizado por dois examinadores 

calibrados para acessar as condições bucais. Foram utilizados espelho bucal e sonda 

exploradora e periodontal do tipo Williams com marcações até 10mm (Newmar, São Paulo, 

Brasil). Os dados clínicos foram anotados por auxiliares treinados em ficha padrão (Apêndice 

C). Todos os dentes permanentes erupcionados, excluindo-se os terceiros molares, foram 

examinados. Foi realizado o exame da experiência de cárie através do índice CPO-D, de 

acordo com os critérios da Organização Mundial da Saúde. O índice CO-D, no qual o 

componente perdido é desconsiderado, também foi utilizado. A perda dentária foi estimada a 

partir do exame CPO-D. 

Para avaliar as condições periodontais, foram examinados seis sítios de cada dente 

presente. Foram avaliados os Índices de placa visível (IPV) e sangramento gengival (ISG) 

(AINAMO; BAY, 1975) a fim de determinar o padrão de controle do biofilme supragengival. 

Além disso, foram mensuradas recessão gengival (RG) e profundidade de sondagem (PS), 

seguidas do registro de sangramento subgengival (SS). A recessão gengival consiste da 

medida entre a margem gengival e a junção amelocementária. Quando a junção 

amelocementária encontrar-se recoberta pela margem gengival, a medição recebe um sinal 

negativo.  A perda de inserção periodontal (PI) foi obtida através da soma de RG e PS. 

 

3.4 REPRODUTIBILIDADE DOS EXAMINADORES 

A reprodutibilidade intra e inter-examinadores foi avaliada antes e durante a realização 

do estudo através da realização de exames duplicados de recessão gengival e profundidade de 

sondagem. No total, foram examinados 35 pacientes com diferentes condições periodontais. 

Os exames foram realizados com intervalos de no mínimo 1h em grupos de 3 a 5 pacientes. 

Os valores de kappa ponderado (±1mm) para a calibragem intra-examinador variaram entre 

0,87 a 0,90 para PS e 0,78 a 0,81 para PI. Os valores de kappa ponderado para a calibragem 

inter-examinadores variou 0,80 e 0,70 para PS e PI respectivamente.  

 

3.5 EXAMES LABORATORIAIS 

Foram coletados 10 ml de sangue dos pacientes por uma enfermeira. O sangue coletado 

foi, então, armazenado, sendo posteriormente enviado para análise junto ao HCPA. 

Durante o estudo, foram realizados os seguintes exames laboratoriais no laboratório de 

análises clínicas do Hospital de Clínicas de Porto Alegre: PCR, triglicerídeos, colesterol total, 
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colesterol LDL, colesterol HDL, glicose sérica e hemoglobina glicada (teste A1c). 

Os níveis de glicose em jejum, triglicerídeos, colesterol total e HDL foram mensurados 

através de métodos enzimáticos colorimétricos automatizados (aparelho ADVIA 1800, 

Siemens). Para mensuração dos valores de glicose foi utilizado o método glicose-hexoquinase 

II (GLUH). O colesterol total foi dosado pelo método enzimático colorimétrico (CHOL_2) 

com colesterol-estearase, colesterol oxidase seguida de um ponto final do tipo Trinder, e os 

triglicerídeos pelo método GPO, Trinder sem braço do soro (TRIG). O colesterol HDL foi 

dosado pelo método HDL-Directo (HDL-D) pelos princípios de eliminação/catalase. O 

colesterol LDL foi calculado pela fórmula de Friedwald (1972) [LDL – colesterol = colesterol 

total – (HDL – colesterol + TG/5)]. A concentração de proteína C reativa ultra sensível foi 

dosada no mesmo aparelho ADVIA 1800, Siemens, porém pelo método de 

imunoturbidimetria intensificada por látex (CRP_2). Esse método baseia-se no princípio de 

que a concentração do analito é função da intensidade de dispersão de luz originada por 

agregados de látex. As partículas de látex revestidas de anticorpos com anti-CRP aglutinam-se 

rapidamente na presença de Proteína C reativa. 

 

3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados coletados na entrevista e no exame clínico de cada participante foram digitados 

por dois membros da equipe de pesquisa. A consistência da digitalização dos dados foi 

garantida pela conferência do banco digitado com as entrevistas e fichas clínicas preenchidas. 

O banco de dados foi formatado para o pacote estatístico STATA (Stata 10.0 para Macintosh, 

Stata Corp., EUA) com o qual foram realizadas as análises. A unidade analítica foi o 

indivíduo. 

Idade foi categorizada em três faixas etárias a partir de 40 anos de idade. O nível 

educacional foi categorizado em anos de estudo (0-5, 5-10, 11 ou mais anos). O acesso a 

serviços odontológicos foi mensurado através do padrão de consultas ao dentista ao longo dos 

últimos três anos. Aqueles que relataram não ter ido ao dentista ao longo dos últimos três anos 

foram categorizados como tendo visitas irregulares.  

A exposição ao fumo foi calculada de maneira combinada para os pacientes fumantes 

atuais e ex-fumantes. O nível de exposição ao fumo foi expresso através de maços-ano 

(packyears) que foi calculado por meio da multiplicação do número de maços de cigarros 

consumidos por dia pelo número de anos de hábito (n° maços por dia * n° anos de hábito).  

O consumo diário de álcool foi calculado multiplicando o número de doses consumidas 

em uma semana pelo teor médio de álcool puro por volume em um copo de cerveja, vinho ou 
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cachaça (bebida alcoólica típica brasileira, do tipo destilada, produzida a partir da cana de 

açúcar) dividido por 7 dias. A quantidade de álcool puro em volume foi estimado em 10 ml 

para um copo de cerveja (200ml por copo de cerveja, teor alcoólico de 5%), 12ml para um 

copo de vinho (100 ml por copo de vinho, teor de álcool 12%), e 10ml para um copo de 

cachaça (25 ml por copo de cachaça, teor de álcool 40%). Para obter a quantidade de álcool 

em gramas, o álcool puro em volume foi convertido para álcool puro em peso utilizando o 

fator de conversão padrão de 0,8. Assim, um copo de cerveja apresenta 8g de etanol puro, um 

copo de vinho 9,6g de álcool puro, e uma dose de cachaça 8g de etanol puro.  

Médias de IPV, ISG, PS, PI e SS foram calculadas para cada participante considerando 

todos os sítios examinados. O percentual de dentes com diferentes limiares de PS e PI 

também foi calculado para cada paciente.  

Foram reportados dados descritivos de cada variável. Variáveis quantitativas foram 

expressas através da média e desvio-padrão. Variáveis qualitativas foram expressas através de 

distribuição de frequências. Os resultados foram discutidos à luz da epidemiologia das 

doenças bucais nas populações em geral e de pacientes cardiopatas. 
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4 RESULTADOS 

Os dados demográficos da amostra que participou do estudo estão descritos na Tabela 1. 

Observa-se uma maioria de indivíduos do gênero masculino, sendo que a faixa etária 

predominante é a partir de 60 anos. Com relação à educação, mais da metade da amostra tem 

de 4 a 10 anos de estudo. 

 

Tabela 1 – Dados demográficos da amostra do estudo (n=100).  

Variáveis Demográficas Estimativa 

Idade (média±dp) 63,44±9,69 

40-49 anos (%) 6 

50-59 anos (%) 30 

≥60 anos (%) 64 

Gênero (%)  

Masculino  62 

Feminino 38 

Educação (%)  

0-4 anos de estudo 23 

4-10 anos de estudo 51 

≥ 11 anos de estudo 26 

Fonte: do autor. 

Na Tabela 2 estão descritos os dados comportamentais da amostra. Metade dos 

indivíduos é ex-fumante, contudo a exposição ao fumo é bastante relevante contabilizando em 

média mais de 7700 maços-ano. 51% dos indivíduos nunca fez uso de bebidas alcoólicas e 

mais da metade relata escovar os dentes pelo menos duas vezes ou mais por dia. Mais de três 

quartos da amostra faz visitas ao dentista de maneira irregular. 
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Tabela 2 – Dados comportamentais da amostra do estudo (n=100).  

Variável Estimativa 

Fumo (%)  

Nunca fumou 37 

Ex fumante 50 

Fumante 13 

Exposição ao fumo (packyears, média±dp) 7710,3±11216,9 

Visitas ao dentista (%)  

Regulares 18 

Irregulares 82 

Álcool (%)  

Nunca 51 

Raramente 32 

As vezes 15 

Frequentemente 2 

Exposição ao álcool (g, média±dp) 1,5±2,7 

Frequência de escovação (%)  

Nunca 0 

<1 vez por dia 1 

Uma vez por dia 12 

Duas vezes por dia 37 

Três vezes ou mais por dia 50 

Limpeza proximal (%)  

Nada 26 

Palito de dentes 39 

Fio dental 34 

Outro 1 

Uso de bochechos (%)  

Não  80 

Sim 20 
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Na Tabela 3 estão descritas as variáveis cardiovasculares da amostra do estudo e os 

valores de referência considerados metas terapêuticas pela Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SPOSITO et al., 2007). Pode-se perceber que, de maneira geral, os participantes 

desta coorte de cardiopatas crônicos estavam com bom controle metabólico para colesterol 

total, LDL e hemoglobina glicada. Por outro lado, os valores médios de proteína C reativa e 

triglicerídeos estavam acima das metas terapêuticas. Além disso, as médias de pressão arterial 

sistólica e do IMC desses indivíduos também apresentaram-se acima dos valores de 

referência. 

 

Tabela 3 – Variáveis cardiovasculares da amostra do estudo.  

Variáveis Media (desvio padrão) Valor referência 

PCR (mg/L) n=96 4,98±5,73 <3 

Triglicerídeos (mg/dl) n=98 177,21±128,09 <150 

Colesterol total (mg/dl) n=98 166,88±32,08 <200 

LDL (mg/dl) n=98 88,22±32,52 <130 

HDL (mg/dl) n=98 41,42±12,35 Homens>40 

Mulheres >50 

Glicose (mg/dl) n=98 122,35±45,66 <100 

Hemoglobina glicada n=95 6,92±1,97 <7 

Pressão arterial sistólica 

(mmHg) n=100 

137,00±18,21 120 

IMC (Kg/m
2
) n=88 28,02±4,46 18,5-24,9 

 

A descrição da condição bucal da amostra do estudo consta na Tabela 4. Com relação à 

condição periodontal, os parâmetros relacionados ao biofilme supragengival apresentaram 

médias elevadas nos participantes do presente estudo, contabilizando índices de placa e 

sangramento médios de cerca de 68% e 47%, respectivamente. Com relação à inflamação 

subgengival, mais de metade dos dentes examinados possuíam PS ≥4 mm e o sangramento 

subgengival (SS) esteve presente em aproximadamente três quartos dos sítios examinados. No 

que se refere à destruição periodontal, a maior parte dos dentes examinados apresentou PI ≥6 

mm. Em média, os indivíduos do presente estudo apresentaram 13,2 dentes perdidos. O CPO-



17 
 

 

D médio encontrado foi de 10,93 dentes. Quando o componente perdido foi desconsiderado, o 

CO-D equivaleu a aproximadamente 4 dentes. 

 

Tabela 4 – Descrição da condição bucal da amostra do estudo (n=100).  

Variável Média (desvio padrão) 

IPV (%) 68,43±20,25 

ISG (%) 47,21±27,30 

PS (mm) 2,98±0,70 

   % de dentes 1-3 mm 43,30±31,92 

   % de dentes 4-5 mm 40,77±25,26 

   % de dentes ≥ 6 mm 15,91±21,13 

PI (mm) 4,84±1,58 

   % de dentes 1-3 mm 9,24±15,57 

   % de dentes 4-5 mm 31,05±22,55 

   % de dentes ≥ 6 mm 59,70±29,92 

SS (%) 74,57±24,22 

Perda dentária 13,20±6,99 

Experiência de cárie  

   CPO-D 10,93±4,33 

   CO-D 3,79±3,38 
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5 DISCUSSÃO 

O objetivo do presente estudo foi descrever as condições de saúde bucal e hábitos 

comportamentais relacionados à saúde de indivíduos portadores de doença arterial 

coronariana crônica em acompanhamento em uma unidade de atendimento cardiológico de 

um hospital universitário. Pode-se observar uma condição de saúde bucal precária como um 

todo, com níveis elevados de placa visível, inflamação periodontal supra e subgengival e alto 

grau de perda de inserção periodontal clínica. Este quadro clínico de saúde bucal pode ser 

explicado, pelo menos em parte, pela irregularidade reportada de visitas ao dentista.  

Com relação às características demográficas dos participantes que compõe o estudo 

(Tabela 1), há um predomínio de indivíduos com idade maior que 60 anos e homens. Estes 

achados estão em concordância com a literatura, uma vez que estudos que investigam doenças 

cardiovasculares encontram estas doenças mais frequentemente em indivíduos de faixas 

etárias superiores e em homens, devido à epidemiologia de tais problemas (KANNEL, 2000). 

No que diz respeito às características comportamentais, aproximadamente 60% da 

amostra foi constituída por indivíduos que são ou que foram fumantes (ex-fumantes). Tais 

resultados estão de acordo com a literatura, que demonstra de maneira clara que o fumo é um 

dos fatores de risco para doenças cardiovasculares crônicas (DZUBUR; DZUBUR; MEKIC, 

2009; ERHARDT, 2009; PIPE; PAPADAKIS; REID, 2010; YAGI et al., 2010; KAUR-

KNUDSEN et al., 2011). Cabe ressaltar que uma das possíveis explicações para as doenças 

periodontais serem atualmente cogitadas como provável fator de risco às doenças 

cardiovasculares reside justamente no hábito de fumar, sendo este um fator de risco em 

comum entre as duas condições. Por outro lado, metade da amostra é constituída de ex-

fumantes, o que pode estar relacionado à orientação recebida pelos pacientes quanto à 

cessação do hábito de fumar e também à conscientização dos pacientes quanto aos benefícios 

de tal medida para sua saúde.  A cessação do fumo é uma maneira altamente efetiva para 

melhorar a saúde cardiovascular de pacientes fumantes e tem um elevado custo-benefício 

(ERHARDT, 2009). Neste sentido, a cessação do habito de fumar vem ao encontro de uma 

abordagem de fatores de risco em comum (SHEIHAM; WATT, 2000), amplamente difundida 

como ação promotora de saúde em geral na população.  

O presente estudo é peculiar por avaliar pacientes cardíacos crônicos em 

acompanhamento ambulatorial, diferenciando-se da grande maioria da literatura odontológica 

que avalia as condições bucais de pacientes cardiopatas ou que avalia a associação entre 

condições bucais e doenças cardiovasculares (WU et al., 2000; BLAIZOT et al., 2009; 

YLOSTALO et al., 2010). Este aspecto metodológico é importante para a interpretação dos 
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resultados aqui apresentados e os que futuramente serão avaliados da associação entre 

doenças periodontais e cardiovasculares com a presente amostra. Os dados de controle 

metabólico observados refletem bem esta questão, uma vez que os pacientes avaliados fazem 

uso de medicamentos tais como estatinas, acido acetilsalicílico, anti-hipertensivos entre 

outros. Consequentemente, foram observados níveis dentro das metas terapêuticas para 

colesterol total e LDL, e valores acerca da meta para HDL.  

A condição de saúde bucal ruim observada na presente amostra de cardiopatas é 

preocupante do ponto de vista de saúde. São pacientes que estão em acompanhamento médico 

há pelo menos 6 meses e, aparentemente, não demonstram maiores preocupações com sua 

saúde bucal, fato refletido pela grande ocorrência de visitas irregulares ao dentista. Reflexo 

disso, foi o alto grau de destruição periodontal e perda dentária encontrado. Por outro lado, o 

quadro de saúde bucal observado na presente amostra está de acordo com a epidemiologia de 

perda dentária e destruição periodontal no Brasil e na região metropolitana de Porto Alegre 

(BRASIL, 2003; SUSIN et al., 2004; SUSIN et al., 2005).   
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6 CONCLUSÃO 

Pode-se concluir que a presente amostra de pacientes cardiopatas crônicos apresentou 

condições de saúde bucal compatíveis com a epidemiologia das doenças bucais mais 

prevalentes na população brasileira. Porém, esta condição é alarmante no contexto de saúde, 

uma vez que cada vez mais tem-se associado perda dentária e doenças periodontais a maiores 

riscos de eventos cardiovasculares. Além disso, por estarem frequentando ambientes de saúde 

e recebendo cuidados médicos, era de se esperar melhores hábitos relacionados à saúde bucal 

e condições periodontais do que as observadas. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Caro participante, 

Estamos realizando um estudo para avaliar a relação entre doenças de gengiva e do coração. O estudo está 

sendo realizado por professores e pesquisadores das Faculdade de Odontologia e de Medicina da Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, em conjunto com o Hospital de Clínicas de Porto Alegre. As pessoas a 

participarem do estudo são aqueles pacientes que estão em acompanhamento no Ambulatório de Cardiopatia 

Isquêmica Crônica.  

Durante a pesquisa, serão realizados exames bucais avaliando a presença de doenças de gengiva. Além 

disso, será realizada uma entrevista sobre dados pessoais, socioeconômicos e comportamentais. Estes dados 

serão cruzados com os dados médicos presentes no prontuário do Ambulatório CPI onde você é atendido para 

seu problema cardíaco. 

Juntamente com os exames clínicos bucais serão realizados exames laboratoriais comumente utilizados 

para a avaliação de substâncias relacionadas a doenças cardíacas. Será feita a coleta de 15mL de sangue para a 

avaliação de colesterol, HDL/LDL, triglicerídeos, proteína C-reativa, hemoglobina glicada e glicemia em jejum. 

Essa coleta de sangue será realizada após os exames bucais. 

Os possíveis desconfortos associados à participação neste estudo são aqueles decorrentes da realização de 

um exame bucal e da coleta de sangue. Todas as medidas de biossegurança necessárias tais como uso de 

materiais descartáveis e instrumentais esterilizados, serão adotadas. Adicionalmente toda e qualquer ocorrência 

durante o tratamento estará sendo avaliada. 

Os benefícios relacionados à participação neste estudo são o diagnostico de problemas de gengiva, bem 

como encaminhamento para o tratamento de outras condições bucais, quando necessário. Fica ainda assegurado 

o direito ao sigilo de todas informações coletadas, não sendo permitido acesso por outra pessoa que não o 

próprio participante ou responsável.  

Fica, ainda, assegurada a liberdade dos participantes de recusarem-se a participar ou retirarem-se do estudo 

a qualquer momento que desejarem, sem que isso traga prejuízos na assistência médica. A continuidade do 

tratamento da doença gengival será garantida mesmo que os participantes desejem se retirar do estudo. 

Toda e qualquer dúvida no decorrer do estudo poderá ser esclarecida pelos envolvidos nesta pesquisa 

através dos telefones (51) 3308.5318 e (51) 9122.2377. Os pesquisadores Cassiano Rösing, Alex Haas e Carisi 

Polanczyk estarão sempre a disposição para esclarecimentos. Possíveis problemas podem ser reportados 

diretamente ao Comitê de Ética Central da UFRGS 3308.3629 ou Comitê de Ética do HCPA 33597640. 

 

Eu, ________________________________ (participante), declaro que fui informado dos objetivos e 

procedimentos que serão realizados nesta pesquisa, bem como sei dos meus direitos e dos deveres dos 

pesquisadores. Declaro, ainda, que recebi uma cópia deste Termo. 

 

___________________________  

Participante/RG:      

Porto Alegre, _____ de ________________ de 201_. 

 

___________________________ 

Pesquisador 

Porto Alegre, _____ de ________________ de 201_. 
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APÊNDICE B – ENTREVISTA 
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APÊNDICE C – FICHA CLÍNICA 
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ANEXO – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA 

 

 

 


