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RESUMO 
 

A aterosclerose é uma doença inflamatória, crônica e sistêmica de causa 
multifatorial. O início da aterosclerose é silencioso, passando por fases de disfunção 
endotelial, inflamação, formação da placa e remodelação vascular, posterior 

rotura da placa aterosclerótica e trombose. As doenças cardiovasculares estão 
associadas à condição bucal do indivíduo, principalmente à doença periodontal. 

Apesar de elas compartilharem uma base genética de suscetibilidade,os 
mecanismos que ligam as duas doenças não estão totalmente esclarecidos. O 
SYNTAX SXescore é um abrangente sistema de escore angiográfico baseado na 

anatomia e nas características das lesões coronarianas, usado para o cálculo do 
risco de eventos cardiovasculares. O objetivo deste estudo, portanto, foi avaliar a 

associação entre escores do SYNTAX com variáveis clínicas e periodontais. Foram 
analisados 97 pacientes voluntários acima de 40 anos que realizaram cateterismo 
cardíaco no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul. Todos foram avaliados 

quanto às variáveis de estudo (doença arterial coronariana (DAC), alcoolismo, 
sedentarismo, tabagismo, obesidade, hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), diabete mélito e colesterol) e de controle (idade, cor da pele, escolaridade, 
estado civil e gênero), além de exame periodontal. Todos os participantes 
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Análises separadas 

foram conduzidas para avaliar fatores associados a cada condição. Média e desvio 
padrão foram usadas para descrever variáveis contínuas e distribuição de frequência 

para variáveis categóricas. Para analisar associação entre varáveis 
independentes de participantes com escores <8 e >8 do SYNTAX foi usado teste 
chi-quadrado de Pearson. Modelos univariados de regressão logística com variância 

robusta foram construídos para observar a associação entre variáveis 
independentes e os pontos de corte do SYNTAX. Em seguida conduziu-se a 

modelagem ajustada para idade e Diabetes para demonstrar o efeito 
independente do sangramento à sondagem sobre os escores do SYNTAX. Todas as 
análises foram conduzidas utilizando-se STATA versão 14. Um valor de p <0,05 foi 

considerado estatisticamente significante.  A análise apontou para um risco cardíaco 
aumentado em indivíduos com sangramento à sondagem >20% (OR IC 95% 1,44-

10,62). Além disso, não ter diabetes revelou-se um fator protetor para aumento de 
risco cardiovascular. Não foram observadas diferenças significativas para as outras 
variáveis dependentes analisadas. Pode-se concluir que existe uma associação 

significativa entre sangramento periodontal e maior risco cardiovascular de acordo 
com os escores do SYNTAX. 

 
Palavras-Chave: Aterosclerose. Doenças Periodontais. Angiografia Coronária. 
Doença Coronária. Syntax Escore. 
  



 

ABSTRACT 

 

Atherosclerosis is an inflammatory, chronic and systemic disease of multifactorial 

cause. The onset of atherosclerosis is silent, going through stages of endothelial 
dysfunction, inflammation, plaque formation and vascular remodeling, posterior 
atherosclerotic plaque rupture and thrombosis. Cardiovascular diseases are 

associated with the individual's oral condition, especially periodontal disease. 
Although they share a genetic basis for susceptibility, the mechanisms linking the two 

diseases are not fully understood. SYNTAX Score is a comprehensive angiographic 
score system based on the anatomy and characteristics of coronary lesions used to 
calculate the risk of cardiovascular events. Therefore, the purpose of this study, was 

to evaluate the association between SYNTAX scores with clinical and periodontal 
variables. A total of 97 volunteer patients over 40 years old who underwent cardiac 

catheterism were assessed at the Cardiology Institute of Rio Grande do Sul. All 
patients were evaluated for study variables (coronary artery disease, alcoholism, 
sedentary lifestyle, smoking, obesity, hypertension, diabetes mellitus and cholesterol) 

and control variables (age, skin color, schooling, marital status and gender), as well 
as periodontal examination. All participants signed an Informed Consent Term. 

Separate analyzes were conducted to evaluate factors associated with each 
condition. Mean and standard deviation were used to describe continuous variables 
and frequency distribution for categorical variables. To analyze the association 

between independent variants of participants with scores <8 and> 8 of SYNTAX, a 
chi-square test of Pearson was used. Univariate logistic regression models with 

robust variance were constructed to observe the association between independent 
variables and the SYNTAX cut-off points. Then, age-adjusted modeling and Diabetes 
were conducted to demonstrate the independent effect of bleeding on the SYNTAX 

scores. All analyzes were conducted using STATA version 14. A value of p <0.05 
was considered statistically significant. As for the results, a predominance of men is 

observed. The analysis pointed to an increased cardiac risk in subjects with>20 fold 
bleed of almost 4 times. In addition, not having diabetes has proved to be a 
protective factor for increased cardiovascular risk. It can be concluded that there is a 

association between periodontal bleeding and increased cardiovascular risk in the 
SYNTAX scores. 

 
Keywords: Atherosclerosis. Periodontal Diseases. Coronary Angiography. Coronary 
Disease. Syntax Score. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A aterosclerose é uma doença degenerativa de etiologia multifatorial. 

Diferentes fatores de risco (genéticos e adquiridos) atuando em conjunto podem 

determinar que sua ocorrência possa chegar a uma prevalência de 50% da 

população adulta mundial (MALLIKA; GOSWAMI; RAJAPPA, 2007). Várias doenças 

podem acometer as artérias de homens e mulheres, desde o nascimento até a 

velhice. Dentre todas as lesões das artérias carótidas responsáveis por doenças 

cerebrovasculares, 90% ocorrem em decorrência da aterosclerose (FREITAS et al., 

2014). A aterosclerose é uma doença inflamatória crônica e sistêmica, que acomete 

a camada íntima de artérias de grande (aorta) e médio calibre (coronárias, carótidas, 

entre outras), caracterizada por disfunção endotelial, inflamação vascular, acúmulo 

de lipídeos, colesterol, cálcio e fragmentos celulares na camada íntima da parede de 

médios e grandes vasos (TOUSOULIS et al., 2011). Esse acúmulo de elementos em 

artérias musculares resulta na formação de placas, remodelação vascular e 

consequentemente estreitamento desses vasos sanguíneos, que obstrui o fluxo 

sanguíneo do coração, causando doença cardiovascular, acidente vascular cerebral 

e doença arterial periférica. 

O Ministério da Saúde (2004) define as Doenças Cardiovasculares (DCV) 

como condições que alteram o funcionamento do sistema circulatório, formado pelo 

coração, vasos sanguíneos e linfáticos. Segundo a Organização Pan-Americana de 

Saúde (2017), estima-se que 17,7 milhões de pessoas morreram por doenças 

cardiovasculares em 2015, representando 31% de todas as mortes em nível global. 

Lozano et al. (2012) afirma que a incidência de óbitos por doenças cardiovasculares 

e circulatórias aumentou em um terço entre 1990 e 2010. 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) representa uma das doenças que mais 

matam no mundo. É a maior causa de incapacitação da população na faixa etária 

superior a 50 anos, sendo responsável por 10% do total de óbitos, 32,6% das mortes 

com causas vasculares e 40% das aposentadorias precoces no Brasil. O país está 

entre os dez primeiros com maiores índices de mortalidade por AVC (BRASIL, 

2009). 

O início silencioso da doença vascular na parede arterial progride com 

mecanismos já conhecidos, que incluem: disfunção endotelial, inflamação, formação 
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da placa e remodelação vascular, posterior rotura da placa aterosclerótica e 

trombose (COHN, 2004). 

 Apesar da aterosclerose ser uma doença sistêmica, sabe-se que os membros 

superiores são menos afetados pelo processo. Há poucos estudos correlacionando 

e quantificando o espessamento do Complexo Médio-Intimal (EMI) de outros vasos 

periféricos, como vasos braquiais, femorais ou mesmo poplíteos com a Doença 

Arterial Coronariana (DAC). Alguns desses estudos não nos permitem estabelecer 

uma correlação segura destes vasos com a DCV e nem é fornecido a espessura 

limite do complexo médio-intimal que indicaria fator de risco cardiovascular 

(BUGIARDINI et al., 2004). 

A Periodontite Crônica (PC) é uma doença infecto-inflamatória resultante da 

interação entre microrganismos contidos nos biofilmes supra e subgengivais. Essa 

inflamação de caráter crônico leva a uma destruição dos tecidos de suporte dos 

dentes: gengiva, ligamento periodontal e osso (LINDHE; HAMP; LÖE, 1975; SUSIN 

et al., 2004), sendo associadas a uma diversidade de agentes bacterianos 

(HAFFAJEE; SOCRANSKY, 2005). A etiologia primária se deve à presença da placa 

bacteriana (biofilme) que se acumula nos tecidos dentários. Essa placa bacteriana 

produz endotoxinas (lipopolissacarídeos) e induz formação de citocinas 

(Tromboxano A2, Interleucina 1 (IL-1), Interleucina 6 (IL-6) e Fator de Necrose 

Tumoral (TNF-α)), além da Proteína C-Reativa (PCR), as quais são produzidas 

como respostas imediatas dos organismos a qualquer tipo de agressão, iniciando-se 

assim o processo inflamatório (SOUZA et al., 2006).  

Segundo Dias (2002) a condição bucal, principalmente a Periodontite, é um 

dos prováveis fatores de risco às DCV’s. Considerando sua alta prevalência, 

diversos estudos vêm sendo feitos sobre tais fatores de risco, a fim de definir 

estratégias de cunho preventivo e terapêutico. São fatores/indicadores de risco 

atribuídos à PC fumo, Diabetes Mellitus (DM), nível socioeconômico, idade, estresse, 

depressão, propensão genética, obesidade e consumo de álcool, sendo os dois 

primeiros considerados importantes no desenvolvimento e na progressão da PC 

(GAIO et al., 2016; LÓPEZ et al., 2017). Um fato consistente entre estudos 

epidemiológicos é que a prevalência e a gravidade da periodontite aumentam com o 

envelhecimento (DYE, 2012; LOCKHART, 2012). 

A doença periodontal parece ter um papel importante como fator de risco para 

o surgimento de algumas doenças sistêmicas, entre elas as alterações 
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cardiovasculares. Os mecanismos que ligam as doenças cardiovasculares e 

periodontal ainda não são totalmente esclarecidos. O aumento do número de 

bactérias periodontais no interior do epitélio juncional pode resultar na penetração de 

bactérias e seus produtos nos tecidos gengivais, provocando uma resposta 

inflamatória com produção de mediadores inflamatórios, aumento do número de 

células sanguíneas brancas entre outras reações. A presença de bactérias 

periodontais expõe o hospedeiro a uma variedade de eventos nocivos, os quais 

podem predispor a diversas enfermidades cardiovasculares (SOUZA et al., 2006). 

Vários mecanismos causais têm sido propostos, pelos quais patógenos bacterianos, 

antígenos, endotoxinas e/ou citocinas inflamatórias de lesões periodontais na 

cavidade bucal contribuem para o processo de aterogênese, bem como para 

eventos tromboembólicos e, assim, aumentam o risco de DCV (FRIEDEWALD et al., 

2009; HUMPHREY et al., 2008). 

As doenças cardiovasculares (DCV) e periodontais, ambas crônicas e 

multifatoriais, têm em comum uma base genética de suscetibilidade e, também, 

componentes comportamentais importantes: hábitos relacionados à dieta, à higiene 

e ao tabagismo, dentre outros. Alguns são relevantes tanto à etiopatogenia da DP 

quanto para a etiopatogenia da DCV (DIAS et al., 2007; WEIDLICH et al., 2008). 

Segundo Beck et al. (2017), as variáveis idade, sexo, raça e fatores de risco 

vascular adicionais, como Índice de Massa Corporal (IMC), perfil lipídico 

(Lipoproteína de Alta Densidade (HDL) em jejum e colesterol de Lipoproteína de 

Baixa Densidade (LDL), triglicerídeos e glicemia de jejum, foram significativamente 

relacionadas à DCV. 

Tais alterações patológicas apresentam uma série de características em 

comum, sendo que ambas ocorrem com maior frequência em pessoas de idade 

avançada, do sexo masculino, com baixo nível socioeconômico cultural, fumantes, 

diabéticos, com quadros de estresse emocional, com importante predisposição 

genética, obesidade e hipertensão arterial (DAVE; BATISTA JÚNIOR; DYKE, 2004; 

GENCO; COHEN; GOLDMAN, 1997). 

Durante os últimos 20 anos, a maioria dos estudos em humanos sobre 

associações entre periodontite e prevalência de doenças sistêmicas e condições 

relacionadas relataram associações significativas, enquanto alguns estudos não o 

fizeram. Muitos fatores podem ter influenciado na inconsistência dos resultados, 

como tamanho da amostra, características dos grupos estudados, diferenças entre 
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examinadores e condição sistêmica estudada. Atualmente, foi levantada a hipótese 

de que um fator importante relacionado às inconsistências nos resultados dos 

estudos é a forma como a doença periodontal é medida (BECK et al., 2017).  

Muitos estudos, incluindo revisões sistemáticas e metanálises, sugerem uma 

importante associação entre periodontite e doença cardíaca isquêmica, doença 

cerebrovascular, insuficiência cardíaca, entre outras doenças. Evidências sugerem 

que a inflamação periodontal desencadeia um estado inflamatório sistêmico que, 

somado ao dano mediado por anticorpos que reagem de forma cruzada entre 

patógenos periodontais e componentes da parede intimal e a lesão direta da íntima 

por bactérias que entram na circulação, promovem o desenvolvimento da placa de 

ateroma e progressão (CARRIZALES-SEPÚLVEDA et al., 2018). 

Modelos de estudo desenvolvidos a partir de infecções orais, como as 

doenças periodontais (OPPERMANN et al., 2015; RYDÉN, 2016), lesões 

endodônticas (COTTI et al., 2011) e suas consequências, como a perda dentária 

(BAHEKAR et al., 2007; ZANELLA et al., 2016), são considerados ferramentas úteis 

de estudo para determinar a relação entre inflamações/infecções e doenças 

cardiovasculares, na hipótese de que são fatores de risco para a mesma. Todavia, 

os resultados variam com frequência, e não é possível tirar conclusões desses 

dados (RYDÉN, 2016; STEWART; WEST, 2016). Estudos mostram que a PC pode 

contribuir para DCV ou estar fortemente associada a eventos cérebro-

cardiovasculares e o desenvolvimento inicial da aterosclerose (BALDASSARRE et 

al., 2012; BLAIZOT et al., 2009; LENG et al., 2015; PERSSON; PERSSON, 2008; 

ZENG et al., 2016). Por outro lado, estudos observacionais suportam a associação 

entre Periodontite e DCV independentemente de outros fatores. Entretanto, não é 

possível determinar uma relação causal. Apesar de o tratamento periodontal resultar 

em uma redução dos marcadores inflamatórios sistêmicos e da disfunção endotelial, 

não há evidência de que eles possam prevenir DCV ou modificar resultados 

(LOCKHART et al., 2012). 

Os caminhos da associação entre inflamação e PC com alterações vasculares 

podem ocorrer de duas maneiras: direta ou indiretamente (SAFFI et al., 2015). Em 

uma via direta, microrganismos orais e seus bioprodutos podem obter acesso 

sistêmico via sistema circulatório (GEERTS et al., 2002; LALLA et al., 2003). Nessa 

via, há colonização do endotélio via corrente sanguínea estimulando agregação 

plaquetária aumentando o risco de eventos trombóticos (SCANNAPIECO; BUSH; 
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PAJU, 2003a) e a produção de mediadores pró-inflamatórios como as interleucinas-

1 (IL-1), IL-6 e Fator de Necrose Tumoral (TNF-α) e Prostaglandinas-E2 (PGE2) que, 

em maior nível, aumentam a atividade inflamatória das lesões ateroscleróticas e 

aceleram o desenvolvimento ou progressão da DCV (KINANE et al., 2005). Outro 

caminho se dá de forma indireta: pessoas com infecções orais apresentam elevados 

níveis de marcadores inflamatórios sistêmicos, como por exemplo, a PCR (FLORES 

et al., 2014) e, sabendo-se que a aterosclerose apresenta um forte componente 

inflamatório, esses produtos da inflamação seriam responsáveis pela continuidade 

do processo (LIBBY, 2000; ROSS, 1999). Evidências epidemiológicas sugerem que 

o aumento sistêmico dos níveis de marcadores inflamatórios é preditivo de eventos 

cardiovasculares (FLORES et al., 2014). 

PAUNIO et al. (2002) realizaram um estudo com 1384 homens com idades 

entre 45 e 64 anos de idade, onde se observou a relação entre o número total de 

dentes e o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. O número de dentes 

mostrou ser um fator de risco tão importante ou mais que o fumo para as doenças 

cardiovasculares, mostrando que existe uma forte relação entre as infecções bucais 

(representadas pelo número de dentes perdidos) e a ocorrência de doenças 

cardíacas isquêmicas. 

Numa revisão sistemática, os autores avaliaram a associação entre 

Periodontite e aterosclerose e concluíram que a Periodontite pode estar 

modestamente associado a aterosclerose e suas consequências como IAM e outros 

eventos cardiovasculares (SCANNAPIECO, 2003b).  

No ano de 2007 (BAHEKAR et al., 2007) conduziram uma metanálise 

composta de estudos observacionais sobre a associação entre PC e DCV. Os 

autores selecionaram 320 artigos, com 20 elegíveis e 15 incluídos. Os autores 

sugerem uma possível associação entre PC e DCV.  

BLAIZOT et al. (2009) também realizaram uma metanálise com o objetivo de 

verificar a associação entre PC e DCV. Dos 1.413 artigos encontrados, 1.195 foram 

excluídos, restando 22 estudos caso-controle e transversais. Os autores obtiveram 

como resultado que o risco para DCV foi significativamente maior em pacientes com 

PC, advertindo que a redução desse risco com tratamento periodontal ainda precisa 

ser investigada.  

Uma revisão sistemática e metanálise foi conduzida (MUSTAPHA et al., 2007) 

para analisar a associação entre PC com elevada exposição sistêmica de infecção 
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bacteriana e DCV. Inicialmente foram selecionados 822 estudos e, após aplicar 

fatores de exclusão, restaram 10 artigos incluídos na revisão e 11 na metanálise (7 

DCV, 4 AVC, e 3 de obstrução de carótidas). Os resultados mostraram que PC com 

elevados marcadores sistêmicos foram associados fortemente a DCV quando 

comparados com sujeitos sem PC. PC com exposição com marcadores sistêmicos 

para infecção bacteriana elevada está associada a eventos de DCV e aterogênese 

precoce, sugerindo que o nível de exposição bacteriana sistêmica a partir da 

periodontite é uma exposição biologicamente pertinente em relação ao risco 

aterosclerótico.  

Em 2015 uma revisão sistemática e metanálise com 15 estudos 

observacionais analisaram a associação entre Periodontite e aterosclerose de 

carótidas. Os autores concluíram que as análises de resultados indicaram que a 

presença de Periodontite estava associada à aterosclerose carotídea. No entanto, 

são necessários estudos clínicos de grande escala e bem conduzidos para explorar 

o risco de desenvolver aterosclerose carotídea em pacientes com doença 

periodontal (ZENG et al., 2016). 

Considerando que as doenças periodontais, assim como as infecções em 

geral, são fatores de risco para a aterosclerose e ressaltando seu impacto sistêmico, 

recomenda-se um controle adequado da doença periodontal, principalmente em 

indivíduos de alto risco cardiovascular, incluindo a prevenção de infecções dentais e 

minimizando a inflamação gengival, com o objetivo de limitar a incidência e a 

severidade das bacteremias provenientes do periodonto, reduzindo assim os fatores 

de risco (BATISTA et al., 2010). Estudos clínicos foram revisados, investigando o 

efeito da terapia periodontal sobre eventos cardiovasculares e sobre marcadores de 

inflamação e fatores de risco de aterosclerose. Estes ensaios foram muitas vezes 

não controlados e muitos relatam apenas resultados a curto prazo. No entanto, 

devido à natureza crônica da DCV, também são relevantes os resultados a longo 

prazo da intervenção periodontal. Nessa hipótese é que, se a periodontite é de 

alguma forma relacionada à causa da aterosclerose, então o tratamento periodontal 

(TP) deve afetar os parâmetros para DCV (TEEUW et al. 2014). A associação entre 

periodontite e doença sistêmica conclui que a terapia periodontal provoca uma 

redução progressiva e consistente da inflamação sistêmica (D’AIUTO; ORLANDI; 

GUNSOLLEY, 2013). 
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O TP reduz o risco de DCV melhorando os níveis plasmáticos de marcadores 

inflamatórios (PCR, IL-6, TNF-α), trombóticos (fibrinogênio) e metabólicos 

(triglicérides) e função endotelial. Esta melhoria após a terapia é maior naqueles 

indivíduos que sofrem de periodontite e comorbidades como DCV e/ou diabetes 

mellitus (TEEUW et al., 2014). 

Para Fuchs et al. (2016), há décadas sabe-se da importância da anatomia 

coronariana na predição de eventos cardiovasculares. Um grande estudo de coorte 

Registo CASS – Coronary Artery Study (GIRASIS et al., 2011) mostrou a capacidade 

de escores anatômicos em predizer eventos para DCV. A maioria desses escores 

iniciais foi elaborada em torno do conceito de quantificação do miocárdio em risco 

e/ou gravidade da estenose da artéria coronária a partir da angiografia coronária 

(YADAV et al., 2013). 

Atualmente, indica-se avaliação funcional e não invasiva de isquemia, como 

ecocardiografia de estresse, cintilografia miocárdica e ressonância magnética, para 

avaliar pacientes com DCV conhecida ou com suspeita dessa doença. No entanto, 

um significativo número de pacientes acaba sendo submetido à 

cineangiocoronariografia para confirmação diagnóstica (FIHN et al., 2014).   

Segundo Sianos et al. (2004) o SYNTAX (Synergy between percutaneous 

coronary intervention with Taxus and Cardiac Surgery) Escore (SXescore) é um 

método mais elaborado para quantificar lesões anatômicas, sendo uma ferramenta 

disponível online que estima a extensão anatômica da DCV. O SXescore é um 

abrangente sistema de escore angiográfico baseado na anatomia coronariana e nas 

características da lesão. Foi inicialmente desenvolvido para determinar a extensão 

da DCV e a complexidade da lesão, bem como uma ferramenta para auxiliar no 

processo de tomada de decisão, tendo sua utilização sido estendida mais tarde 

como escore de predição de eventos cardíacos. 

O SYNTAX SXescore é calculado analisando 12 perguntas (ANEXO 6) a 

respeito das características da DCV em cada paciente. As primeiras 3 perguntas 

determinam onde a DCV está predominantemente localizada (coronária esquerda ou 

coronária direita), assim como o número de lesões e de segmentos vasculares 

envolvidos. As nove perguntas restantes classificam a complexidade de cada lesão 

significativa (≥50% em vasos de calibre ≥1,5mm). Isto inclui a informação do 

comprimento, posição e tortuosidade de cada lesão, e se esta ocorre em bifurcações 

ou trifurcações. Os fatores tais como a calcificação, trombos e presença de doença 
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difusa ou calibre pequeno dos vasos também são considerados. A soma da 

classificação individual de cada lesão e seu fator de complexidade é o SYNTAX 

SXescore geral do paciente. Uma contagem mais elevada do SYNTAX SXescore 

indica uma maior dificuldade terapêutica e um prognóstico potencialmente pior a 

curto e longo prazo (ZANELLA, 2017). 

O SYNTAX SXescore 1 (SS1) foi criado como parte do estudo SYNTAX para 

caracterizar de maneira objetiva a gravidade da DCV, classificando os 

participantes nos seguintes tercis de risco: baixo (SS1 <22), intermediário (SS1 23-

32) e alto (SS1 >33). Existem algumas limitações do SS1, no entanto, foram 

apontadas, em especial a ausência de variáveis clínicas e a falta de uma abordagem 

personalizada para tomada de decisão (MADEIRA et al., 2016). 

O SYNTAX SXescore 2 (SS2) surgiu, então, para superar essas limitações, 

incorporando variáveis clínicas importantes do ponto de vista de prognóstico e 

fazendo uma estimativa individualizada do risco de mortalidade associado com cada 

estratégia de revascularização (MADEIRA et al., 2016). 

Considerando que não existe nenhum desfecho na literatura correlacionando 

parâmetros periodontais com escores do SYNTAX, este estudo tem por objetivo 

avaliar a associação entre os escores do SYNTAX, com variáveis clínicas e 

periodontais. 
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2 ARTIGO CIENTÍFICO 

 

 O presente trabalho de conclusão de curso está estruturado no formato de um 

artigo científico intitulado “ASSOCIAÇÃO ENTRE ESCORES DO SYNTAX COM 

VARIÁVEIS PERIODONTAIS E CLÍNICAS EM PACIENTES SUBMETIDOS À 

CINEANGIOCORONARIOGRAFIA”. 
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INTRODUÇÃO 

 

A aterosclerose é uma doença inflamatória, crônica e sistêmica de causa 

multifatorial. É caracterizada por disfunção endotelial, inflamação vascular, acúmulo 

de lipídeos, colesterol, cálcio e fragmentos celulares na camada íntima das artérias 

de grande e médio calibre (1). A condensação desses elementos resulta na 

formação de placas que ocasionam a obstrução do fluxo sanguíneo para o coração, 

causando doenças cardiovasculares, acidente vascular cerebral e doença arterial 

periférica e coronariana. 

As doenças cardiovasculares estão associadas à condição bucal do indivíduo, 

principalmente à doença periodontal, que tem mostrado possuir um papel importante 

no surgimento e progressão de algumas doenças sistêmicas. Os mecanismos que 

ligam as duas doenças não estão totalmente esclarecidos, entretanto, elas 

compartilham uma base genética de suscetibilidade, ambas são doenças 

inflamatórias, crônicas e multifatoriais com componentes comportamentais 

importantes (2, 3). Além disso, a reação inflamatória causada pelo biofilme na 

doença periodontal gera um aumento dos marcadores inflamatórios sistêmicos que 

estão associados a eventos cardiovasculares (4). 

O SYNTAX SXescore é um abrangente sistema de escore angiográfico 

baseado na anatomia e nas características da lesão coronarianas. Ele foi criado com 

o objetivo de caracterizar a gravidade da doença arterial coronariana, tendo, mais 

tarde, sua utilização estendida como escore de predição de eventos cardíacos.Este 

utilizavariáveis objetivas e clínicas, analisando doze perguntas a respeito das 

características da doença de cada paciente. Uma contagem elevada do SYNTAX 

SXescore indica uma maior dificuldade terapêutica e um prognóstico potencialmente 

pior (5). 

Considerando a associação de doenças cardiovasculares com a condição 

bucal e periodontal dos pacientes e a utilização do SYNTAX SXescore como 

instrumento para o cálculo do risco de eventos cardiovasculares e a ausência de 

estudos desta natureza na literatura, o objetivo deste estudo é avaliar a associação 

entre escores do SYNTAX, com variáveis clínicas e periodontais. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
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O presente estudo é do tipo transversal, em parceria com o Instituto de 

Cardiologia do Rio Grande do Sul, no qual foram analisados 130 pacientes. O 

tamanho amostral foi calculado com base no estudo de Zanella (5). O mesmo 

estimou uma probabilidade pré-teste mínima de aproximadamente 70% de presença 

de DCV segundo estudos mais recentes, levando em consideração um p<0,05 e um 

erro amostral de 5%. O macro-projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto 

de Cardiologia do Rio Grande do Sul (ANEXO 1).  

 

Seleção De Pacientes 

 Foram selecionados pacientes com doença arterial coronária aterosclerótica 

segundo o resultado da cineangiocoronariografia realizada no Instituto de 

Cardiologia da cidade de Porto Alegre RS, que preencheram os critérios abaixo:  

Critérios de inclusão: pacientes que realizaram cateterismo no Instituto de 

Cardiologia. 

Critérios de exclusão: pacientes que não concordaram com a participação no 

estudo, pacientes que apresentaram dificuldades técnicas (não identificação de 

alguns dos óstios coronarianos) no cateterismo cardíaco no momento da realização 

do exame, pacientes cujo procedimento foi interrompido por intercorrências 

inerentes ao método. Indivíduos que receberam cateterismo de urgência não foram 

incluídos. 

 

Sequência Do Estudo 

Figura 1 – Sequência do estudo 

 

Fonte: Adaptado de Zanella (2017). 
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Foram analisados 130 pacientes voluntários que realizaram exame de 

cineangiocoronariografia no Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul. Os 

pacientes, no momento de realização do exame, foram provenientes de seus 

respectivos médicos assistentes, os quais indicaram a realização do exame devido 

ao histórico cardiovascular de risco de cada indivíduo. Os pacientes foram incluídos 

de forma sequencial, sendo todos os indivíduos que preencheram os critérios de 

inclusão convidados a participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 2).  

Antes da realização da cineangiocoronariografia, fatores de risco para DCV, 

como idade, hipertensão arterial sistêmica, presença de diabetes melli tus, 

tabagismo, nível educacional e sedentarismo foram coletados através de 

questionário específico (ANEXO 3). 

 

Coleta De Dados Bucais 

Os pacientes que preencheram os requisitos pré-estabelecidos foram 

avaliados no Ambulatório de Hemodinâmica do Instituto de Cardiologia RS por uma 

pesquisadora cirurgiã-dentista e especialista (S.M.Z.) em periodontia (calibrada para 

os exames periodontais), que determinou por exame clínico o número de dentes 

perdidos e determinou a presença ou não de DP, por meio de exame periodontal 

completo. (ANEXO 4)  

O exame periodontal completo consistiu de:  

a) Índice de Placa Visível, de acordo com os critérios de Ainamo e Bay 

(1975); 

b) Profundidade de sondagem (distância da margem gengival à porção mais 

apical da bolsa periodontal ou sulco gengival), sendo tomada em 6 pontos: 

MV (mesio-vestibular), V (vestibular), DV (disto-vestibular), MP (mesio-

palatino/lingual), P (palatino/lingual) e DP (disto-palatino/lingual);  

c) Perda de inserção (distância da junção cemento-esmalte à porção mais 

apical da bolsa periodontal ou sulco gengival), sendo tomada em 6 pontos: 

MV (mesio-vestibular), V (vestibular), DV (disto-vestibular), MP (mesio- 

palatino/lingual), P (palatino/lingual) e DP (distopalatino/lingual);  

d) Exsudato/Sangramento periodontal (presença de sangramento após a 

sondagem do sulco/bolsa no exame de profundidade de sondagem), 

sendo tomada em 6 pontos: MV (mesio-vestibular), V (vestibular), DV 
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(disto- vestibular), MP (mesio-palatino/lingual), P (palatino/lingual) e DP 

(disto–palatino/lingual). 

 

Confiabilidade Dos Exames  

Antes do início da coleta de dados, a pesquisadora realizou duplo-exame em 

10 indivíduos num consultório privado, com a cadeira inclinada imitando o leito do 

hospital e com iluminação artificial e lanterna de LED recarregável a fim de aferir 

reprodutibilidade de profundidade de sondagem intraexaminador, que foi ótima, com 

Kappa ponderado de 0,99. 

 

Coleta Dos Dados Syntax 

Os pacientes que se encontravam no Ambulatório da Hemodinâmica do 

Instituto de Cardiologia RS, realizaram exame de cineangiocoronariografia, o qual 

informou as medições das coronárias direita e esquerda. 

Todos os pacientes incluídos tiveram suas cineangiocoronariografias 

analisadas, e o escore SYNTAX foi calculado por dois hemodinamicistas, por meio 

de instruções e programa disponíveis na página oficial do escore SYNTAX 

(http://www.syntaxscore.com/) (6). 

 

Análise dos dados 

Análises separadas foram conduzidas para avaliar fatores associados a cada 

condição. Média e desvio padrão foram usadas para descrever variáveis contínuas e 

distribuição de frequência para variáveis categóricas. 

Para analisar associação entre varáveis independentes de participantes com 

escores ≤ 8 e >8 do SYNTAX foi usado teste chi-quadrado de Pearson. 

Modelos univariados de regressão logística com variância robusta foram 

construídos para observar a associação entre variáveis independentes (idade, sexo, 

nível educacional, fumo, diabetes, sedentarismo, hipertensão, diabetes, 

sangramento à sondagem, profundidade de sondagem e perda de inserção) e os 

pontos de corte do SYNTAX. Em seguida conduziu-se a modelagem ajustada para 

idade e Diabetes para demonstrar o efeito independente do sangramento à 

sondagem sobre os escores do SYNTAX. 

http://www.syntaxscore.com/
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Todas as análises foram conduzidas utilizando-se um pacote estatístico 

(STATA versão 14) pra Mac. Um valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente 

significante. 

  

RESULTADOS 

 

O fluxograma do recrutamento de pacientes está descrito na Figura 2. O 

estudo selecionou 147 pacientes que iriam passar imediamente por exame de 

cineangiocoronariografia no setor de hemodinâmica do IC (Instituto de Cardiologia 

do RS). Desses 147, 5 pacientes recusaram participar, relatando nervosismo pelo 

risco cardíaco ou por ainda não terem diagnóstico quanto a presença ou gravidade 

da DAC, 11 pacientes tiveram alta antes de completar toda coleta (exame bucal, 

exames sanguíneos, ultrassom e cineangiocoronariografia) e 1 paciente teve 

resultado inconclusivo quanto ao diagnóstico de DAC. Os pacientes edêntulos foram 

excluídos da análise, sendo um total de 97 pacientes incluídos no presente estudo. 

 

Figura 2 – Fluxograma do estudo. 
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Fonte: Adaptado de Zanella (2017). 

 

A tabela 1 mostra a comparação das características da amostra analisada e 

categorizada de acordo com os pontos de corte ≤8 e >8 do SYNTAX. Observa-se 

uma predominância de homens em um percentual de 70% em ambas categorias do 

SYNTAX. Em relação à idade houve um maior número de indivíduos acima de 60 

anos na categoria com escore superior a 8 do SYNTAX de aproximadamente 20%, 

no entanto essa diferença entre as categorias não foi estatisticamente significativa. 

Considerando o nível educacional houve uma predominância de indivíduos com 

ensino Fundamental/Médio na categoria >8 do SYNTAX, no entanto sem diferenças 

significativas entre as categorias. O fumo também apresentou uma distribuição 

semelhante entre os pontos de corte do SYNTAX sem diferenças significativas entre 

as categorias. Isso significa que o mesmo não exerceu nessa população influência 

sobre os dados do SYNTAX. Da mesma maneira, sedentarismo e hipertensão 

tiveram uma distribuição semelhante entre as categorias do SYNTAX. A única 
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variável independente que se mostrou estatisticamente diferente entre os pontos de 

corte do SYNTAX foi o diabetes. Observou-se um maior percentual de diabéticos no 

grupo com escore >8 evidenciando uma influência desse fator sobre o desfecho 

analisado na presente investigação. 

Considerando os indicadores periodontais, os dados de Profundidade de 

Sondagem e Perda de Inserção não exerceram influência sobre o SYNTAX de modo 

que apresentar médias de profundidade de sondagem e perda de inserção >3mm e 

>4mm, respectivamente não esteve associado a maiores escores do SYNTAX. 

Entretanto, à semelhança do que ocorreu com o Diabetes, o sangramento à 

sondagem esteve associado a maiores escores do SYNTAX. Isso significa que o 

percentual de indivíduos com sangramento à sondagem médio maior que 20% foi 

superior na categoria com os valores maiores do SYNTAX. Essa análise revela uma 

influência da variável independente (sangramento à sondagem) sobre o desfecho 

(escore do SYNTAX). 

Na tabela 2 foram construídos modelos de regressão logística para observar a 

independência das variáveis em relação aos valores do SYNTAX categorizados. No 

modelo univariado, o sangramento à sondagem evidenciou uma chance de 

aproximadamente 2 vezes de indivíduos com 20% de sangramento à sondagem 

apresentarem um escore >8 do SYNTAX (OR 2,55 IC 95% 1,06-6,12). Quando a 

modelagem foi realizada incluindo idade e Diabetes essa chance aumentou para 

aproximadamente 4 vezes permanecendo estatisticamente significativa. Essa 

modelagem também evidenciou a associação entre ausência de diabetes e menores 

escores do SYNTAX demonstrando que tal ausência parece ser um fator de 

proteção para escores maiores do SYNTAX (OR 0,24 IC 95% 0,09-0,64). Não foi 

observada uma associação significativa entre idade e as categorias do SYNTAX no 

modelo. 

 

Tabela 1 – Distribuição da amostra de acordo com as variáveis 

independentes e categorias do SYNTAX (N=97). 

               Escores Syntax 
 < 8 > 8 p-valor 

Sexo n (%)    
Masculino 25 (67,6) 42 (70,0) 0,80 
Feminino 12 (32,4) 18 (30,0) 

Idade n (%)    
<60 21 (56,8) 23 (38,3) 0,07 
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>60 16 (43,2) 37 (61,7) 
Educação n (%)    

Fundamental/Médio 23 (62,2) 47 (78,3) 0,08 
Superior 14 (37,8) 13 (21,7) 

Fumo n (%)    
Fumantes 10 (27,0) 17 (28,3) 0,75 
Não fumantes 12 (32,4) 23 (38,3) 
Ex-Fumantes 15 (40,6) 20 (33,4) 

Sedentarismo n (%)    
Sim  19 (51,3) 40 (66,7) 0,13 
Não 18 (48,7) 20 (33,3) 

Hipertensão n (%)    
Sim 12 (32,4) 15 (25,0) 0,42 
Não 25 (67,6) 45 (75,0) 

Diabetes n (%)    
Sim 11 (29,7) 36 (60,0) 0,004 
Não 26 (70,3) 24 (40,0) 

Sangramento à Sondagem n (%)    
<20% 17 (46,0) 15 (25,0) 0,03 
>20% 20 (54,0) 45 (75,0) 

Profundidade de Sondagem média n (%)    
<3mm 16 (43,2) 28 (46,7) 0,74 
>3mm 21 (56,8) 32 (53,3) 

Perda de Inserção média n (%)    
<4mm 9 (24,3) 14 (23,3) 0,91 
>4mm 28 (75,7) 46 (76,7) 

 

Fonte: O autor (2018). 

 

Tabela 2 – Modelos de regressão logística com variância robusta para a 

associação entre variáveis independentes e categorias do SYNTAX.  

 OR IC 95% p-valor 

Simples    
 Sangramento à sondagem    

<20% 1 (Ref.)  0,03 
>20% 2,55 1,06-6,12 

Múltipla*    
Idade    

<60 1 (Ref.)  0,10 
>60 2,14 0,84-5,41 

 Sangramento à sondagem    
<20% 1 (Ref.)  0,007 
>20% 3,92 1,44-10,62 

Diabetes n (%)    
Sim 1 (Ref.)  0,004 
Não 0,24 0,09-0,64 

* Ajustado para idade e diabetes. 

Fonte: O autor (2018). 
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DISCUSSÃO 

 

O presente estudo é um estudo transversal realizado em um hospital de 

referência para atendimento cardiológico no Rio Grande do Sul. Teve por objetivo 

analisar a condição bucal de indivíduos que apresentavam indicação de 

cineangiocoronariografia (cateterismo). Assim, não se trata de estudo de base 

populacional e, sim, de uma amostra de indivíduos que apresentam características 

clínicas de comprometimento cardiovascular. Trata-se, portanto de uma amostra de 

conveniência. Entretanto, os indivíduos participantes desta pesquisa são aqueles em 

atendimento em hospital de referência, com necessidade de exame/intervenção 

cardiovascular. Assim, o aspecto descritivo de prevalência fica prejudicado, mas o 

aspecto analítico de fatores associados tem grande potencial de demonstrar 

indicadores de risco. Nesse sentido, a validade externa para toda a população fica 

limitada. Por outro lado, os dados aqui obtidos podem ser de grande valia 

justamente para quem mais precisa de cuidados cardiovasculares. 

A cineangiocoronariografia é um exame/intervenção que tem por objetivo 

verificar obstruções vasculares nas artérias coronárias. É considerado o 

procedimento padrão-ouro para tal diagnóstico (7). Um dos pontos interessantes 

desse exame/intervenção é que no mesmo momento em que há o diagnóstico, se 

indicadas, já se realizam manobras para desobstrução. Portanto, pode ser 

considerado, em algumas situações como procedimento preventivo de eventos 

maiores ou, em outras, como terapia propriamente dita (8). Nesse sentido, o 

exame/intervenção depende de tomada de decisão que acontece durante a sua 

realização, o que demanda conhecimento de hemodinâmica por parte do profissional 

que está realizando. 

Estudos têm associado às condições de saúde bucal com eventos 

cardiovasculares e com desfechos que são considerados seus proxy. Nesse sentido, 

a literatura demonstra associação entre perdas dentárias e piores condições 

cardiovasculares (9, 10, 11), entre doenças periodontais e eventos cardíacos (12, 

13, 14, 15, 16). Subjacente a essas associações está o fato de que as doenças 

periodontais constituem-se em inflamação sistêmica de porte considerável, o que é 

um fator de risco reconhecido para infarto, aterosclerose, acidente vascular cerebral, 

dentre outras (17, 18, 19, 20). 
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Considerando-se que a associação entre doenças periodontais e eventos 

cardiovasculares é uma realidade inconteste, a literatura ainda carece de mais 

estudos que possam ir além das associações iniciais, testando hipóteses com outros 

desfechos. No presente estudo, prioritariamente parâmetros periodontais foram 

associados ao SYNTAX, que é um sistema de escore que estima a extensão 

anatômica da doença arterial coronariana (DAC). Estudos demonstram que o 

SYNTAX é uma ferramenta importante de atribuição de risco cardiovascular (21). 

Para fins do presente estudo, as análises de SYNTAX foram dicotomizadas em <8 

ou >8. Essa dicotomização já foi utilizada em estudos prévios com objetivos diversos 

e é considerada como adequada para separação em indivíduos com maior ou menor 

risco cardiovascular (22, 23). Considerando-se que o SYNTAX foi o desfecho 

principal para o presente estudo, este não apresenta paralelo na literatura, uma vez 

que não se encontram publicações que tenham associado condições bucais e risco 

cardiovascular medido por SYNTAX. 

Tendo em vista que a via pela qual se supõe haver uma relação causal entre 

doenças periodontais e risco cardiovascular é a inflamação sistêmica, o presente 

estudo analisou somente indivíduos dentados com pelo menos dois dentes em boca. 

Isso porque, no caso dos indivíduos participantes do presente estudo, todos 

estavam passando por cineangiocoronariografia, frente a uma indicação clínica. 

Invariavelmente, esses indivíduos apresentam maiores chances de eventos maiores. 

Nesse sentido, a presente análise tem potencial de gerar subsídios para evitar 

aqueles eventos com maiores taxas de morbimortalidade. Assim, a presença de 

dentes em boca é uma das condições que propicia uma elevação do estado 

inflamatório sistêmico. Por exemplo, estudos demonstram que indivíduos com 

periodontite apresentam maiores taxas de marcadores inflamatórios sistêmicos, 

como, por exemplo, proteína C-reativa (5). 

Também é importante ressaltar que, no caso de edêntulos, estudos têm 

dificuldades de determinar causas de perdas dentárias principalmente por conta de 

que a elevada prevalência de cárie gerava perdas dentárias prematuras, com viés 

de esquecimento das causas. 

A análise do presente estudo inclui 97 indivíduos participantes, dentre aqueles 

que aceitaram e houve condições logísticas para realização do exame bucal 

conjuntamente ao exame/intervenção de cineangiocoronariografia. O macroprojeto 

do qual a presente análise é destacada avaliou os indivíduos independentemente do 
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número de dentes. Para a amostra total (n=133), a taxa de não participação no 

estudo foi de 12%. Isso significa que provavelmente não houve interferência 

negativa nos resultados, uma vez que as razões para não participação foram 

vinculadas a alta clínica antes do exame e, eventualmente ao cansaço pós- 

exame/intervenção. O número de indivíduos participantes desta amostra é 

semelhante ao de estudos de associação com indivíduos cardíacos publicados na 

literatura (24, 25, 26, 27). 

A amostra do presente estudo foi descrita em suas características 

sociodemográficas a partir da dicotomização entre os valores de SYNTAX ≤8 ou >8. 

Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas em relação a sexo, 

idade, nível educacional, fumo, sedentarismo, hipertensão profundidade e perda de 

inserção médias na análise univariada. Entretanto, diferenças estatisticamente 

significativas foram encontradas em termos de percentual de sangramento à 

sondagem e o número de indivíduos diabéticos, com maior predominância entre 

aqueles com maior risco cardiovascular. 

As análises univariadas apresentam a limitação da falta de controle de outros 

fatores que fazem parte da cadeia causal dos desfechos. Nesse sentido, análises de 

regressão logística foram realizadas, controlando para os fatores conhecidos mais 

importantes: idade e diabetes. 

A análise de regressão logística apontou para um risco cardíaco aumentado 

em indivíduos com sangramento à sondagem >20%. Assim, ter mais de 20% de 

áreas com sangramento à sondagem aumenta em quase 4 vezes a chance de ter 

risco cardíaco aumentado. A possível explicação para tal fato provavelmente tem a 

ver com o estado inflamatório gerado pela presença da inflamação periodontal, 

revelada pelo sangramento à sondagem, conforme demonstrado em diferentes 

estudos publicados (28, 29, 30, 31). 

Da mesma forma o relato de diabetes também se associa ao desfecho. Não 

ter diabetes revelou-se um fator protetor para aumento de risco cardiovascular. A 

literatura é farta em evidências que demonstram a associação entre diabetes e risco 

cardiovascular (32, 33). Da mesma forma que em relação ao sangramento, um dos 

possíveis mecanismos da cadeia causal é o processo inflamatório sistêmico crônico 

de baixa intensidade presente na diabetes (34). 

Esse estudo apresenta fortalezas e limitações que são dignas de nota. Em 

termos de aspectos positivos, destacam-se o tipo de pacientes incluídos, o que 
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amplia as possibilidades de reduzir eventos cardiovasculares maiores, o que é o 

caso dos indivíduos com indicação do exame realizado. Dentre as limitações, a 

natureza transversal do estudo impede a inferência de relação causal. Assim, os 

resultados aqui encontrados têm potencial para contribuir em políticas de promoção 

integral de saúde, colocando a abordagem das doenças periodontais como 

significativas para melhorar a saúde de indivíduos e populações. 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Como relatado anteriormente, a doença periodontal parece ter um papel 

potencial como fator de risco para o surgimento de algumas doenças sistêmicas, 

entre elas as alterações cardiovasculares. Estudos recentes têm suportado a 

existência de uma associação entre as doenças periodontais e cardiovasculares. 

Porém, os mecanismos que ligam essas doenças ainda não são totalmente 

esclarecidos. 

Assim, dentro do presente estudo é possível destacar como ponto positivo o 

tipo de pacientes incluídos, o qual amplia as possibilidades de reduzir eventos 

cardiovasculares maiores, o que é o caso dos indivíduos com indicação do exame 

realizado.  

Apesar das limitações deste estudo, como a natureza transversal, a qual 

impede a inferência de relação causal, pode-se concluir que os resultados têm 

potencial para contribuir em políticas de promoção integral de saúde, colocando a 

abordagem das doenças periodontais como significativas para melhorar a saúde de 

indivíduos e populações. 
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ANEXO A – COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA
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ANEXO B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE  

 

 

 

Associação entre Aterosclerose Periférica e Doença Arterial Coronariana 

 

Eu,____________________________________________, autorizo minha 

participação na pesquisa que será realizada pela médico Fábio Bonalume. Estou 

consciente que esta pesquisa tem como finalidade o estudo da espessura dos vasos 

carotídeos, femorais e poplíteos, bem como da condição periodontal e do perfil 

nutricional de pacientes cardíacos, não representando risco a minha integridade 

física e moral. A minha participação será através de exame clínico da cavidade oral, 

exame ultrassonográfico das carótidas, femorais, poplíteas e do coração. 

Juntamente com esses exames, responderei a um questionário referente a meu 

estado de saúde geral. A minha privacidade será totalmente preservada quanto à 

utilização das informações obtidas e me assegurado o acesso, a qualquer tempo, às 

informações sobre procedimentos, riscos e benefícios relacionados à pesquisa; 

inclusive para dirimir eventuais dúvidas. Caso haja essa necessidade entrarei em 

contato com a Dr. Fábio Bonalume pelo telefone (51) 82730960 ou na Av. 

Ipiranga, 1801, segundo andar, Serviço de Tomografia  na cidade de Porto Alegre. É 

de meu conhecimento que estou participando dessa pesquisa como voluntário (a), 

sem qualquer despesa de minha parte, assim como sem qualquer ganho financeiro. 

Fui informado (a) ainda que tenho total liberdade de recusar a  participar dessa 

pesquisa ou de retirar meu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem 

penalização ou prejuízo.  

 

Declaro que entendo todos os termos acima expostos e, aceito 

voluntariamente participar desse estudo.  

 

Porto Alegre, ________ de ________________ de _____. 

 

Assinatura:____________________________________ 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO 
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ANEXO D – EXAME PERIODONTAL 
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ANEXO E – QUESTIONÁRIO AUTO-RELATO DOENÇA PERIODONTAL  

1) Quantos anos você têm?  

2) Homem ou mulher?  

3) Quantos anos de estudos você têm?  

4) Qual sua renda familiar?  

5) Você fuma?  

6) Você têm diabetes?  

7) Você faz uso de fio ou fita dental?  

8) Com que frequência você escova os dentes?  

9) Qual sua ultima visita ao dentista para controle ou tratamento?  

10) A doença gengival é um problema relativamente comum que ocorre em nossa 

boca, pessoas com doença gengival devem ter sangramento ao redor dos dentes, 

gengivas inchadas, machucadas ou infeccionadas que permanece por 2 semanas 

ou mais e não é causada por próteses removíveis parciais ou totais. Você acha que 

pode ter doença gengival?  

11) Você notou nos últimos anos que seus dentes anteriores se projetaram ou os 

dentes da frente abriram espaço?  

12) Você já teve algum dente “bambo” na boca por si só, sem injúria iu trauma?  

13) Você já teve algum dente perdido sozinho sem que houvesse nenhum 

traumatismo ou extraído pelo dentista?  

14) Consideramos como dentes naturais, aqueles que ainda apresentam raízes 

dentro do osso, mesmo que possuam pinos, obturações, coroas, pivôs, blocos 

metálicos ou sejam apoio de pontes fixas. Faça uma análise cuidadosa e verifique 

quantos dentes naturais você possui? 

15) De um modo geral, como você poderia classificar a saúde de seus dentes e 

gengivas?  

16) Você já fez raspagem ou alisamento radicular, chamados de limpeza profunda 

ou curetagem gengival?  

17) Você já se submeteu a alguma cirurgia para limpar abaixo das gengivas?  

18) Algum dentista já te disse que você perdeu osso ao redor dos dentes? 
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ANEXO F - O ALGORITMO DE PONTUAÇÃO SYNTAX 

1. Domínio; 

2. Número de lesões; 

3. Segmentos envolvidos por lesão; 

Características de cada lesão: 

4. Oclusão total (número de segmentos envolvidos; idade de oclusão total; coto 

cego; colateral de ponte; primeiro segmento além da oclusão visível por 

preenchimento anterógrado ou retrógrado; envolvimento de ramo lateral); 

5. Trifurcação (número de segmentos doentes); 

6. Bifurcação; 

7. Lesão aorto-ostial; 

8. Tortuosidade severa; 

9. Comprimento> 20 mm; 

10. Calcificação pesada; 

11. Trombo; 

12. Doença difusa / pequenos vasos. 


