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RESUMO 

Antecedentes: A Doença Renal Crônica (DRC) pode ser definida como uma 

anormalidade na função ou estrutura renal, presente por pelo menos 3 meses, com 

implicações para a saúde do indivíduo. É classificada com base na taxa de filtração 

glomerular (TFG <90 mL/min/1,73m²) e na excreção urinária de albumina – 

albuminúria(>30 mg/g). Os fatores de risco tradicionais para o desenvolvimento da DRC 

são diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, sexo masculino, raça negra, idade, 

tabagismo e presença de insuficiência renal crônica (IRC) terminal na família. A progressão 

da doença leva, em último estágio, à falência renal, sendo necessário diálise ou transplante 

renal. A possível relação entre a doença periodontal e a doença renal crônica tem sido 

estudada com mais ênfase nos últimos quinze anos. Apesar disso, poucos estudos 

longitudinais prospectivos bem controlados têm sido publicados. Sendo assim, o objetivo 

desse estudo longitudinal prospectivo é avaliar o impacto da doença periodontal sobre 

desfechos clínicos como início de diálise e morte em uma coorte de indivíduos com DRC 

pré-dialítica.  

Materiais e Métodos: Dados demográficos, socioeconômicos e médicos foram obtidos de 

139 indivíduos em tratamento conservador para DRC em um hospital universitário através 

de entrevista e análise dos prontuários. Um exame periodontal completo foi realizado por 

examinadores treinados e calibrados no baseline. Os indivíduos foram acompanhados por 

um período de até 6 anos (variando de 1- 6 anos). Curvas de sobrevida foram geradas 

utilizando o estimador de Kaplan-Meier. As associações entre a condição periodontal e 

diálise e morte foram avaliadas através de modelos de regressão de Cox, ajustados para 

fatores confundidores. 

Resultados: O tempo médio de acompanhamento foi de 3,54 (±1,8) anos. A taxa de 

sobrevida para morte foi de 60% para indivíduos sem doença periodontal grave 

comparados a 52% para aqueles com periodontite grave (p=0,03). Após ajustes para 

confundidores, a probabilidade de morte após 6 anos foi aproximadamente 2,5 vezes maior 

para indivíduos com doença periodontal grave quando comparados àqueles que não 

possuíam tal condição (HR=2,57; p=0,04). Quando profundidade de sondagem e perda de 

inserção foram analisadas separadamente, profundidade de sondagem não esteve associada 

com morte, entretanto ter ≥2 dentes com perda de inserção ≥6mm resultou em um risco 

3,41 vezes maior para morte quando comparados àqueles sem tal condição (p=0,04). A 

probabilidade de início de diálise não esteve associada com doença periodontal grave, nem 

com profundidade de sondagem e perda de inserção quando analisadas separadamente. 

Conclusão: A doença periodontal esteve associada com morte, mas não com maior risco 

para início de diálise nessa coorte de indivíduos com DRC pré-dialítica. 

 

Palavras-chave: doença periodontal, insuficiência renal crônica, mortalidade, diálise, 

estudo longitudinal. 
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ABSTRACT 

Background: Chronic kidney disease(CKD) is defined as abnormalities of kidney structure 

or function, present for at least three months, with health implications and is classified 

based on estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR<90 mL/min/1.73m²) and 

albuminuria (>30 mg/g). The major risk factors for CKD are systemic arterial 

hypertension, male gender, age, diabetes mellitus, smoking and family history of disease. 

Disease progression could lead, at final stage, to kidney failure and, therefore, dialysis or 

kidney transplant are indicated. In the last decades, in order to explore other non-

traditional risk factors for CKD, several studies have assessed the role of periodontitis over 

disease establishment and progression. Some longitudinal studies, using data from large 

databases, indicated that individuals with higher severity of periodontitis are in greater risk 

for kidney function decline over the time. Although the association between periodontitis 

and CKD have been studied for decades, few well controlled prospective longitudinal 

studies have been published. The aim of this prospective observational longitudinal study is 

to assess the impact of periodontal disease over clinical endpoints such as dialysis initiation 

and mortality in an established pre-dialytic CKD cohort. 

Methods: Demographic, socioeconomic and medical data of 139 patients initially under 

conservative renal treatment at a university hospital were obtained through interview and 

medical records. Full-mouth six-sites-per-tooth periodontal examinations were performed 

at baseline. The individuals were followed up to 6 years (ranging 1-6 years). Six-years 

survival curves were generated using the Kaplan–Meier estimator. Associations between 

periodontal status and dialysis and death were assessed by Cox regression models. 

Results: The overall mean time of follow-up was 3.54 (±1.8) years, ranging between 1 to 6 

years. The survival rate for death was 60% for individuals without severe periodontitis 

compared to 52% for those with severe periodontitis(p=0.03). After adjustments for 

confounders, the probability of death over 6 years was approximately 2.5 times higher for 

individuals with than those without severe periodontitis (HR=2.57; p=0.04). When probing 

pocket depth (PPD) and clinical attachment level (CAL) were analyzed separately, PPD was 

not associated with death, whereas having ≥2 teeth CAL ≥6mm resulted in a hazard 3.41 

times higher for death than not having this condition (p=0.04). The probability of start 

dialysis treatment was not associated with severe periodontitis, nor when PPD and CAL 

were analyzed separately. 

Conclusion: Periodontitis was associated with mortality but not with higher risk of dialysis 

initiation in this cohort of pre-dialytic individuals. 

 

Keywords: periodontal disease, chronic kidney insufficiency, mortality, renal dialysis, 

longitudinal study. 
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APRESENTAÇÃO 

Esta tese de doutorado trata-se da continuação de um projeto realizado nos anos de 

2015 e 2016 que avaliou diferentes aspectos envolvidos na relação da doença periodontal 

com a doença renal crônica, intitulado “Associação entre doença periodontal e doença 

renal crônica”. Tal projeto representou uma colaboração entre a Faculdade de Odontologia 

da UFRGS e o Hospital de Clínicas de Porto Alegre e envolveu a avaliação de parâmetros 

clínicos, inflamatórios e de estresse oxidativo em pacientes com doença renal crônica pré-

dialíticos, em acompanhamento no Serviço de Nefrologia do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre. 

 A presente tese apresenta o acompanhamento desses indivíduos pelo período de até 

6 anos. Todos os 139 pacientes do estudo original eram elegíveis para participação, sendo 

que 4 indivíduos foram perdidos por falta de informação. Dados clínicos periodontais e de 

desfechos renais foram analisados, avaliando o impacto da doença periodontal sobre 

desfechos reais como início de diálise e morte. Essa tese contém uma introdução e revisão 

de literatura sobre o tema, seguida de um manuscrito, além de considerações finais. 

 

Manuscrito: Periodontitis as a predictor for initiate dialysis and mortality in individuals 

with chronic kidney disease: a longitudinal study. 
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INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) compreende um conjunto de diversas patologias 

renais, incluindo indivíduos com perda de função renal leve, moderada e severa, em diálise 

e transplantados renais (1). É considerada um importante problema de saúde pública, 

devido ao elevado percentual de morbidade e mortalidade associado a ela, além de várias 

outras comorbidades, incluindo diabetes e doenças cardiovasculares (2). Segundo o 

relatório da conferência KDIGO – Kidney Disease: Improving Global Outcomes (3, 4), a DRC 

pode ser definida como uma anormalidade na função ou estrutura renal, presente por pelo 

menos 3 meses, com implicações para a saúde do indivíduo. É classificada com base na 

taxa de filtração glomerular (TFG <90 mL/min/1,73m²) e na excreção urinária de 

albumina – albuminúria (>30 mg/g). Um levantamento realizado pela United States Renal 

Data System estimou que a prevalência de DRC nos Estados Unidos seja de 

aproximadamente 15% (5). No Brasil estudos epidemiológicos abordando a prevalência de 

DRC ainda são incipientes (6), entretanto um estudo de Barreto e colaboradores estimou 

tal prevalência em 9% (7). Além de todo sofrimento causado aos pacientes e familiares, 

estima-se que o custo associado ao tratamento da DRC seja de, aproximadamente, 75 

bilhões de dólares apenas nos Estados Unidos (8), o que representa um importante gasto 

em saúde. 

 Os fatores de risco tradicionais para o desenvolvimento da DRC são diabetes 

mellitus, hipertensão arterial sistêmica, sexo masculino, raça negra, idade, tabagismo e 

presença de insuficiência renal crônica (IRC) terminal na família (9). Além disso, 

praticamente todos os fatores de risco cardiovasculares, especialmente dislipidemia, 

obesidade, disfunção endotelial e estado inflamatório crônico também estão associados à 

DRC (2, 9). Neste contexto, a doença periodontal, uma doença infecto-inflamatória que 

acomete os tecidos de proteção e sustentação dos dentes e tem o potencial de levar a uma 

inflamação sistêmica de baixa intensidade de forma crônica (10-12), tem sido associada à 

DRC (13-15). Esse estado inflamatório crônico também está associado a diversas outras 

doenças sistêmicas como diabetes e aterosclerose, as quais, por sua vez, estão igualmente 

associadas à DRC (16). Além disso, ambas as doenças – doença periodontal e DRC – 

compartilham fatores de risco em comum, como o hábito de fumar e diabetes (17). 

 A literatura que relaciona a doença periodontal à DRC é composta em sua maioria 

de estudos observacionais transversais, e, no geral, demonstra uma associação 

independente entre as duas doenças (13-15, 18), com indivíduos com doença periodontal 



10 
 

tendo maiores chances de ter DRC. Um estudo realizado com participantes provenientes 

do Ambulatório de Doença Renal Crônica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA) corroborou tais resultados, observando que indivíduos com doença periodontal 

grave tinham 2,8 e 3,4 vezes mais chances de estar no estágio 4 e 5 da DRC quando 

comparados àqueles no estágio 3, respectivamente. Além disso, participantes com doença 

periodontal grave tinham em média 4,4mL/min/1,73² a menos de taxa de filtração 

glomerular (p <0.05), mesmo quando ajustado no modelo final para confundidores como 

sexo, exposição ao tabaco, suplementação para vitamina D, atividade física e duração do 

tratamento renal(19). Ainda, uma recente revisão de literatura avaliou a associação entre 

essas duas condições (20), observando-se um odds ratio (OR) de 1,88 (IC95%: 1,43-2,48). 

Quando apenas periodontite avançada foi considerada, as chances de ter DRC aumentam 

de maneira significativa (OR= 2,39 [IC95%: 1,70-3,36]). Com resultados semelhantes, outra 

revisão sistemática investigando a mesma associação identificou que indivíduos com 

doença periodontal apresentaram 1,6 vezes mais chances de terem DRC (OR= 1,60 

[IC95%: 1,44-1,79]) (21). 

 Há, em menor quantidade, alguns estudos longitudinais que avaliam o impacto da 

doença periodontal no desenvolvimento da DRC ao longo do tempo (17, 22-26). Em sua 

maioria, tais estudos indicam que indivíduos com doença periodontal têm maior risco ao 

desenvolvimento de DRC. Confirmando tais achados, duas revisões de literatura –  que 

incluíram estudos observacionais longitudinais – apresentaram resultados bastante 

semelhantes(27, 28), indicando que indivíduos com periodontite tiveram 1,73 (IRR= 1,73 

[IC: 1,17-2,56]) e 1,76 (IRR= 1,76 [IC: 1,11-2,77]) vezes mais risco de ter DRC.  

 Com relação à literatura sobre doença periodontal em indivíduos em diálise 

(falência funcional renal), sabe-se que tais pacientes apresentam maiores níveis de 

marcadores pró-inflamatórios como proteína C-reativa (PCR), fator de necrose tumoral alfa 

(TNF-α), proteína de quimioatração de monócitos (MCP-1) e metaloproteinase de matriz 8 

(MMP-8) (29, 30). Além disso, uma revisão sistemática de ensaios clínicos observou que o 

tratamento periodontal foi capaz de reduzir os níveis séricos de PCR em indivíduos com 

periodontite e em diálise (31). Entretanto, o impacto da periodontite sobre o início da 

diálise não foi descrito até o momento.    

 A literatura sobre a relação entre doença periodontal e mortalidade em indivíduos 

com DRC apresenta resultados contraditórios.  Alguns estudos longitudinais, especialmente 

utilizando grandes bases de dados – como o NHANES, indicam que indivíduos com 
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doença periodontal e doença renal crônica possuem maior risco à morte quando 

comparados àqueles com DRC exclusivamente (32, 33). Entretanto, outros estudos não 

encontraram tal associação, com a doença periodontal não tendo impacto sobre o desfecho 

morte em sujeitos com DRC (34, 35). Na única revisão de literatura sobre o tema, Zhang et 

al. observaram que  nos indivíduos com doença periodontal e DRC possuem 25% mais 

risco de morte quando comparados aos que possuem exclusivamente DRC (36). 

  Embora exista uma plausibilidade biológica para a associação entre a doença 

periodontal, DRC e outras comorbidades associadas (diabetes e aterosclerose), poucos 

estudos longitudinais prospectivos avaliaram o impacto da doença periodontal sobre 

desfechos reais – como, por exemplo, início de diálise e morte –  em indivíduos com DRC 

pré-dialíticos ao longo do tempo. Assim sendo, estudos clínicos longitudinais elucidando o 

impacto da doença periodontal em indivíduos com DRC inicialmente em estágios pré-

diálise são necessários para o estabelecimento de medidas preventivas e terapêuticas 

baseadas em evidência científica. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

Definição, diagnóstico e estágios da DRC 

No ano de 2002, a National Kidney Foundation norte-americana, através de seu 

documento Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (3), propôs uma nova definição de DRC 

baseada na presença de lesão no parênquima renal e/ou pela diminuição da função renal – 

TFG <90mL/min/1,73m² – por um período igual ou superior a três meses. 

Em 2013, o relatório da conferência Kidney Disease: Improving Global Outcomes (4, 37) 

incluiu a albuminúria (> 30 mg/g) – eliminação urinária da albumina, que é um marcador 

de lesão renal – como outro fator a ser considerado no diagnóstico e prognóstico da DRC 

(Figura 1).  

 

Figura 1. Diagnóstico e Prognóstico da DRC com base na correlação entre Taxa de Filtração 

Glomerular (TFG) e albuminúria (4). 

 

Indivíduos com função renal normal excretam pequena quantidade de proteínas na 

urina diariamente. A excreção aumentada de proteínas na urina, todavia, denota presença 

de doença renal, uma vez que as proteínas passam pelos rins sem serem filtradas, saindo 

para a urina, diferentemente do que ocorreria frente à função renal normal (2). 
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Com a redução progressiva da função renal – redução da TFG e aumento da 

excreção urinária de albumina – o rim vai perdendo gradativamente sua capacidade 

regulatória (manutenção da homeostase), excretora e endócrina. Quando a DRC atinge seu 

estágio final (TFG em níveis muito baixos – < 15 mL/min/1,73m² e/ou altos níveis de 

albuminúria – 300mg/g) estabelece-se a falência funcional renal, sendo necessária diálise ou 

transplante renal.  

Entretanto, ainda que o indivíduo atinja o estágio final da DRC (falência funcional 

renal), ele ainda pode ser mantido sob tratamento conservador quando se apresenta 

clinicamente estável e assintomático, sendo necessário rigoroso acompanhamento 

nefrológico (controle de comorbidades associadas – diabetes, hipertensão, doenças 

cardiovasculares, tabagismo; acompanhamento nutricional e medidas educativas). 

 

Prevalência e Impacto da DRC 

 A prevalência de DRC está aumentando globalmente, em parte, devido à epidemia 

internacional de obesidade e diabetes mellitus. Aproximadamente 15% da população 

americana é afetada pela DRC (5, 38). Dados sobre prevalência/incidência da DRC na 

América Latina ainda são escassos, entretanto, um estudo realizado no Brasil, no ano de 

2016, reportou uma prevalência de aproximadamente 9% na população brasileira (7). Além 

de um aumento da prevalência, a DRC está associada à qualidade de vida marcadamente 

prejudicada e a altos índices de morbidade e mortalidade (39-41). 

 Determinar o impacto econômico da DRC é um desafio em vários níveis. Dentre 

os problemas, incluem-se a considerável parcela da população não diagnosticada e a falta de 

dados padronizados e precisos na maior parte dos planos de saúde e governos. Além disso, 

a DRC está fortemente associada a outras complicações como doenças cardiovasculares, 

diabetes e acidente vascular cerebral, o que complica ainda mais a determinação precisa dos 

custos associados ao seu tratamento. Entretanto, sabe-se que, somente nos Estados 

Unidos, no ano de 2022, os custos associados ao tratamento de pessoas com insuficiência 

renal em estágio final ultrapassa os 75 bilhões de dólares (8). 

 

Doença Periodontal 

 As doenças periodontais são desordens inflamatórias que afetam os tecidos de 
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proteção e sustentação dos dentes. Incluem uma vasta gama de doenças, sendo que as 

formas mais comuns e prevalentes são a gengivite e a periodontite. A gengivite, 

considerada a forma mais leve da doença periodontal, não afeta as estruturas de suporte 

dos dentes e é reversível, sendo extremamente prevalente na população mundial. A 

periodontite resulta na perda de tecido conjuntivo e de suporte ósseo, e é uma das 

principais causas da perda de dentes em adultos. As doenças periodontais são causadas por 

microrganismos patogênicos orais, sendo que uma variedade de fatores sociais, 

comportamentais e genéticos influenciam o estabelecimento e progressão da doença (42). 

Embora as bactérias sejam necessárias para o início da doença, a resposta inflamatória do 

hospedeiro determina a extensão e severidade da destruição tecidual (43). 

 Os indivíduos afetados pela doença periodontal destrutiva têm demonstrado níveis 

locais elevados de numerosas citocinas associadas com degradação de tecido conjuntivo e 

reabsorção óssea, incluindo a interleucina 1-beta (IL-1β), interleucina 6 (IL-6) e TNF-α (10, 

44). Em contraste, o tratamento periodontal está associado à diminuição dos níveis dessas 

citocinas locais (45). Uma inflamação sistêmica de baixa intensidade originada a partir da 

doença periodontal tem sido proposta como uma possível explicação para a ligação entre 

doenças periodontais e vários outros distúrbios/doenças sistêmicos (11, 46, 47). 

Corroborando esta hipótese, estudos têm observado que pessoas com periodontite 

possuem níveis séricos aumentados de numerosos marcadores inflamatórios incluindo 

PCR, IL-1β, IL-6 e TNF-α, o que sugere um estado pró-inflamatório sistêmico (10, 48). 

 

Possíveis Mecanismos - Plausibilidade Biológica para a associação DP-DRC 

 O efeito localizado e sistêmico da doença periodontal e DRC e seus impactos uma 

sobre a outra são difíceis de elucidar, em parte devido à complexidade de ambas as doenças 

mas também por ser uma área que requer maior atenção da literatura (12).  

 A literatura demonstra que a doença periodontal e a DRC compartilham de vários 

fatores de risco em comum, incluindo a idade, o tabagismo e diabetes (17). Existe também 

uma associação entre ambas doenças e as doenças coronarianas (49-54). Tem sido sugerido 

que diferentes formas de inflamação crônica e aguda podem estimular uma resposta 

inflamatória nos rins, levando à DRC (55-58). Os mecanismos pelos quais a inflamação 

produz deterioração da função renal ainda não estão totalmente elucidados, entretanto a 

doença periodontal tem sido associada ao aumento de níveis séricos de PCR, de algumas 
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citocinas pró-inflamatórias (IL-1β, IL-6, IL-8 e o TNF-α) e dos receptores solúveis para 

estas citocinas (12, 59-61). Assim, os impactos sistêmicos da doença periodontal podem 

contribuir para exacerbar a inflamação já presente na DRC, com essa potencial interação 

agindo para deteriorar a função dos rins (12, 61, 62) (Figura 2). 

 Além disso, também se especula que microrganismos periodontais possam, direta 

ou indiretamente, induzir uma resposta sistêmica (10-12) (Figura 2). Sabe-se que cavidade 

oral é colonizada por mais de 700 espécies bacterianas e que bacteremias oriundas da 

cavidade oral podem ocorrer durante a mastigação e escovação (63). Há evidências 

sugerindo que o epitélio juncional é a principal fonte e porta de entrada para a corrente 

sanguínea das espécies bacterianas orais detectadas no sangue (12, 64). A doença 

periodontal, por ser uma doença crônica inflamatória relacionada à bacteremia, inflamação 

e resposta imune, induz o aumento de diversos mediadores inflamatórios, incluindo PCR, 

TNF-α, IL-1β, IL-6 e interleucina 8 (IL-8), os quais também estão associados com um 

maior risco não só de DRC, como também de aterosclerose (16, 65). Ainda, o dano 

localizado causado pela doença periodontal (inflamação dos tecidos periodontais, perda 

dentária) tem capacidade de afetar sobremaneira a função mastigatória, afetando o 

consumo de uma alimentação saudável, levando à piora da qualidade de vida e à possível 

mal nutrição e predisposição para outras doenças (66, 67). 

 

Figura 2. Possíveis mecanismos para a associação entre doença periodontal e DRC (12). 
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 Sendo assim, estuda-se a doença periodontal como um potencial fator de risco não 

tradicional para a progressão da DRC (14). Também se sugere uma possível relação 

bidirecional entre a doença periodontal e a DRC, com ambas doenças afetando a 

progressão de uma a outra (68, 69). Ainda, o estresse oxidativo causado pela doença 

periodontal pode afetar negativamente a progressão da DRC (47, 61, 70). 

 

Associação DP-DRC 

 Os estudos sobre a possível relação entre a doença periodontal e a DRC começaram 

a ganhar mais ênfase nos últimos vinte anos. A maioria dos estudos de associação utilizou 

amostras parciais de grandes levantamentos populacionais, principalmente dos Estados 

Unidos (13-15, 71). Esses estudos indicam uma associação entre doença periodontal e 

DRC, com os indivíduos com periodontite tendo maiores chances de apresentar DRC (13, 

14, 71). 

 Um estudo realizado com participantes provenientes do Ambulatório de Doença 

Renal Crônica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA) corroborou tais resultados, 

observando que indivíduos com doença periodontal grave tinham 2,8 e 3,4 vezes mais 

chances de estar no estágio 4 e 5 da DRC comparados àqueles no estágio 3, 

respectivamente. Além disso, participantes com doença periodontal grave tinham em média 

4.4mL/min/1,73² a menos de taxa de filtração glomerular (p <0.05), mesmo quando 

ajustado no modelo final para confundidores como sexo, exposição ao tabaco, 

suplementação para vitamina D, atividade física e duração do tratamento renal (19). 

 Uma revisão de literatura avaliou a associação entre doença periodontal e DRC (27). 

Observou-se que indivíduos com doença periodontal tiveram 88% mais chances de ter 

DRC (OR= 1,88 [IC95%: 1,43-2,48]). Quando apenas periodontite grave foi considerada, 

as chances de ter DRC aumentam em 2,4 vezes (OR= 2,39 [IC95%: 1,70-3,36]). Com 

resultados semelhantes, outra revisão sistemática investigando a mesma associação 

identificou que indivíduos com doença periodontal apresentaram 1,6 vezes mais chances de 

terem DRC (OR= 1,60 [IC95%: 1,44-1,79]) (21). Mais recentemente, uma revisão 

sistemática guarda-chuva, compilando os dados de revisões sistemáticas sobre o assunto, 

reportou uma positiva e estatisticamente significativa associação entre doença periodontal e 

DRC (72). 
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 Com relação a estudos observacionais longitudinais, alguns investigaram o efeito da 

doença periodontal sobre a função renal ao longo do tempo. Iwasaki e colaboradores (22), 

em um estudo com 317 idosos japoneses, observaram que os indivíduos com maiores 

níveis de inflamação periodontal (p75 do índice PISA – Periodontal Inflamed Surface Area) 

apresentaram maior risco de perda de função renal ao longo dos 2 anos de 

acompanhamento (OR=2,24 [IC95%:1,05-4,79]). Grubbs e colaboradores (23), em um 

estudo longitudinal retrospectivo com 699 americanos de origem africana observaram que 

indivíduos com doença periodontal avançada tiveram quatro vezes mais risco de perda da 

função renal quando comparados a indivíduos sem periodontite ou com periodontite 

leve/moderada (IRR= 4,18 [IC95%: 1,68-10,39]). O mesmo grupo de pesquisadores (24), 

em outro estudo longitudinal retrospectivo, desta vez com homens acima dos 65 anos de 

idade, observou que indivíduos com doença periodontal avançada tiveram 

aproximadamente duas vezes mais risco (IRR= 2,04 [IC95%: 1,21-3,44]) de apresentarem 

perda de função renal quando comparados a indivíduos sem periodontite ou com 

periodontite leve/moderada.   

 Em um estudo utilizando os dados do Programa de Acompanhamento de Saúde dos 

Idosos de Taiwan, Chen et al. (73) analisaram que os idosos com doença periodontal 

tiveram maior risco à redução da TFG de ≥30% após 3 anos de acompanhamento 

(HR=1,59 [IC95%:1,37-1,86]). Nesse mesmo sentido, em um estudo com 2831 adultos 

taiwaneses, Chang et al. (25) observaram que os indivíduos com maiores níveis de 

inflamação periodontal (PS média >4,5mm) tiveram maior risco à progressão da DRC 

(HR= 3,1 [IC95%: 2,0-4,6]). Ainda, quando associado a maiores níveis de hemoglobina 

glicada (HbA1c >6,5), aqueles com níveis mais elevados de inflamação periodontal 

apresentaram ainda maior risco à progressão da DRC (HR = 4,2 [IC95%: 1,7-6,8]). Em um 

estudo com a comunidade latina dos Estados Unidos, Toth-Manikowski et al. (26) 

observaram que os indivíduos com 30% ou mais de sítios com profundidade de sondagem 

maior ou igual a 4mm tiveram 2,3 vezes mais risco de desenvolver DRC (IRR= 2,3 

[IC95%: 1,1-4,6]) quando comparados àqueles que não possuíam tal condição. Com o 

objetivo de determinar a sequência e magnitude da causalidade entre periodontite, diabetes 

e DRC por meio da análise causal de mediação, Lertpimonchai e colaboradores (17) 

observaram que a cada 1% de aumento na extensão de periodontite, aumenta-se 

diretamente o risco à DRC também em 1%. Já Wangerin e colaboradores (74), em um 

estudo com 2297 adultos saudáveis, acompanhados ao longo de 11 anos, não observaram 

nenhuma evidência consistente de associação entre periodontite e função renal diminuída.   
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 Em uma revisão da literatura que abordou estudos observacionais longitudinais, 

Zhao e colaboradores (28) concluíram que indivíduos com periodontite tiveram 1,76 vezes 

mais risco de ter DRC (IRR= 1,76 [IC95%: 1,11-2,77]). Nesse mesmo sentido, 

Deschamps-Lenhardt et al. (27), em outra revisão de literatura que incluiu estudos 

observacionais longitudinais, encontraram resultados bastante semelhantes, com indivíduos 

com periodontite com 1,73 vezes mais risco à perda de função renal ao longo do tempo 

quando comparados aos que não possuíam tal condição (IRR= 1,73 [IC95%: 1,17-2,56]). 

 O Quadro 1 faz um resumo dos principais estudos observacionais longitudinais que 

avaliaram a questão: 

Quadro 1. Principais estudos observacionais longitudinais avaliando a relação entre 

Doença Periodontal (DP) e DRC. 

Autor/Ano

/País 

Amostra Delineamento/Prot

ocolo de Exame 

Periodontal 

Principais Resultados Ajustes 

Iwasaki et 

al., 2012 

(Japão) (22). 

317 indivíduos, 75 anos; 

 

Avaliou o efeito da DP sobre 

função renal em uma coorte de 

idosos japoneses. 

  

DRC:<60mL/min/1,73m² e  

>30mL/min/1,73m² (n=45); 

DP:  

Índice PISA – Periodontal inflamed 

surface área; 

Comparação entre maior quartil 

(n=79)x demais (n=238). 

Longitudinal 

retrospectivo (2 

anos 

acompanhamento); 

Exame periodontal 

completo (6 sítios 

por dente). 

P75 do índice PISA tiveram 

aproximadamente 2 vezes mais 

risco (OR=2,24 [IC95%:1,05-

4,79]) de apresentar incidência de 

perda da função renal quando 

comparado aos demais quartis, 

de acordo com o modelo de 

ajuste. 

Função renal, sexo, 

baixo nível 

socioeconômico e 

educacional, não uso 

de instrumento para 

higiene interproximal, 

fumo, consumo de 

álcool, proteinúria, 

DM, HAS, obesidade, 

triglicerídeos.  

Lee et al., 

2014 

(Taiwan) 

(75). 

35496 indivíduos na coorte que 

passou por tratamento 

periodontal cirúrgico (47,7 ± 

12,7 anos); 

141824 indivíduos que não 

realizaram tratamento 

periodontal cirúrgico (47,6 ± 

12,8 anos); 

 

Avaliou a incidência de falência 

funcional renal nos dois grupos 

Longitudinal 

retrospectivo (13 

anos 

acompanhamento). 

 

A coorte que recebeu tratamento 

periodontal teve 41% menor 

risco (HR=0,59 [IC95%:0,46-

0,75]) de apresentar falência 

funcional renal quando 

comparado aos que não 

receberam tratamento 

periodontal. 

Sexo, idade, 

proteinúria, HAS, 

DM, doença arterial 

coronariana, 

insuficiência cardíaca, 

dislipidemia, câncer. 
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após tratamento periodontal 

cirúrgico; 

 

DRC: diagnóstico de falência 

funcional renal ao longo do 

período de acompanhamento 

(dados prontuário). 

DP: Tratamento periodontal x 

sem tratamento periodontal. 

Chen et al., 

2015 

(Taiwan) 

(73). 

100263 indivíduos (73,2±6,6 

anos), ≥65 anos; 

 

Avaliou a associação entre DP e 

perda de função renal. 

 

DRC: Redução ≥30% TFG; 

Também avaliou mortalidade 

geral e mortalidade por causas 

cardiovasculares; 

DP: CPITN.  

Longitudinal 

retrospectivo (6 

anos 

acompanhamento); 

Exame periodontal 

CPITN. 

 

 

Indivíduos com DP tiveram 34% 

maior risco (HR=1,34 

[IC95%:1,26-1,42]) de 

mortalidade geral; 

Com relação à mortalidade 

cardiovascular, indivíduos com 

DP apresentaram 25% maior 

risco (HR=1,25 [IC95%:1,11-

1,41]); 

Indivíduos com DP tiveram 59% 

maior risco (HR=1,59 

[IC95%:1,37-1,86]) de perda de 

função renal ≥30% em 3 anos. 

Idade, sexo, IMC, 

fumo, consumo 

álcool, pressão 

sistólica e diastólica, 

TFG, DM, HAS, 

doença arterial 

coronariana, doença 

cerebrovascular, 

proteinúria, contagem 

células brancas, 

colesterol total, HDL, 

triglicerídeos, 

hemoglobina, ácido 

úrico, uréia, albumina. 

Grubbs et 

al., 2015 

(EUA) (23). 

699 indivíduos (65,4±5,2 anos); 

 

Avaliou a associação entre 

doença periodontal e perda da 

função renal em negros 

americanos em um período de 5 

anos; 

 

DRC: 

Incidência TFG < 60 

mL/min/1,73 m² acompanhada 

de uma perda da função renal 

≥5%; 

DP: 

DP avançada: 

≥ 2 sítios interproximais com PI 

≥6mm (não no mesmo dente) e 

≥ 1 sítio interproximal com PS 

≥5mm (não no mesmo dente). 

Longitudinal 

retrospectivo (5 

anos 

acompanhamento); 

Exame periodontal 

completo (6 sítios 

por dente). 

Indivíduos com DP avançada 

tiveram quatro vezes mais risco 

de perda da função renal quando 

comparados a indivíduos sem 

DP ou com DP leve/moderada 

(IRR= 4,18 [IC95%: 1,68-10,39]).   

Idade, sexo, DM, 

HAS, e nível 

socioeconômico. 

Grubbs et 761 homens, ≥ 65 anos Longitudinal Indivíduos com DP avançada Idade, DM, fumo, 
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al., 2016 

(EUA) (24). 

(73,4±4,8 anos); 

 

Avaliou a associação entre DP e 

perda da função renal em um 

período de 5 anos; 

 

DRC: 

Incidência TFG < 60 

mL/min/1,73 m² acompanhada 

de uma perda da função renal 

≥5%; 

DP: 

DP avançada: 

PI ≥ 5mm em ≥ 30% dos sítios; 

ou 

≥ 2 sítios interproximais com PI 

≥6mm (não no mesmo dente) e 

≥ 1 sítio interproximal com PS 

≥5mm (não no mesmo dente). 

retrospectivo 

(acompanhamento 

médio 5 anos); 

Exame periodontal 

parcial (metade da 

boca, 6 sítios por 

dente). 

tiveram 2 vezes mais risco (IRR= 

2,04 – IC95%: 1,21-3,44) de 

apresentarem perda da função 

renal quando comparados a 

indivíduos sem periodontite ou 

com periodontite leve/moderada. 

HAS, raça, nível 

educacional. 

Chang et al., 

2017 

(Taiwan) 

(25). 

2831 adultos (53,1±8,1 anos); 

 

Avaliou a interação e possível 

efeito combinado da PS e 

hiperglicemia na progressão de 

DRC em indivíduos com DP; 

 

DRC: 

Progressão da DRC foi definida 

como progressão da cor de TFG 

e albuminúria, de acordo com 

KDIGO guideline; 

DP:  

3 grupos: 

DP leve: PS média < 3,8mm; 

DP moderada: PS média 3,8 – 

4,5mm; 

DP avançada: PS média > 

4,5mm. 

Longitudinal 

prospectivo 

(mediana de 

acompanhamento 

4,5 anos); 

Exame periodontal 

não descrito.  

PS média > 4,5mm (HR= 3,1 

[IC95%: 2,0-4,6]) e HbA1c > 6,5 

(HR= 2,5 [IC95%: 1,1-5,4]) 

estiveram fortemente associadas 

à progressão da DRC; 

Indivíduos com PS média > 

4,5mm e HbA1c >6,5 tiveram 

HR= 4,2 (IC95%: 1,7-6,8) de 

apresentar progressão no declínio 

da DRC. 

Idade, DM, PS, razão 

albumina creatinina, 

sexo, HAS, fumo, 

creatinina.  

Wangerin et 

al., 2019 

(Alemanha) 

(74). 

2297 adultos (40,0±11,0 anos); 

 

Avaliou a associação entre DP e 

perda da função renal ;  

 

Longitudinal 

prospectivo (11 

anos de 

acompanhamento); 

Exame periodontal 

Não foi observada nenhuma 

evidência consistente de 

associação entre DP e função 

renal diminuída. 

Idade, sexo, nível 

educacional, fumo, 

consumo álcool, DM, 

HbA1c, dislipidemia, 

circunferência cintura, 
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DRC: 

TFG – equação 

creatinina/cistatina C (variável 

contínua) desfecho primário e 

razão albumina/creatinina 

≥30mg/g desfecho secundário; 

DP: 

PS media, % sítios com 

PS>3mm e soma PS≥4mm 

como exposição primária;  

PI proximal média, % sítios com 

PI proximal >3mm como 

exposição secundária. 

parcial (4 sítios por 

dente de 2 

quadrantes); 

HAS, 

acompanhamento 

odontológico nos 

últimos 12 meses, uso 

de instrumento para 

higiene interproximal 

e uso de AINE. 

Lertpimonc

hai et al., 

2019 

(Tailândia) 

(17). 

2635 adultos (47,7 ± 4,9 anos); 

 

Determinou a sequência e 

magnitude da causalidade entre 

periodontite, diabetes e DRC por  

meio da análise causal de 

mediação; 

 

DRC: 

TFG<60mL/min/1,73 m²; 

DP:  

% de sítios com DP avançada 

(PI≥5mm) foi utilizado para 

definir status periodontal. Além 

disso CDC/AAP também foi 

utilizada (≥ 2 sítios 

interproximais com PI ≥4mm 

(não no mesmo dente) ou ≥ 2 

sítios interproximais com PS 

≥5mm (não no mesmo dente)). 

Longitidinal 

prospectivo (10 

anos de 

acompanhamento); 

Exame periodontal 

completo. 

Significantes OR para efeitos 

mediados (Periodontite → DM → 

DRC) e efeitos diretos 

(Periodontite → DRC) de 1,007 

(IC95%: 1,004-1,013) e 1,010 

(IC95%: 1,005-1,015) 

respectivamente. Assim, a cada 

1% de aumento na extensão de 

DP, aumenta-se o risco à DM e 

subsequentemente o risco à DRC 

em 0,7%. Além disso, aumenta-

se diretamente o risco à DRC em 

1% a cada aumento percentual na 

extensão de DP. 

Idade, sexo, nível 

socioeconômico, 

estado civil, exercício 

físico, fumo, consumo 

de álcool, obesidade, 

histórico DM na 

família e DP. 

Toth-

Manikowski 

et al., 2021 

(EUA) (26). 

7732 adultos (41,5 anos); 

 

Avaliou a associação entre 

doença periodontal e incidência 

de DRC ;  

 

DRC: 

Incidência TFG < 60 

mL/min/1,73 m² e razão 

albumina/creatinina ≥30mg/g; 

Longitudinal 

retrospectivo 

(mediana 5,9 anos 

de 

acompanhamento); 

Exame periodontal 

completo (6 sítios 

por dente).  

Indivíduos com ≥30% dos sítios 

com PS≥4mm e ausência de 

dentição funcional estiveram 

associados a um maior risco para 

incidência de baixa TFG (IRR= 

2,3 [IC95%: 1,1-4,6] e IRR= 1,65 

[IC95%: 1,0-2,7] 

respectivamente) quando 

comparados àqueles que não 

possuíam tal condição.  

Idade, sexo, nível 

socioeconômico, 

estado civil, uso 

seguro saúde, última 

visita ao dentista, DM, 

HAS, IMC, doenças 

cardiovasculares, 

fumo, consumo de 

álcool e HbA1c. 
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DP: 

≥30% dos sítios com PI≥3mm, 

≥30% dos sítios com PS≥4mm, 

porcentagem de sítios com SS e 

ausência de dentição funcional 

(<21 dentes presentes). 

 
 
 

AINE: Anti-inflamatório não esteroide; CPITN: Community Periodontal Index of Treatment Needs; DM: Diabetes 

Mellitus; DP: Doença Periodontal; DRC: Doença Renal Crônica; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; HbA1c: 

Hemoglobina Glicada; HDL: High density lipoprotein; HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confiança; IMC: Índice de 

Massa Corporal; IRR: Incidence Rate Ratio; KDIGO: Kidney Disease-Improving Global Outcomes; OR: Odds Ratio; PI: 

Perda de Inserção; PS: Profundidade de Sondagem; TFG: Taxa de Filtração Glomerular. 

 

Doença Periodontal e risco de Falência Funcional Renal 

 Com relação à literatura sobre doença periodontal em indivíduos em diálise, 

diversos estudos apontam que tais pacientes apresentam maiores níveis de marcadores pró-

inflamatórios como PCR, TNF-α, MCP-1 e MMP-8 (29, 30). Alguns ensaios clínicos 

observaram o impacto do tratamento periodontal sobre marcadores inflamatórios em 

indivíduos em diálise. Fang et al. (76), em um ensaio clínico com 97 pacientes em diálise, 

observaram redução estatisticamente significativa nos níveis séricos de PCR, IL-6 e 

albumina após 6 meses do tratamento periodontal. Além disso, uma revisão sistemática de 

ensaios clínicos observou que o tratamento periodontal foi capaz de reduzir os níveis 

séricos de PCR em indivíduos com periodontite e em diálise (31). Entretanto, o impacto da 

periodontite sobre o início da diálise não foi descrito até o momento.   

 

Mortalidade em DP-DRC 

 Alguns estudos recentes analisaram risco de morte em indivíduos com doença 

periodontal e DRC. Ricardo e colaboradores (32), em um estudo utilizando os dados do 

NHANES III, avaliaram o risco à mortalidade geral e por causas cardiovasculares em 

indivíduos adultos. Os autores observaram que a presença de doença periodontal e DRC 

esteve associada a, aproximadamente, 2 vezes mais risco para mortalidade geral e de causas 

cardiovasculares (HR= 2,07[IC95%:1,65-2,59] e HR= 2,11[IC95%:1,52-2,94] 

respectivamente). Nesse mesmo sentido, Sharma et al. (33), em um estudo semelhante,  

também utilizando os dados do NHANES III, avaliaram o risco à mortalidade geral e por 

causas cardiovasculares em 10 anos em indivíduos adultos. Foi observado que os 
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indivíduos com doença periodontal e DRC tiveram taxa de mortalidade de 41% 

(IC95%:36%-47%) e 22% (IC95%:19%-27%) para mortalidade geral e por causas 

cardiovasculares em 10 anos, respectivamente. Tal magnitude do efeito foi comparável à 

diabetes associada à DRC, com os indivíduos com ambas as condições apresentando taxa 

de 43% (IC95%:38%-49%) para mortalidade geral e 24% (IC95%:19%-30%) para 

mortalidade por causas cardiovasculares. Já Tai e colaboradores (35), utilizando dados do 

Seguro Nacional de Saúde de Taiwan e empregando o escore de propensão para melhor 

comparação entre os grupos, não observou associação entre doença periodontal e 

mortalidade geral em indivíduos com DRC. Com uma amostra de 144 indivíduos pré-

dialíticos, Ruokonen et al. (34), em um estudo longitudinal prospectivo, buscaram avaliar a 

causa da morte nos indivíduos incluídos. Em uma análise multivariada, após controle para 

fatores confundidores, não se observou uma associação entre periodontite moderada e 

morte nesses indivíduos. 

Ainda, em uma revisão que avaliou a associação entre doença periodontal e 

mortalidade em indivíduos com DRC, Zhang e colaboradores (36) observaram que aqueles 

com periodontite apresentaram maior risco de morte por todas as causas quando 

comparados aos indivíduos com DRC e sem doença periodontal (IRR= 1,25 [IC95%: 1,04-

1,50]). Entretanto, nenhuma associação foi observada entre doença periodontal e 

mortalidade por causas cardiovasculares (IRR= 1,3 [IC95%: 0,82-2,06]). 

 O Quadro 2 faz um resumo dos principais estudos observacionais longitudinais que 

avaliaram a associação entre doença periodontal, DRC e mortalidade:
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Quadro 2. Principais estudos observacionais longitudinais avaliando a relação entre 

Doença Periodontal (DP) e mortalidade em indivíduos com DRC. 

Autor/Ano

/País 

Amostra Delineamento/Prot

ocolo de Exame 

Periodontal 

Principais Resultados Ajustes 

Ricardo et 

al., 2015 

(EUA) (32). 

10755 adultos, ≥18 anos 

(41,5±0,5 anos); 

Dados do NHANES III (1988-

1994); 

 

Avaliou mortalidade geral e 

mortalidade por causas 

cardiovasculares em indivíduos 

com DP e DRC; 

 

DRC: 

<60mL/min/1,73 m² ou razão 

albumina/creatinina ≥30mg/g; 

DP:  

≥ 2 sítios interproximais com PI 

≥4mm (não no mesmo dente) ou 

≥ 2 sítios interproximais com PS 

≥5mm (não no mesmo dente). 

Longitudinal 

retrospectivo 

(acompanhamento 

médio de 14 anos); 

Exame periodontal 

parcial (2 sítios por 

dente de 2 

quadrantes 

randomicamente 

escolhidos). 

Indivíduos com DP e DRC 

tiveram aproximadamente 2 

vezes mais risco (HR= 2,07 

[IC95%:1,65-2,59]) de 

mortalidade geral, após ajustes 

para fatores confundidores; 

Quanto à mortalidade 

cardiovascular, indivíduos com 

DP e DRC apresentaram 

aproximadamente 2 vezes mais 

risco (HR= 2,11 [IC95:1,52-

2,94]), após ajustes para fatores 

de confusão. 

 

 

Idade, sexo, raça, 

educação, nível 

socioeconômico; DM, 

HAS, fumo, doença 

cardiovascular, IMC, 

HbA1c, colesterol 

total, pressão sistólica. 

Sharma et 

al., 2016 

(Reino 

Unido) (33). 

13787 adultos, ≥20 anos; 

Dados do NHANES III (1988-

1994); 

 

Avaliou mortalidade geral e 

mortalidade por causas 

cardiovasculares em indivíduos 

com DP e DRC; 

 

DRC: 

<60mL/min/1,73 m² ou razão 

albumina/creatinina ≥30mg/g; 

DP:  

≥ 2 sítios interproximais com PI 

≥4mm (não no mesmo dente) ou 

≥ 2 sítios interproximais com PS 

≥5mm (não no mesmo dente). 

Longitudinal 

retrospectivo 

(média de 14 anos 

de 

acompanhamento); 

Exame periodontal 

parcial (2 sítios por 

dente de 2 

quadrantes 

randomicamente 

escolhidos). 

Indivíduos com DP e DRC 

apresentaram taxa de mortalidade 

de 41% (IC95:36%-47%) para 

mortalidade geral e taxa de 22% 

(IC95:19%-27%) para 

mortalidade cardiovascular, após 

ajustes para fatores de confusão; 

O efeito da DP sobre 

mortalidade foi semelhante à DM 

que, quando associada à DRC, 

apresentou taxa de mortalidade 

de 43% (IC95:38%-49%) e 24% 

(IC95:19%-30%) para 

mortalidade geral e 

cardiovascular, respectivamente. 

Idade, sexo, etnia, 

estágio DRC, DP, 

DM, HAS, fumo, 

pressão pulso, doença 

cardiovascular, 

consumo álcool, razão 

albumina/creatinina, 

colesterol elevado, 

HDL, IMC, atividade 

física, estado civil, 

nível educacional e 

socioeconômico. 

Ruokonen 

et al., 2017 

144 adultos(54 anos) 

 

Longitudinal 

prospectivo 

Após análise multivariada, não se 

observou associação entre DP 

Não descrito com 

clareza. 
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(Finlândia) 

(34).  

Avaliou a causa da morte em 

indivíduos com DP e DRC. 

 

DRC: indivíduos com DRC pré-

diálise;  

DP:  

≥ 2 sítios interproximais com PI 

≥4mm (não no mesmo dente) ou 

≥ 2 sítios interproximais com PS 

≥5mm (não no mesmo dente). 

(mediana 9,5 anos 

de 

acompanhamento); 

Exame periodontal 

completo (6 sítios 

por dente). 

moderada e morte nessa coorte 

de indivíduos com DRC pré-

diálise. 

Tai et al., 

2021 

(Taiwan) 

(35). 

1254 adultos, ≥20 anos; 

627 pares indivíduos pareados 

através de análise de propensão 

(DRC com DP x DRC sem DP). 

 

Avaliou associação entre DP e 

mortalidade em indivíduos com 

DRC. 

 

DRC: <15mL/min/1,73 m²; 

DP: Análise dos registros dos 

pacientes, diagnóstico dado pelos 

profissionais que trabalham no 

serviço de saúde. 

Longitudinal 

retrospectivo 

(mediana de 5,4 

anos de 

acompanhamento – 

7099 pessoa-ano); 

Exame periodontal 

não descrito. 

Não houve associação entre DP 

e mortalidade por todas as causas 

em indivíduos com DRC 

(HR=0,77 [IC95:0,49-1,22]) 

Idade, sexo, nível 

socioeconômico, 

fumo, consumo 

álcool, má-nutrição, 

obesidade, DM, HAS, 

aterosclerose, 

dislipidemia, DPOC, 

arritmia cardíaca, 

cirrose, uso de 

antibióticos, 

realização de 

procedimentos 

odontológicos.  

DM: Diabetes Mellitus; DP; Doença Periodontal; DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; DRC: Doença Renal 

Crônica; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; HbA1c: Hemoglobina Glicada; HDL: High density lipoprotein; HR: 

Hazard Ratio; IC: Intervalo de Confiança; IMC: Índice de Massa Corporal. 
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JUSTIFICATIVA  

 Embora exista uma plausibilidade biológica para a associação entre a doença 

periodontal e a DRC, poucos estudos longitudinais prospectivos avaliaram o impacto da 

doença periodontal sobre desfechos reais – como, por exemplo, início de diálise e morte –  

em indivíduos com DRC pré-dialíticos ao longo do tempo. Assim sendo, estudos clínicos 

longitudinais bem controlados elucidando o impacto da doença periodontal em indivíduos 

com DRC inicialmente em estágios pré-diálise são necessários para o estabelecimento de 

medidas preventivas e terapêuticas baseadas em evidência científica. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A doença periodontal esteve associada com mortalidade mas não a um maior risco 

de início de diálise nessa coorte de indivíduos com DRC pré-dialítica. Esses resultados 

corroboram a possível maior morbidade por todas as causas em indivíduos com DRC e 

periodontite comparados aos periodontalmente saudáveis. A incorporação de medidas de 

saúde bucal no protocolo de promoção de saúde de indivíduos com DRC, as quais incluem 

atividade física regular, uma dieta saudável e cessação do tabagismo, pode ser benéfica a 

eles. Outros estudos longitudinais bem controlados, com amostras mais robustas e maior 

tempo de acompanhamento, contribuirão para esclarecer o impacto da doença periodontal 

sobre a progressão da DRC. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Doença periodontal como possível fator prognóstico para a doença renal crônica: um estudo 

longitudinal de 3 anos de acompanhamento 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa para avaliar a relação entre doenças de gengiva e dos rins. 

O objetivo é avaliar o quanto a doença de gengiva pode afetar o seu problema nos rins ao longo do tempo. Esta pesquisa 

está sendo realizada por professores e pesquisadores da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul, em conjunto com o Ambulatório de Nefrologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Os participantes 

do estudo são aquelas pessoas que estão em acompanhamento no Serviço de Nefrologia do Hospital de Clínicas e 

participaram de uma pesquisa anterior, intitulada “Associação entre Doença Periodontal e doença renal crônica”, que foi 

realizada nos anos de 2015 e 2016 pelo mesmo grupo de pesquisadores (CAAE nº46738315.9.0000.5327). 

Se você aceitar participar das pesquisas, será agendada uma consulta (com duração aproximada de 1 hora e 40 

minutos) em que os seguintes procedimentos serão realizados, todos no mesmo dia: entrevista sobre dados pessoais e 

comportamentais, exame dos seus dentes para avaliar a presença de doenças de gengiva e uma coleta de saliva e de sangue. 

Os seguintes exames serão realizados na Faculdade de Odontologia da UFRGS: 

- Exame dentário, em que será realizada uma medida do espaço entre o dente e a gengiva, utilizando um 

instrumento odontológico chamado sonda periodontal (parecida com uma régua bem fina). Este exame será feito em todos 

os dentes presentes e dura em torno de 40 minutos. 

- Para o exame de saliva, será pedido que o participante deixe a saliva escorrer em um pote coletor por 10 minutos. 

Após o término da coleta de saliva e exame dentários, será realizado um exame de sangue no Centro de Pesquisa 

Clínica do HCPA. 

- Para o exame de sangue, serão coletados 15 mL de sangue (quantidade equivalente a 1 colher de sopa) de uma 

veia do braço. 

Todas as medidas de biossegurança necessárias, tais como uso de materiais descartáveis e instrumentais 

esterilizados, serão adotadas. 

Uma parte da amostra de sangue coletada (10mL) será utilizada para análise dos seguintes exames: hemoglobina 

glicada, proteína C-reativa e vitamina D. Essa análise será realizada no Laboratório de Análises Clínicas do HCPA. 

A saliva e a porção restante da amostra de sangue (5mL) serão armazenados e congelados para avaliação de 

substâncias inflamatórias. As amostras coletadas serão utilizadas exclusivamente para esta pesquisa. 

Dados do seu prontuário e das consultas realizadas no Ambulatório de Nefrologia do HCPA serão analisados para 

complementar informações da entrevista, por isso solicitamos a sua autorização para realizar este acesso. 

Não haverá interferência nas suas consultas dos rins nem no tratamento da sua doença renal, o seu tratamento será 

o mesmo independentemente da sua participação ou não na pesquisa. 

Os possíveis riscos ou desconfortos associados à participação são: 

Possível constrangimento ao responder perguntas pessoais e ao realizar a coleta de saliva, possibilidade de dor leve 

e hematoma (mancha roxa) pela coleta de sangue, bem como possível desconforto ao exame dentário. 

Os possíveis benefícios decorrentes da participação nas pesquisas são: 

 

O diagnóstico de problemas de gengiva, bem como encaminhamento para o tratamento de outras condições 

bucais, quando necessário. Os participantes serão encaminhados para tratamento dentário na própria Faculdade de 

Odontologia da UFRGS, através do setor de Triagem, conforme disponibilidade. 

Além disso, a participação contribuirá para o aumento do conhecimento sobre a relação entre doenças gengivais e 

doenças nos rins, podendo beneficiar outros indivíduos. 

Sua participação nas pesquisas é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso você decida não participar, 

ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe 

ou possa vir a receber na instituição. 

Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação nas pesquisas e você não terá nenhum custo 

com respeito aos procedimentos envolvidos. Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação nas 

pesquisas, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal. 
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Os dados coletados durante as pesquisas serão sempre tratados confidencialmente. Os resultados serão 

apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação 

dos resultados. 

Todos os dados clínicos e laboratoriais do presente projeto ficarão à disposição dos participantes e da equipe 

médica/odontológica. 

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável Fernando Saldanha Thomé, 

pelo telefone (51)3359-8291, com o pesquisador Tiago Fiorini, pelo telefone (51)3308-5318 ou com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51)3359-7640, ou no 2º andar do HCPA, sala 

2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os pesquisadores. 

 

 

 

 

______________________________                                ______________________________ 

               Participante da pesquisa                                                                       Assinatura 

 

 

 

 

_______________________________                               _______________________________ 

                    Pesquisador que aplicou o Termo                                                          Assinatura 

 

 

 

 

 

 

Porto Alegre, ______ de ____________de 201__. 
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Questionário Sócio-demográfico 
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Carta de aprovação no comitê de ética do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre 
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