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RESUMO 

 

 
Objetivo: O estudo teve como objetivo avaliar o perfil periodontal e sociodemográfico em 

pacientes com doença renal crônica (DRC) em hemodiálise no Hospital São Vicente de 

Paulo (HSVP) em Passo Fundo-RS. Materiais e métodos: O presente estudo clínico 

observacional transversal analítico e descritivo avaliou um grupo composto por 133 

pacientes em tratamento de hemodiálise no HSVP. Os participantes do estudo responderam 

um questionário sociodemográfico, médico-odontológico, e logo em seguida, foram 

avaliados através de um exame clínico odontológico, abordando índice de placa visível 

(IPV), índice de sangramento gengival (ISG), profundidade de sondagem (PS) e nível de 

inserção clínica (NIC). A análise descritiva dos dados qualitativos foi através da frequência 

absoluta e percentual e dos dados quantitativos foram média aritmética e desvio padrão. 

Para a análise de associação entre as variáveis foi aplicado o Teste Qui-Quadrado de 

Pearson, com nível de significância de p< 0,05 (α = 0,05). Resultados: A maioria dos 

pacientes estavam em tratamento de hemodiálise há três anos ou mais (53,4%) e até um 

ano (31,6%). As principais doenças relatadas além da DRC foram hipertensão (82%), 

anemia (54,1%) e diabetes (39,1%). A maioria dos pacientes 63,2 % (n=84) relatou escovar 

os dentes 3 vezes ao dia e apenas 1 (0,8%) relatou que quase nunca escovava seus dentes. 

Além disso, 55,6% não usam o fio dental. O índice geral de IPV foi 83,4%, sendo que 

56,5% possuíam 80% ou mais de superfícies com placa visível e ISG: 44,4%. Grande parte 

da população estudada apresentava periodontite (89,5%), sendo que 80,5% enquadravam- 

se na categoria de periodontite moderada à grave. Foi verificada associação entre a faixa 

etária e doença periodontal p=0,008, sendo que os pacientes mais idosos tinham mais 

diagnóstico de periodontite. Conclusão: A periodontite é uma doença altamente prevalente 

em pacientes que estão em tratamento de hemodiálise e a higiene bucal e acompanhamento 

odontológico precisam ter mais atenção no setor médico de hemodiálise. 

Palavras-chave: doença periodontal, doença renal crônica, perfil periodontal, 

hemodiálise, periodontite. 
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ABSTRACT 

 

 

 

Objective: The study aimed to evaluate the periodontal and sociodemographic profile of 

patients with chronic kidney disease (CKD) undergoing hemodialysis at Hospital São 

Vicente de Paulo (HSVP) in Passo Fundo-RS. Materials and methods: The present 

analytical and descriptive cross-sectional observational clinical study evaluated a group 

composed of 133 patients undergoing hemodialysis treatment at HSVP. The study 

participants answered a sociodemographic, medical-dental questionnaire, and were then 

evaluated through a clinical dental examination, addressing visible plaque index (IPV), 

gingival bleeding index (GSI), probing depth (PS) and clinical insertion level (NIC). The 

descriptive analysis of qualitative data was through absolute and percentage frequency 

and quantitative data was arithmetic mean and standard deviation. To analyze the 

association between the variables, Pearson's Chi-Square Test was applied, with a 

significance level of p< 0.05 (α = 0.05). Results: The majority of patients had been on 

hemodialysis treatment for three years or more (53.4%) and up to one year (31.6%). The 

main diseases reported in addition to CKD were hypertension (82%), anemia (54.1%) 

and diabetes (39.1%). The majority of patients 63.2% (n=84) reported brushing their 

teeth 3 times a day and only 1 (0.8%) reported that they rarely brushed their teeth. 

Furthermore, 55.6% do not use dental floss. The general IPV rate was 83.4%, with 56.5% 

having 80% or more surfaces with visible plaque and ISG: 44.4%. A large part of the 

studied population had periodontitis (89.5%), with 80.5% falling into the category of 

moderate to severe periodontitis. An association was found between age group and 

periodontal disease p=0.008, with older patients having more diagnoses of periodontitis. 

Conclusion: Periodontitis is a highly prevalent disease in patients undergoing 

hemodialysis treatment and oral hygiene and dental monitoring need to receive more 

attention in the hemodialysis medical sector. 

Keywords: periodontal disease, chronic kidney disease, periodontal profile, hemodialysis, 

periodontitis. 



 

1. INTRODUÇÃO 

 
 

A doença renal crônica (DRC) é uma condição bastante prevalente, e estima-se que abrange 

de 9-13% da população mundial (Ammirati, 2020; Fletcher et al., 2022; Lv e Zhang, 2019). 

Segundo dados da OMS, calcula-se que até 2040 a DRC será a 5ª causa de morte no mundo (Baciu 

et al., 2023). Além disso, mundialmente, essa patologia causou em 2017 mais mortes do que o 

vírus HIV e a tuberculose, e em números foi quase igual ao registrado de óbitos por causa de 

acidentes de trânsito em rodovias. Prevê-se, inclusive, que 5,4 milhões de pessoas façam parte da 

terapia de substituição renal no mundo em 2030, segundo Bikbov et al. (2020). Essa doença pode 

afetar indivíduos de qualquer idade, mas, tem predileção pela população mais idosa (Kalantar- 

Zadeh et al., 2021). É uma importante condição de saúde pública também no Brasil devido a suas 

consequências individuais na saúde sistêmica, mental do paciente e econômicas aos sistemas de 

saúde (Gouvêa et al., 2022; Rodrigues et al., 2014). 

A DRC é uma doença progressiva, sem cura, geralmente assintomática nos estágios inicias, 

o diagnóstico, por muitas vezes, acontece por exames de rotina como um achado. Suas principais 

etiologias são hipertensão arterial, diabetes e glomerulonefrites (Lavigne, 2022). As complicações 

da doença incluem: acidose metabólica, hiperparatireoidismo secundário, hipercalemia, 

hiperfosfatemia, deficiência de vitamina D, anemia, dentre outras, além de causar uma alta taxa de 

morbidade e mortalidade, sendo os problemas cardiovasculares os principais motivos de 

complicações fatais (Chen et al., 2019; Hill et al., 2016). Ademais, a organização do sistema de 

saúde necessita de dados epidemiológicos sobre a DRC, que são escassos ou até mesmo não 

existem em muitos países (Bikbov et al., 2020). 

A doença periodontal (DP) refere-se a uma condição que afeta o periodonto (gengiva, osso 

alveolar, cemento, ligamento periodontal, fibras periodontais) e, assim como a DRC, é bastante 

prevalente na população, podendo afetar, inclusive, de 20% a 50% das pessoas do mundo todo 

(Abou-Bakr et al., 2022; Peres et al., 2019; Qasim et al., 2020). É uma doença que envolve 

mecanismos complexos imunológicos, inflamatórios do hospedeiro contra agentes microbianos 

(antígenos), mediada por fatores externos (ambientais) que são modificadores da doença, como 

tabagismo, dieta, higiene oral e condições sistêmicas do paciente (Kinane et al., 2017). 

A doença renal crônica (DRC) e a doença periodontal – no estágio de destruição óssea - são 

duas condições de duração crônica e de alta prevalência mundial (Parsegian et al., 2022). A relação 

entre DRC e DP já vem sendo estudada há alguns anos, porém, ainda se carece de mais estudos 

para compreensão do complexo mecanismo da interação entre as doenças (Kshirsagar et al., 2005). 

São várias linhas de pesquisa que ajudam a entender como essa ligação ocorre, como principal 
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sendo a manutenção da inflamação sistêmica crônica através de desafios bacterianos -toxinas 

bacterianas, como o lipopolissacarídeo LPS, fímbrias de P. gingivalis e translocação de bactérias 

- e imunológicos (resposta do hospedeiro) (Cholewa et al., 2018). 

Sendo assim, como as condições se relacionam bidireccionalmente, ou seja, a DRC afeta a 

DP e a DP afeta a DRC, há necessidade de realizar pesquisas clínicas que envolvam as duas 

enfermidades para se aperfeiçoar a realização do diagnóstico, tratamento e prognóstico de ambas 

doenças. O objetivo do estudo foi analisar a prevalência de periodontite em indivíduos com DRC 

em hemodiálise. 



 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Doença periodontal 

O termo: ‘‘doenças periodontais’’ refere-se a uma ampla gama de condições infecto- 

inflamatórias que levam a destruição do periodonto de proteção (gengiva) e se houver evolução da 

doença, do sistema de suporte (osso alveolar, ligamento periodontal), podendo levar à perda 

dentária e contribuir para uma inflamação sistêmica – generalizada e crônica, ocasionando a piora 

de condições sistêmicas como o diabetes e aterosclerose, por exemplo. O início e progressão da 

doença periodontal acontece devido à disbiose dos microorganismos comensais da boca através 

placa dental acumulada. Então, ocorre uma reação imunológica do organismo intermitente, que 

leva à inflamação do local e isso persiste até que o dente seja removido ou até que haja um controle 

do biofilme e cálculo dentário (tratamento periodontal) e a reação inflamatória diminua. A maneira 

como ocorre a evolução da doença depende de vários fatores, incluindo os fatores ambientais 

modificáveis (falta de uma completa higiene bucal – níveis de acúmulo de placa, tabagismo) e os 

não modificáveis como susceptibilidade genética do hospedeiro, diabetes. A melhora do quadro 

da saúde periodontal consiste por meio da instauração e manutenção dos cuidados diários de 

higiene oral e dos tratamentos periodontais trimestrais, semestrais (dependendo do caso) por um 

dentista, tornando a avaliação do profissional de extrema importância para a manutenção da saúde 

bucal e geral (Kinane et al., 2017). 

As enfermidades bucais estão entre as doenças com maior prevalência no mundo todo e 

acarretam sérios problemas para a saúde, e inclusive, para a economia, podendo reduzir 

significativamente a qualidade de vida do indivíduo acometido. As doenças periodontais, por sua 

vez, estão entre as principais doenças prevalentes da cavidade. Elas remetem a condições 

inflamatórias crônicas que prejudicam os tecidos envoltos do dente. Inicialmente, desenvolve-se à 

gengivite, uma condição que afeta o tecido conjuntivo de proteção, deixando a gengiva com 

aspecto inchado e extremamente sensível ao sangramento, podendo evoluir, então, para a 

periodontite, condição também inflamatória e infecciosa que causa a destruição do ligamento 

periodontal, cemento radicular, e irreversivelmente do tecido ósseo alveolar. A causa da doença 

periodontal é o acúmulo do biofilme dental, devido à precária higiene oral. Há, no entanto, fatores 

modificadores, os quais estão intimamente ligados à evolução e prognóstico da resposta do 

organismo aos ataques microbianos, que incluem o tabagismo, doenças sistêmicas: diabetes, 

doenças cardiovasculares, entre outras. A epidemiologia da DP, embora a metodologia aplicada 

para sua detecção varie dentre os estudos, relata que a periodontite grave foi a sexta enfermidade 

mais prevalente, acometendo 10,8% dos indivíduos (743 milhões) no mundo, em 2010. Portanto, 

as doenças bucais implicam em um problema grave de saúde pública, sendo interessante olhares 
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governamentais e sociais para que seus ônus sejam o máximo possível diminuídos e evitados 

(Peres et al., 2019) 

Uma pesquisa com objetivo de revisar e fornecer uma atualização baseada em evidências 

sobre o mecanismo molecular da periodontite relatou que vários cientistas já referiram sobre o 

papel intrínseco dos mecanismos moleculares no que se refere à doença periodontal (DP). 

Entretanto, ainda atualmente, fatores como papel genético, células e seus mecanismos específicos 

na periodontopatogênese carecem de mais estudos, mesmo sendo a sexta doença mais prevalente 

na população mundial, afetando 11,2% (743 milhões) de indivíduo e mostra-se como um desafio 

para a comunidade científica. Entende-se que fatores fisiológicos (marcadores pró e anti- 

inflamatórios) e patológicos – induzidos pelos microorganismos envolvidos na DP – são os 

responsáveis pelo início, progressão e prognóstico da doença, inclusive a resposta inflamatória do 

hospedeiro é causadora de uma boa parte do processo patológico. Ou seja, atualmente, a 

patogênese da periodontite é dada através da interação complexa entre os microrganismos 

colonizadores (bactérias do biofilme), genética do hospedeiro (resposta imunológica inata e 

adquirida), doenças sistêmicas como: diabetes, cardíacas, câncer, artrite reumatoide, entre outras, 

fatores ambientais externos estressores (tabagismo, higiene oral deficiente etc), levando a 

alterações histopatológicas irreversíveis (alterações ósseas, do ligamento periodontal) podendo 

levar na perda do elemento dental. O esquema periodontopatogênico envolve a disbiose do 

biofilme (colonizadores bacterianos e seus antígenos), a qual acarreta em ativação da resposta 

imune do hospedeiro (citocinas, células imunoreguladoras: neutrófilos, macrófagos, linfócitos), 

ocasionando uma cascata de inflamação e gerando danos de destruição ao periodonto. Entretanto, 

estudos ainda necessitam ser realizados pois há informações e hipóteses a serem confirmadas 

(Qasim et al., 2020). 

Em um estudo da Alemanha, estimou-se que cerca de 10 milhões de pessoas no país têm o 

diagnóstico de periodontite grave. A periodontite é uma condição crônica, multifatorial, com 

envolvimento inflamatório e não é transmitida de pessoa a pessoa, apesar de seu fator etiológico 

ser, sobretudo, relacionado a bactérias. Ela afeta todas as partes do periodonto (epitélio, tecido 

conjuntivo, cemento, osso - que além funções de ancoragem do elemento dental, proporcionam 

uma barreira/vedação firme no entorno do dente para evitar a invasão de microrganismos), 

causando danos irreversíveis aos tecidos. Esta estimativa de prevalência de periodontite grave 

deve-se ao fato de os sintomas iniciais da doença serem leves, e pouco perceptíveis, se não for 

agudo, é indolor, e, por isso, geralmente o paciente procura ajuda de um profissional quando seu 

caso já está bastante complexo. No entanto, a maior parte da população possui formas mais leves 

a moderadas da doença periodontal. Para evitar a progressão dos estágios da DP, há a necessidade 
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de toda clínica odontológica ser capaz de proporcionar aos pacientes a terapia periodontal e 

cirurgiões-dentistas especialistas em periodontia podem auxiliar os colegas clínicos-gerais em 

tratamentos mais complexos. E para a solidificação desta conscientização, deve-se ter atualização 

constante no ensino universitário e nas pós-graduações enfatizando a importância e prevalência 

das doenças que afetam o periodonto (Dannewitz et al., 2021). 

A doença periodontal é tipicamente conhecida pela sua destruição gradativa dos tecidos 

moles e duros do complexo periodontal, ocorrendo através da interação entre as comunidades 

microbianas disbióticas e respostas exorbitantes do sistema imunonológico nestes tecidos. Esses 

microorganismos periodontopatogênicos são selecionados conforme o ambiente se torna 

disbiótico, tornando-se um ciclo repetitivo e propiciando ininterruptamente proteólise e 

inflamação. Sabe-se a ligação etiológica de bactérias no desenvolvimento da DP, porém, há 

estudos, atualmente, que relatam o envolvimento de vírus e espécies bacterianas não identificadas 

anteriormente. Além dos mecanismos microbiológicos, imunológicos, existem os fatores 

genéticos, ambientais (estilo de vida, tabagismo, dieta, hábitos de higiene oral), patologias 

sistêmicas que contribuem para a periodontite, ou seja, trate-se de uma doença complexa 

multifatorial. A cavidade oral aloca um número de cerca de 700 espécies bacterianas que interagem 

física e quimicamente em um ecossistema único e constituem o microbioma oral, formando 

complexos de biofilme dental, mas, quando ocorre uma interrupção na dinâmica deste ecossistema, 

há o início e progressão da DP. Ademais, entende-se que devido à natureza multimicrobiana do 

biofilme, há a dificuldade em inserir antibioticoterapia no tratamento e mais estudos são 

necessários para descobrirem melhoras diagnósticas e teraupêuticas (Sedghi et al., 2021). 

Em um estudo exploratório sobre doença periodontal e comorbidades, a periodontite é 

relatada como uma condição inflamatória persistente ocasionada por microrganismos que vivem/ 

acumulam no indivíduo, muitas vezes em um hospedeiro suscetível, o que gera uma resposta de 

inflamação no organismo do paciente ao microbioma disbiótco. Se esta situação não for 

controlada, há uma destruição gradual do aparelho de fixação dentária, ou seja, do osso ao redor 

do dente, ligamento periodontal, cemento e gengiva. Supõe-se que a inflamação sistêmica causada 

pela periodontite se deve a translocação hematogênica dos patógenos (bacterioma) e citocinas 

inflamatórias periodontais, a endotoxemia, por exemplo o LPS que possui efeitos diretos nos 

vasos, que é a disfunção endotelial, além de alterações ateroscleróticas. O sistema linfoide que 

promove a drenagem do periodonto pode ativar localmente os linfócitos, os quais podem se 

disseminar pela via circulatória linfática, o que aumentaria a inflamação tecidual extraoral. Sabe- 

se que a periodontite representa um fator de risco que pode ser amenizado (modificado) e ainda 

que o tratamento periodontal atenua a inflamação sistêmica, e diminui os marcadores das 
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comorbidades. Condições como o risco de desenvolvimento de uma pneumonia, onde os 

patógenos orais têm acesso através da orofaringe aos pulmões, está sendo associada com a 

presença de periodontite, além disso, o estudo aborda outras relações de doenças com a 

periodontite, como artrite reumatoide, osteoporose, doença de Alzheimer, doença renal crônica, 

doença hepática crônica, inflamação intestinal, câncer, resultados adversos de gravidez, doenças 

virais, incluindo a COVID-19, o que mostra suas consequências agravatórias sistêmicas 

(Hajishengallis, 2022). 

 
Doença Renal Crônica 

A doença renal crônica é um problema de saúde pública mundial que custa um elevado valor 

aos sistemas de saúde e é um fator de risco para doenças no sistema cardiovascular. Ela é uma 

doença insidiosa, geralmente assintomática nos estágios iniciais, ainda existem lacunas para a 

questão da prevalência dessa condição nos países. O objetivo de um estudo de meta-análise de 

estudos observacionais foi identificar a prevalência global por estágio, local, idade e sexo. De 

resultados, 100 manuscritos foram avaliados por completo, com 112 populações diferentes, sendo 

que a prevalência média geral da DRC relatada foi de 13,4% (11,7–15,1%). A idade média foi de: 

60,6 anos, p<0,001, houve associação entre DRC e prevalência de diabetes (n=82, p=0,006), 

hipertensão (n=75, p=0,002), porém não com IMC médio ou obesidade. A prevalência de DRC 

aumentou com a idade, e foi maior no sexo feminino (14,6%) – masculino foi de 12,8%. Mesmo 

com a heterogeneidade dos estudos, pode-se afirmar que a condição de insuficiência renal é um 

problema de saúde mundial de alta prevalência, onde há a necessidade de implementação de boas 

estratégias que evitem sua progressão para estágios mais avançados, além disso, ela representa um 

enorme fardo para o custeio dos sistemas de saúde em todo o mundo (Hill et al., 2016). 

Em um estudo para estimar a prevalência de DRC em uma população do sul do Brasil (Pro- 

Renal Study), relata que a prevalência de DRC no mundo é de 10-12%, mas que faltam dados 

consistentes para o Brasil, sobretudo devido às diferenças metodológicas entre os estudos. O 

objetivo foi de, através da taxa de filtração glomerular estimada (Etfg) e albuminúria, detectar a 

prevalência em uma população da cidade aleatoriamente escolhida. Foram selecionados 5216 

indivíduos através do banco de dados de uma empresa de energia, e assim coletados dados 

sociodemográficos, estilo de vida, história de diabetes, hipertensão, doença renal, problemas 

cardiovasculares – inclusive familiares – e obesidade pelo índice de massa corporal (IMC), todos 

considerados fatores de risco da DRC. Foram medidas pressão arterial, altura e peso para o cálculo 

do IMC, amostra de urina para urinálise, coleta de sangue venoso para verificar creatinina sérica, 

relação albumina/creatinina (para indivíduos com risco de DRC). A taxa de filtração glomerular 
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estimada (Egrf) foi calculada através da fórmula MDRD e a classificação feita nos critérios do 

KDIGO. De resultados, durante toda a coorte obteve-se a prevalência do sexo feminino (64%) e 

raça branca (93%), de hipertensão arterial (29%), DM (7%), a média da idade foi de 45 (45 ± 15), 

o IMC variou de 14-59 Kg/m ², a creatinina sérica variou de 0,65 a 5,98 (média 0,89 ± 0,23) e a 

TFGe variou de 7 a 162 ml/min/1,73 m² (média 89 ± 22). E com base no intervalo de confiança de 

95%, a prevalência de DRC no grupo foi de 10,3-12%. Como conclusão o estudo traz a relevância 

da doença renal como um problema de saúde pública no país (Piccolli et al., 2017). 

Um artigo de revisão sobre DRC relata a sua alta prevalência mundial de 8% a 16%, sendo 

o 16° motivo de anos perdidos em todo o mundo. Uma pesquisa na literatura científica foi realizada 

até abril de 2019. A identificação da DRC muitas vezes ocorre de maneira incidental, com exames 

de rotina de perfil químico sérico, exames de urina. A definição da doença inclui os critérios da 

KDIGO já mencionados, e o estadiamento se dá através dos dados da taxa de filtração glomerular 

(TFG) através de equações de estimativa como: Chronic Kidney Disease Epidemiology 

Collaboration [CKD-EPI] e Modification of Diet in Renal Disease Study [MDRD] – comumente 

usando a creatinina como marcador de filtração, albuminúria e a causa da DRC. A origem da DRC 

é classificada, geralmente, pela doença sistêmica: diabetes, hipertensão, doenças autoimunes, 

infeções crônicas – HIV, vírus hepatite B ou C, obesidade ou através da localização da 

anormalidade renal. Adicionalmente, alguns fatores sociodemográficos contribuem para o 

aumento da chance de ter DRC, como baixa escolaridade, renda menor, alimentação inadequada, 

raça não branca. O manejo com diagnóstico, triagem, e tratamento da DRC deve ser aliando 

esforços para a diminuição dos riscos cardiovasculares, nefrotóxicos, do diabetes, da hipertensão, 

entre outros (Chen et al., 2019). 

A doença renal crônica (DRC) é bastante prevalente (10 a 13% da população mundial) –no 

Brasil a epidemiologia ainda é incerta, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) informou que 

a estimativa nacional de pacientes em que fazem diálise é de 610 pessoas por milhão da população 

- de progressão constante, que não tem como reverter, relacionada ao maior risco de comorbidades, 

mortalidade e doenças do sistema cardiovascular. Na maioria das situações, os pacientes com essa 

patologia apresentam sintomas quando já se encontram em estágios mais avançados, ou seja, é 

uma doença silenciosa no início, e está relacionada à alteração definitiva da função e/ou estrutural 

dos rins. A identificação de um paciente adulto com DRC se dá através da taxa de filtração 

glomerular TFG menor que 60 ml/min/1,73 m 2, durante um tempo de 3 meses ou mais, ou mesmo 

com a taxa maior que esse valor, porém com indicativo de lesão renal. Classificada em cinco 

estágios conforme a TFG e em 3 estágios, de acordo com a albuminúria (presença de albumina na 

urina). As causas da DRC são diversas, como diabetes, hipertensão, inflamações crônicas nos rins 
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(glomerulonefrite e pielonefrite), uso abusivo/crônico de anti-inflamatórios, doenças 

imunológicas, dentre outras. Ademais, para o prognóstico da doença, alguns fatores devem ser 

levados em conta como: a etiologia da doença renal, idade, sexo, raça, colesterolemia, fumo. Além 

de tratar complicações ligadas à patologia, o tratamento da DRC deve focar em coibir ou retardar 

a progressão da doença, assim, para uma resolutividade mais abrangente, o tratamento deve ser 

multiprofissional. Dessa forma, nota-se o impacto da DRC em causar morbidades e mortalidade e 

a necessidade de acompanhar e reduzir os danos e progressão da disfunção renal (Ammirati, 2020). 

A doença renal crônica tem um importante cargo na saúde global, sendo diretamente devido 

a morbidade e mortalidade da mesma ou como um relevante fator de risco para enfermidades 

cardiovasculares. Em 2017 foram 1,2 milhões de mortes por causa da DRC no mundo e sua 

prevalência mundial foi de 9,1% (8,5 a 9,8). Além disso, a quantidade de pessoas que necessitam 

da terapia de substituição renal passa de 2,5 milhões e calcula-se que possa chegar a 5,4 milhões 

até o ano de 2030. Vários estudos em diferentes continentes/países evidenciaram a alta carga da 

DRC, na África subsaariana 13,9% (IC 95% 12,2–15,7), China 10,8% (10,2–11,3), Austrália 

(11,2%), Europa (IC 95% 3,31% - 17,3), Brasil (8,9%), EUA (14%), mas existem muitos países 

sem dados e ainda há uma negligência com a doença, muitas vezes tratando-a em estágios mais 

avançados apenas. As causas mais comuns da doença são hipertensão e diabetes, algumas 

infecções pelo HIV, HBV, HCV, exposição a toxinas ou metais pesados (países em 

desenvolvimento), ou ainda a etiologia é desconhecida. Nesse estudo, a prevalência ajustada por 

idade da DRC foi 1,2 vezes maior no sexo feminino (9,5% [8,8 a 10,2]) do que em homens (7,3% 

[6·8 a 7·9]). A Terapia de Substituição Renal vem aumentando, sobretudo, pelo envelhecimento 

da população. Contudo, associar a prevenção e tratamento da DRC pode fazer com que se obtenha 

resultados melhores de saúde em muitas populações com alta carga da doença (Bikbov et al., 

2020). 

Um estudo sobre Doença Renal Crônica descreveu a condição como sendo bastante 

prevalente e em crescimento, tendo o diabetes e a hipertensão como fatores etiológicos 

predominantes. A KDIGO informa que a DRC é uma anormalidade na função e/ou estrutura renal 

com duração igual ou superior a 3 meses, compreendendo os marcadores de dano renal como: 

albuminúria (taxa de excreção de albumina ≥30 mg/24 h; mudança no sedimento urinário; estrutura 

anormal (imagens alteradas); história de transplante renal e a TFG <60 mL/min/1,73 m2 (TFG 

categorias G3a–G5). A DRC tem maior prevalência em pessoas com mais de 60 anos e mulheres 

(7,9% vs 6,4% em homens), IMC >30kg/m², doenças cardiovasculares, raça negra, tabagismo, 

alcoolismo, medicações e outras condições sistêmicas também mostraram correlação. Geralmente 

a DRC é assintomática até que atinja os estágios G4 e G5 ou quando a TFG fica inferior a 30 
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mL/min/1,73 m2, quando paciente pode apresentar fadiga, ausência de apetite, prurido, entre 

outras. O gerenciamento de toda DRC leva em conta esforços para retardar a progressão entre 

estágios e diminuir insultos novos aos rins, ou seja, controlar a hipertensão, a acidose metabólica, 

hiperglicemia, utilizar bloqueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona, entre outras. 

Algumas complicações são bastante comuns: como anemia, infecções (sistema imunológico 

debilitado), hiperparatireoidismo secundário. Além disso, o artigo aborda questões sobre 

condições para o encaminhamento ao nefrologista (Charles e Ferris, 2020). 

Um estudo publicado na revista The Lancet incorreu que a doença renal crônica (DRC) é 

progressiva e incurável, com alta chance de morbidades e mortalidade, mais propensa na 

comunidade adulta em geral, sobretudo, naqueles com diabetes e hipertensão. Ela ocorre devido a 

modificações de estrutura e/ou função dos rins, e são atribuídos múltiplos fatores para a ocorrência 

da doença (glomerulonefrite, doenças renais císticas; entre outras) mas, a etiologia completa 

atribuível ainda precisa ser melhor elucidada. Além disso, a moléstia é classicamente definida 

quando há um déficit na função renal na filtração glomerular, medida pela taxa de filtração 

glomerular estimada (TFG) menor que 60mL por 1,73m², e/ou ainda pela presença de marcadores 

de injúria renal, como albuminúria, hematúria, ou alterações achadas por exames laboratoriais, de 

imagem, detectadas por, no mínimo, 3 meses. Sua prevalência mundial é significativa, cerca de 

10% da população terrestre adulta possui a condição e sabe-se que a incidência aumenta com a 

idade; há uma projeção de que em 2.040 esta doença – que na maioria dos indivíduos é silenciosa 

em estágios iniciais – seja a 5ª principal causa de morte. Quando a DCR leva à insuficiência renal 

(podendo ser em um intervalo de tempo de meses ou décadas), opções de tratamentos são 

necessárias como a diálise crônica (mais comum) ou o transplante renal. O artigo ainda traz em 

suas conclusões a necessidade de mais estudos com intervenções da dieta, estilo de vida, 

farmacológicas e criação de novas estratégias para assegurar uma maior longevidade com 

qualidade de vida a esses pacientes (Kalantar-Zadeh et al., 2021). 

A Doença Renal Crônica (DRC) é uma condição multifacetada e complexa, podendo levar 

à ineficiência renal e possível progressão para uma doença renal terminal prejudicando, também, 

o sistema cardiovascular. As complicações da DRC culminam em sua própria piora e aceleram o 

risco de morbidades e mortalidade, a Organização Mundial da Saúde (OMS) estimou que até 10 

milhões de pessoas morrem anualmente por complicações diretas da doença. Apesar de sua alta 

prevalência mundial – uma meta análise de estudos observacionais mostrou uma porcentagem de 

13,4%- o conhecimento acerca da DRC ainda é baixo, devido a detecção tardia da doença, 

principalmente, por ela ser silenciosa até chegar a estágios mais avançados e com sinais clínicos 

renais e de outros sistemas. Atualmente, a DRC não possui cura, e sim tratamentos que podem 
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prevenir a progressão da DRC e de malefícios no sistema cardiovascular. A classificação é baseada 

na taxa de filtração glomerular estimada (Egrf) e albuminúria. São seis categorias para a (eGRF), 

mas, basicamente uma eGFR inferior a 60mL/min por 1,73m², durante mais de 3 meses é 

indicativo de disfunção renal e a gravidade de danos nos rins cresce conforme diminui as medições 

da taxa. O estudo revela como conclusão que mesmo a DRC tendo várias opções de tratamento, 

ela ainda precisa de atenção para manejo aprimorado das suas comorbidades e efeitos adversos 

(Evans et al., 2022). 

Um estudo sobre autorrelato de diagnóstico médico de Doença Renal Crônica (DRC) com 

prevalência e características na população adulta brasileira, através da Pesquisa Nacional de Saúde 

2013 e 2019, trouxe a definição da DRC como sendo um conjunto heterogêneo de doenças, as 

quais afetam tanto a estrutura quanto a função renal e perduram por mais de três meses, afetando 

a qualidade de vida dos acometidos que apresentam expressiva morbidade e mortalidade devido à 

doença. Ainda, há o relato do aumento da prevalência destas condições por motivos como o 

envelhecimento populacional e doenças crônicas como o diabetes mellitus e a pressão alta. Além 

disso, a DRC está associada a riscos de desenvolvimento de um outro grupo de doenças 

preocupantes: as doenças cardiovasculares (DCV), que possuem diversos fatores de risco em 

comum com a DRC como: obesidade, hipercolesterolemia, tabagismo, hipertensão arterial e 

diabetes. Dados relevam que aproximadamente 10% do contingente populacional possui DRC, 

porém, estas estimativas são muito relativas e podem mudar entre países e mesmo ainda dentre o 

próprio país devido às diferenças existentes entre o modo como se avalia e diagnostica a doença. 

Também pode-se relatar os impactos que a DRC causa em questões socioeconômicas dos países, 

pois os custos do tratamento são elevados e existem limitações às atividades diárias das pessoas 

acometidas, como a de poder trabalhar. Os resultados do estudo foram que em 2013 e 2019 um 

total de 60.202 e em 85.854 indivíduos, respectivamente, foram analisados e que a prevalência de 

DRC autorreferida nas duas edições da PNS foi de 1,4% e condizente com o aumento da faixa 

etária. Foi notada a estabilidade da prevalência no Brasil entre estes anos, mas é importante que o 

SUS (Sistema Único de Saúde) amplie o diagnóstico e fortaleça a atenção primária e a atuação 

multiprofissional (Gouvêa et al., 2022). 

Um estudo de revisão sistemática teve como objetivo identificar as alterações na taxa de 

fluxo da saliva e constituições iônicas salivares (concentração de pH, cálcio, fósforo, fosfato) 

presentes em pacientes com a doença renal crônica (DRC) e em pessoas saudáveis, identificando 

possível influência da hemodiálise nessas questões. Nove bases de dados foram usadas na busca 

pela literatura científica, não houve restrição de idioma e nem de data de publicação. Os resultados 

incluíram a análise de 33 estudos, sendo 31 usados na meta-análise, com um total de 3.147 
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indivíduos, sendo 1.969 com DRC e 1.178 saudáveis ou controle; a média da idade dos pacientes 

com DRC variou de 34,7 e 69,7 e entre 30,5 e 60,1 nos saudáveis. Cinco estudos tiveram coleta da 

saliva nos momentos de pré-diálise e diálise, 3 estudos em diálise peritoneal, o restante de 

pacientes em estágio 5 da DRC, realizando tratamento dialítico, sobretudo, a hemodiálise. A 

concentração de cálcio foi semelhante entre os grupos estudados (DMP = 0,39; IC 95% = −0,37; 

1,16; p = 0,310), além disso, demonstrou-se a diminuição do fluxo salivar naqueles com DRC em 

comparação com os saudáveis (p < 0,001). A concentração de fósforo e o pH foi maior em 

pacientes com DRC do que os do grupo controle (p< 0,001). Por fim, afirmou-se que a hemodiálise 

pode aumentar a taxa de fluxo salivar nos pacientes e que é necessário um plano de tratamento 

personalizado a este grupo de indivíduos (Botelho et al., 2023). 

Um estudo sobre o papel da inflamação na DRC informou sobre a persistência de um estado 

inflamatório sistêmico na doença, inclusive como causadora, e como essa inflamação de baixo 

grau na DRC – que é uma consequência do desequilíbrio constante entre marcadores pró e 

antiinflamatórios – pode ser correlacionada com o aumento de problemas cardiovasculares e da 

mortalidade. Diabetes, síndrome metabólica, doenças do sistema cardiovascular, dislipidemia, 

desnutrição são condições que provocam essa inflamação de baixo grau. Há um insulto (lesão 

tecidual ou entidade estranha) que estimula a cascata da inflamação, o que aumenta a produção de 

citocinas pró-inflamatórias (TNF-alfa, IL-1, por exemplo), fluxo sanguíneo e infiltração de 

leucócitos. São vários os mecanismos que atuam desregulando o equilíbrio inflamatório como: 

ativação do sistema imune inato, geração de espécies reativas de oxigênio, disbiose intestinal, 

doença periodontal, entre outros. A inflamação de baixo grau possui efeitos negativos como 

pressão alta, fibrose renal – acelerando o declínio da função renal. O estudo ainda relata que a 

associação entre a DRC e a DP (doença periodontal) ainda carece de pesquisas, mesmo crescendo 

o conjunto de evidências; além há necessidade de mais estudos também sobre manejo da 

inflamação contínua (Kadatane et al., 2023). 

 
Doença Periodontal e Doença Renal Crônica 

O primeiro artigo a escrever sobre a associação entre Doença Periodontal (DP) e Doença 

Renal Crônica (DRC) foi de Kshirsagar et al., 2005, no qual a relação foi obtida através de uma 

análise transversal com dados de 5537 pacientes do estudo prospectivo Dental Atherosclerosis 

Risk in Communities (ARIC), com dados da população geral do componente odontológico (D- 

ARIC). Através da sabedoria de que a doença cardiovascular aterosclerótica (DCV) têm como 

fator de risco a periodontite, e que a DCV e a doença renal crônica (DRC) possuem muitos fatores 

de risco em comum, o estudo sugeriu a hipótese de que a insuficiência renal também estaria 
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relacionada com a periodontite. A pesquisa teve como metodologia a retirada de dados do estudo 

transversal ARIC, reiterando, de 5.537 voluntários homens e mulheres, brancos e negros de meia- 

idade. A periodontite foi definida usando uma interpretação clinicamente independentemente, 

caracterizada em saudável/gengivite, periodontite inicial e grave. Já a insuficiência renal 

conceitua-se como a taxa de filtração glomerular (TGF) inferior a 60 mL/min/1,73 m². Modelos 

estatísticos de regressão logística multivariada foram utilizados para medir odds ratios com 

intervalos de confiança de 95% para insuficiência renal, usando como controle o grupo 

saudável/gengivite. Os dados obtidos e interpretados foram: 2.314 indivíduos (42%) eram 

saudáveis/gengivite, um total de 2.276 (41%) teve periodontite inicial, 947 (17%) com doença 

periodontal grave, e 2% (110 indivíduos) possuíam insuficiência renal. Em comparação com o 

grupo saudável/gengivite, tanto a periodontite grave (odds ratio 2,14; intervalo de confiança de 

5%, 1,19 a 3,85) quanto a inicial (odds ratio 2,00; intervalo de confiança de 95%, 1,23 a 3,24) 

foram associadas a uma TFG inferior a 60ml/min/1,73 m². Como conclusão o estudo relatou ser o 

primeiro a mostrar a associação da insuficiência renal com a DP e que estudos prospectivos são 

necessários para investigar a natureza relacional exata observada. (Kshirsagar et al., 2005). 

Um estudo teve como objetivo examinar a possível ligação de anticorpos séricos a 

microrganismos orais com a doença renal. A amostra do estudo foi constituída pela população 

extraída do Estudo de Risco de Aterosclerose nas Comunidades (ARIC). Os participantes foram 

examinados com exames demográficos, clínicos e laboratoriais a partir de 1987, e com intervalos 

de 3 em 3 anos. O componente que estuda a parte dental (D-ARIC) foi realizada em um subgrupo 

da coorte do ARIC na visita 4 (1996-1998). O exame clínico incluiu a medida de profundidade de 

sondagem da bolsa periodontal e recessão gengival em todos os dentes em seis regiões. Foram 

feitas análises dos níveis de anticorpos de IgG de 8 periodontopatógenos (do complexo vermelho 

e laranja), determinado em nanogramas por mililitro. O desfecho primário foi determinado como 

a presença de uma TFG baixa (TFG ≤ 60 ml/min/1,73 m² , ou DRC estágio III) em relação ao nível 

de IgG. Como resultado principal do estudo: foram associados níveis altos do anticorpo IgG sérico 

para bactérias periodontopatogênicas (incluindo Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola 

e Aggregobacter actinomycetemcomitans) com a chance aumentada de 1,6 a 1,8 e p < 0,05 de uma 

taxa menor de filtração glomerular ≤ 60/ml/1,73 m². Como conclusões pode-se deduzir que a 

função renal debilitada, independentemente dos fatores de risco tradicionais (diabetes, tabagismo, 

hipertensão, dislipidemia), está associada significativamente com altos níveis de IgG de patógenos 

orais. (Kshirsagar et al., 2007). 

O estudo sobre avaliação dos parâmetros periodontais em pacientes submetidos à diálise 

peritoneal ou hemodiálise trouxe como objetivo analisar e comparar parâmetros periodontais em 
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pacientes com insuficiência renal crônica (IRC) em terapia de diálise peritoneal (DP) com um 

grupo de pacientes em tratamento de hemodiálise (HD) e controles saudáveis (C). 75 indivíduos 

com idade média de 44 ± 12 anos foram pareados com 41 pacientes em hemodiálise (idade média: 

46 ± 15) anos e 61 participantes saudáveis (idade média: 46 ± 18 anos). Os tratamentos propostos 

para a insuficiência renal crônica (IRC) – que é uma condição em que os néfrons vão perdendo a 

função progressiva e irreversivelmente – são a diálise e o transplante renal. Os valores de índice 

de placa e cálculo foram significativamente maiores (P < 0,001) tanto no grupo de hemodiálise 

quanto de diálise peritoneal do que em pacientes saudáveis. O índice de sangramento gengival foi 

maior no grupo HD do que DP (P< 0,01). Uma preocupação em evidência é com alguns 

medicamentos que pacientes com IRC precisam tomar e a influência que têm com o estado de 

saúde periodontal. Como conclusões o estudo relatou que pacientes com doenças renais são mais 

suscetíveis a doenças periodontais, portanto, a manutenção da higiene bucal é extremamente 

importante. E, mais estudos com parâmetros periodontais em pacientes em diálise peritoneal são 

necessários para se investigar as informações sobre o estado da saúde oral (Bayraktar et al., 2008). 

Um estudo teve como objetivo verificar se existem diferenças entre os subgrupos com DP e 

DRC através de uma análise transversal com dados da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição de 

2001 a 2004, de 6199 adultos com 21 a 75 anos com detalhados exames periodontais nos Estados 

Unidos (EUA). A associação entre DRC e DP está relatada em estudos, porém, ainda não se sabia 

a existência de uma disparidade dessa associação levando em conta diferentes subgrupos, ou seja, 

entre diferenças raciais, étnicas, etárias, sociais, econômicas, escolares, consultas odontológicas, 

hábitos deletérios, o que o estudo se dedicou a pesquisar. A doença renal crônica é uma importante 

condição de saúde pública nos Estados Unidos, afetando até 16% da população do país, 

estabelecida como sendo uma relação albumina/creatinina urinária ≥30 mg/g ou TFG estimada de 

15 a 59 ml/min por 1,73 m2. A DP, por sua vez, é uma doença infecto infamatória crônica da 

cavidade oral e pode representar um fator de risco para a DRC. A relação estaria na capacidade de 

adesão, invasão e proliferação nas células endoteliais coronarianas das bactérias 

periodontopatogênicas, conduzindo à formação do ateroma e comprometimento do relaxamento 

vascular e como a doença coronariana e DRC têm muitos fatores de risco em comum, é possível 

que os efeitos sejam semelhantes na vasculatura do rim. Como resultados, a doença periodontal 

grave/moderada e DRC tiveram como prevalência 5,3% e 10,6%, respectivamente. As chances de 

participantes com DP moderada/grave terem DRC foi 2x maior do que aqueles com DP leve ou 

nenhuma e foi atenuada após ajuste para idade, sexo, raça/etnia, tabagismo, hipertensão, diabetes, 

escolaridade, índice de pobreza e uso de atendimento odontológico. A conclusão principal do 
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estudo foi de que não há diferença significativa entre as subpopulações referente à associação entre 

DP e DRC, mas que estudos adicionais necessitam ser feitos (Grubbs et al., 2011). 

Um estudo de coorte retrospectiva em idosos japoneses residentes em comunidade teve como 

objetivo estudar associações com alto grau de significância entre função renal e doença periodontal 

(DP). Sabe-se que a Doença Renal Crônica (DRC) é uma condição que pode levar a insuficiência 

renal terminal, eventos adversos cardiovasculares e morte e que possui vários fatores de risco como: 

idade, hipertensão, diabetes, tabagismo, obesidade, e que, vários estudos transversais mostram a 

DP como um fator de influência negativo na função renal. A doença periodontal é bastante 

prevalente, ela inicia devido ao acúmulo de placa dental, e respostas inflamatórias como defesa 

contra as bactérias agravam a destruição dos tecidos periodontais. Como resultados 317 indivíduos 

foram incluídos para a análise, sendo 166 homens e 151 mulheres com 75 anos em 2003. No tempo 

de acompanhamento da coorte, 14,2% ou seja, 45 participantes desenvolveram uma piora no 

quadro da função renal. Além disso, aqueles que estavam no quartil mais alto do PISA (exame de 

área de superfície periodontal inflamada) tiveram um risco 2.6 vezes maior de ter sua função renal 

diminuída após os 2 anos (2003-2005) de acompanhamento (IC 95%, 1,34-4,98; p=0,005). Como 

conclusão os resultados do estudo evidenciam que a DP tem potencial de ser um fator de risco para 

a progressão da disfunção renal (Iwasaki et al., 2012). 

A presença de doença periodontal (DP) está relacionada ao aumento de casos de morte na 

população geral, mas, a relação e o prognóstico da condição periodontal na doença renal crônica 

(DRC) ainda carece de mais estudos. Foi avaliado o efeito conjunto da doença periodontal e da 

DRC na mortalidade por causas cardiovasculares e outras e ratificada a importância da 

investigação de outros fatores de risco (principalmente os modificáveis). O estudo utilizou de 

dados da Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição, 1988-1994 (NHANHES III), foi observacional 

e prospectivo, com 10.755 adultos voluntários. A DRC foi definida com a taxa de filtração 

glomerular estimada ≤ 60 ml/minuto/1,73 m² ou relação albumina/creatinina ≥ 30 mg/g. Já a DP 

foi definida moderada ou grave, dependendo dos parâmetros de perda de nível de inserção, e 

profundidade de sondagem. Como resultados, do total de 10.755, 1.335 preencheram os critérios 

para DRC (12,4%), a prevalência de DP foi de 7,6%, e foi significativamente mais comum 

naqueles indivíduos com insuficiência renal (9,2 vs. 4,8%, com p <0,001). A presença de DP e 

DRC foi associada com o risco HR (taxa de risco) 2,07; 95% IC, 1,65-2,59 para todas as causas 

de mortalidade e HR, 2,11; IC de 95%, 1,52-2,94 para mortalidade cardiovascular. Os resultados 

evidenciam, portanto, que a DP está relacionada a maior mortalidade e esta relação também pode 

estar relacionada com DRC, porém, há a necessidade de mais estudos para avaliar se o tratamento 

periodontal poderia melhorar os resultados de pacientes com DRC (Ricardo et al., 2015). 
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Um estudo transversal teve como objetivo investigar o comportamento bucal, achados 

dentários, periodontais e microbiológicos em pacientes submetidos à hemodiálise (HD) e após 

transplante renal (KT). Os voluntários responderam um questionário de anamnese geral e 

odontológica (analisando comportamento dental, escovação dos dentes), após foram instituídos os 

exames odontológicos inspecionando mucosas orais, achados dentários (CPO-D) e avaliação da 

situação periodontal (incluindo parâmetros gengivais): índice de sangramento da papila (PBI), 

sendo 0 (sem sangramento) a 4 (sangramento abundante); profundidade de sondagem (PPD) e 

sangramento à sondagem (BoP: positivo), perda de inserção clínica (CAL). Dessa forma, foi 

determinado o diagnóstico periodontal segundo a definição de Page e Eke em: 1) periodontite 

severa, 2) periodontite moderada ou 3) não periodontite /leve. Além disso, foi realizada análise 

microbiológica de amostras de biofilme subgengival (PCR). Como resultados: 70 pacientes 

incluídos (HD: n= 35, KT: n = 35). Não foi encontrada diferença importante comparando CPO-D 

de ambos os grupos (HD: 19,47 ± 5,84, KT: 17,61 ± 5,81, p= 0,21). Comparando os dois grupos 

(KT e HD), os parâmetros periodontais não foram significativamente diferentes, e no grupo HD a 

periodontite severa teve prevalência de 53,3% e 32,4% no grupo KT, p=0,13. A necessidade do 

tratamento periodontal foi grande nos dois grupos grupo HD e KT, 56,7% e 71,4% (p=0,30), 

respectivamente. Como conclusão, fica evidente a necessidade de tratamento periodontal em 

ambos os grupos, e que a falta de hábitos positivos orais indicados na pesquisa culmina na 

importância de haver o tratamento precoce para prevenção de complicações mais graves tanto 

dentárias quanto periodontais (Schmalz et al., 2016). 

As doenças periodontais induzem efeitos inflamatórios no corpo que são associadas a 

doenças do sistema cardiovascular, que por sua vez são a causa mais comum de morte na doença 

renal crônica em estágio terminal. O objetivo de um estudo transversal foi investigar a saúde bucal 

e os biomarcadores séricos entre os pacientes em hemodiálise (HD) na Eslovênia. Como 

metodologia, os indivíduos passaram por anamnese médica e exame clínico odontológico, 

incluindo o periodontal e o exame de sangue, onde biomarcadores como proteína C reativa (PCR), 

troponina cardíaca T (TnT), nitrito/nitrato (NOx) e níveis de anticorpos para A. 

actinomycetemcomitans (A.A) e P. gingivalis (P.G). De resultados: 111 pacientes em hemodiálise 

(HD) aceitaram participar do estudo, 79 eram dentados e 32 desdentados, a mediana de dentes 

cariados, perdidos e obturados (DMF) foi de 19, a saúde periodontal estava comprometida, o API 

(índice de placa proximal) mediano foi de 60% (intervalo de 12-100%) e o SBI (índice de 

sangramento do sulco) mediano foi de 11% (intervalo de 0-100%), apenas 1 indivíduo tinha o 

periodonto saudável, 42,1% tinham cálculo visível (sem periodontite), 38,2% possuíam bolsas 

periodontais rasas e 13,2% bolsa periodontal mais profunda. Valores de troponina cardíaca T 
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(TnT), IgA e IgG de P.G, diferiram significativamente entre os grupos de dentados e edêntulos, 

p= 0,0017; p= 0,0255, p=0,0122. Como conclusões: os pacientes em HD na Eslovênia possuem 

saúde oral prejudicada e biomarcadores cardíacos e inflamatórios séricos aumentados. Além disso, 

não possuir dentes foi um preditor independente para subida do PCR, indicando que tratamentos 

precoces podem estar indicados (Cotič et al., 2017). 

É notória a crescente preocupação com a saúde bucal como consciência global. Um estudo 

(prospectivo de coorte aberta) teve como objetivo investigar a prevalência de periodontite, cárie 

dentária e patologia peri-implantar e sua relação com estado sistêmico e tabagismo em 22.009 

pacientes em centro de reabilitação privado. Um total de 9.035 eram homens (41,1%) e 12.974 do 

sexo feminino (58,9%), idade média de 48,5+-15,6 anos. Foram medidas as condições bucais: 

gengivite, periodontite, cárie e peri-implantite e mucosite (todos: presente/ausente). Cada doença 

bucal foi comparada entre os grupos considerados saudáveis e com comprometimento sistêmico 

por meio da Odds ratio (OR). Como resultados: a prevalência de gengivite foi de 53,7% (n= 

10663); para mucosite de 55,6% (n = 6594), periodontite de 17,6% (n=3.497), desses 23,4% com 

problemas sistêmicos, com 1,25 vezes mais chance de periodontite com a presença de uma 

condição sistêmica [OR = 1,25, IC 95% (1,14;1,37)]. Além disso, 9,5% de pacientes com 

problemas renais tinham periodontite também. Foi possível concluir que as três principais 

condições de saúde bucal (periodontite, cárie dentária e peri-implantite) foram bastante prevalentes 

e diferentes entre aqueles pacientes que eram saudáveis sistemicamente ou não (De Araújo Nobre 

e Maló, 2017). 

O objetivo de um estudo foi estabelecer um perfil das condições periodontais em pacientes 

com doença renal crônica em hemodiálise e seu risco periodontal. A doença periodontal (DP), 

condição infecto inflamatória é analisada como um potencial fator de risco para a mortalidade em 

pacientes em hemodiálise. Foram incluídos, neste estudo, 115 indivíduos em tratamento dialítico 

no ambulatório de nefrologia de Taubaté (SP) e de Rondônia (RO). Foram instituídos exames de 

anamnese médica e odontológica, e para parâmetros periodontais foram analisados índice de placa 

(IP), índice gengival (GI), profundidade de sondagem (PD) e perda do nível clínico de inserção 

(CAL) e após classificados em presença/ausência e magnitude da DP (periodontite leve, moderada 

e avançada) de acordo com a Academia Americana de Periodontologia. A avaliação do risco 

periodontal foi feita através da ferramenta de avaliação do risco periodontal modificado por 

Chandra, em três classes de risco (baixo, moderado ou alto). Como resultados, 99% dos pacientes 

tinham alguma forma de periodontite, 1 (0,94%) era saudável, 55 (51,40%) tinha periodontite leve, 

28 (26,17%) moderada e 23 (21,49%) grave. Ainda, observou-se risco moderado a alto do 

desenvolvimento de DP em pacientes com insuficiência renal crônica, por exemplo, os indivíduos 
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com DP avançada tiveram 104,5 vezes mais chance de alto risco em relação aos de baixo risco 

(p<0,0001). Concluiu-se, portanto, que processos inflamatórios crônicos (como a DP) podem 

influenciar pejorativamente na progressão da DRC, tornando clara a necessidade de abordagens 

multidisciplinares para a importância da saúde bucal e geral (Kim et al., 2017). 

Um estudo retrospectivo teve como objetivo explorar as características e fatores de risco 

relevantes da doença periodontal (DP) em pacientes em hemodiálise. No total, 136 pacientes (79 

homens e 57 mulheres, com idade de 50,8 ± 15,3 anos) foram alocados em 2 grupos, o grupo com 

doença periodontal (DP) – podendo ser gengivite e periodontite e o grupo sem DP através de dados 

(demográficos e laboratoriais) provenientes de novembro de 2015 a março de 2016. Como 

resultados, a maioria dos pacientes 70 (51,50%) tinham DP (grupo DP) e 66 (48,50%) no grupo 

não DP, e a incidência da DP aumentava conforme a idade, na faixa de 70 a 79 anos chegou a 

88,9%. Os pacientes do sexo masculino (P=0,009), fumantes (P<0,001) ou diabéticos (P<0,001), e 

que escovavam apenas uma vez ao dia os dentes (P<0,001) tinham mais propensão a desenvolver 

DP. Além disso, os indivíduos no grupo DP apresentaram níveis consideravelmente mais altos de 

colesterol total, proteína C reativa (C-PCR), glicemia em jejum e contagem dos leucócitos 

periféricos, (todos com P<0,001), e esses foram fatores de risco independentes para o progresso 

de DP em pacientes em hemodiálise. E como conclusão, fatores como diabetes, colesterol total, 

proteína C reativa e leucócitos periféricos estiveram relacionados como de risco para o 

desenvolvimento da DP em pacientes em hemodiálise e que o conhecimento acerca dessas 

condições pode ajudar na prevenção e melhora da DP (Hou et al., 2017). 

A doença renal crônica (DRC) é uma condição bastante prevalente, possui vários fatores de 

risco identificáveis como: obesidade, hipertensão e hipercolesterolemia, e, cada vez mais estudos 

mostram que a doença periodontal (DP) é um fator de risco que precisa ser investigado. O objetivo 

de um estudo foi avaliar a relação entre a doença periodontal e vários fatores séricos em pacientes 

submetidos à hemodiálise. Para isso, o estudo que foi transversal descritivo, incluiu 57 pacientes 

em hemodiálise nos hospitais Shariati e Hojatiyeh em Isfahan, Irã. Para análise da condição 

periodontal, foram averiguadas a profundidade média da bolsa (PD), índice de placa de Silness- 

Löe (IP), sangramento à sondagem (BOP), Löe e Silness índice gengival (IG) e nível de inserção 

(CAL) em todos os elementos dentários, menos terceiros molares. O diagnóstico de periodontite 

foi realizado através dos critérios da Academia Americana de Periodontia. Além do exame clínico 

intraoral, os fatores séricos albumina, cálcio, fósforo, ferritina, hemoglobina, creatinina e cistatina 

C foram avaliados através de exames de sangue. Como resultados, 37 pacientes eram homens e 20 

mulheres com idade média 47,9±14,6 anos, tempo de duração da hemodiálise de 48,7±47,5 meses, 

5 (8,8%) fumavam, 15 (26,35) tinham periodontite, 42 (73,7%) gengivite, a média da idade dos 
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pacientes com periodontite foi maior do que àqueles com gengivite (P=0,001). A albumina 

(P=0,02) e ferritina (P=0,043) foram de modo expressivo menores em pacientes com periodontite 

e a primeira teve associação inversa com a PD, o CAL teve associação significativa com cálcio (P 

= 0,046, r = 0,45), Fósforo (P = 0,037, r = 0,47), Creatinina (P = 0,02, r=0,6) e Cistatina C (P 

=0,013, r=0,62) em pacientes com periodontite. Por fim, pode-se concluir que a doença periodontal 

tem relação com a redução de níveis séricos de albumina e ferritina em pacientes em hemodiálise 

e que os níveis séricos mais elevados de creatinina, cistacina C, cálcio e fósforo possuem relação 

com o aumento da CAL (Naghsh et al., 2017). 

O objetivo de um estudo transversal foi avaliar os parâmetros clínicos periodontais e médicos 

em pacientes com insuficiência renal crônica (IRC) em diferentes níveis de doença renal. A IRC 

refere-se a uma irreversível e gradual perda da função dos rins ligada a uma diminuição na taxa de 

filtração glomerular estimada. As origens mais comuns de IRC são diabetes, hipertensão crônica, 

glomerulonefrite. As manifestações, portanto, dependem de qual nível a doença se encontra. A alta 

prevalência da doença periodontal (DP) – condição inflamatória que ataca os tecidos periodontais 

- em pacientes com IRC, nos orienta a importância de se estudar a relação. Foram analisados, 102 

indivíduos com idade entre 24 e 80 anos, do Ambulatório de Nefrologia do Hospital Universitário 

de Taubaté, Instituto de Nefrologia de Taubaté (INEFRO), SP. Esses pacientes foram divididos 

em 3 grupos, de acordo com o estágio da IRC definidos pelas diretrizes da National Kidney 

Foundation, estágio inicial (GE), grupo pré-diálise (PDG) e grupo hemodiálise (HD), além de 

terem realizados os exames clínicos odontológicos. Como resultados os parâmetros clínicos 

periodontais diferiram entre os estágios de IRC. Índices como a perda de inserção clínica (p=0,03) 

e o Índice de Placa (p=0,02) foram maiores nos grupos HD e PDG comparativamente ao grupo 

GE. Outros parâmetros periodontais, incluindo número de dentes faltantes, não diferiram. Em 

relação a parâmetros médicos, níveis de creatina foram maiores no HDG E PDG, e ferritina e 

triglicerídeos maiores no HDG. Como finalização, o estudo traz a importância de uma abordagem 

multidisciplinar aos indivíduos com disfunção renal para aumentar a qualidade de sua saúde bucal 

e sistêmica (Perozini et al., 2017). 

A prevalência de pacientes com insuficiência renal está aumentando no mundo. A 

insuficiência renal crônica (IRC) é causada principalmente pelas condições de diabetes melitus 

(DM), glomerulonefrite primária, hipertensão arterial sistêmica e doenças renais policísticas, onde 

ocorre injúria irreversível na estrutura renal (néfrons), provocando a diminuição da função dos 

rins. O objetivo de um estudo foi investigar as condições de saúde dental e periodontal, diferenças 

microbiológicas e parâmetros salivares de pacientes com ou sem DM em tratamento com HD. Para 

isso, em cinco unidades de tratamento diferentes, foram recrutados o maior número possível de 
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pacientes. Foram realizados exames médicos e odontológicos, incluindo exame dentários com o 

índice de dentes cariados, perdidos ou obturados (CPO-D), o exame periodontal englobando a 

profundidade de sondagem periodontal (PS), a presença de sangramento à sondagem (BOP), a 

perda de inserção clínica (CAL) e o índice de sangramento papilar (PBI), em 6 locais nos dentes. 

A periodontite então foi classificada de acordo com a Academia Americana de 

Periodontologia/Centros de Controle e Prevenção de Doenças (AAP/CDC) de 2007 em 

leve/ausente, moderada ou grave. No exame periodontal, a prevalência de periodontite moderada 

ou grave foi alta (96% para DM e 97% para sem DM), sem diferença entre eles (p=0,71). Em 

relação aos outros parâmetros periodontais, eles não foram diferentes estatisticamente entre si entre 

os grupos. Na análise microbiológica, dos 11 periodontopatógenos analisados, diferenças 

significativas foram achadas na prevalência de bactérias entre indivíduos com e sem DM para P. 

gingivalis (não-DM: 47%, DM: 24%, P = 0,02), P. micra (não-DM: 72,5%, DM: 67,4%, P = 0,03), 

E. nodatum (não DM: 62%, DM: 50%, P = 0,02) e Capnocytophaga spp. (não-DM: 89,9%, DM: 

78,3%, P= 0,02). Já na análise salivar, o pH maior foi bastante significativo para o grupo não-DM 

(não-DM: 7,0 ± 0,9, DM: 6,7 ± 0,7; P < 0,01). E por fim, para a capacidade tampão da saliva 

estimulada não foram encontradas diferenças significativas (P=1,0). Concluindo, é notória a alta 

prevalência de periodontite em pacientes em hemodiálise, independentemente da presença de DM. 

Foram encontradas diferenças nos achados salivares e microbiológicos entre aqueles com DM e 

sem DM em hemodiálise (HD). Além disso, aparentemente, a presença de diabetes não parece ter 

influência marcante na saúde oral em pacientes que estejam em HD, evidenciando que a má saúde 

bucal/periodontal pode estar interligada com a insuficiência renal, terapia da diálise ou ambas 

(Schmalz et al., 2017). 

Em uma meta-análise de estudos de coorte foi verificada a associação entre doença 

periodontal e mortalidade em pessoas com DRC. A doença periodontal (DP) é bastante prevalente 

em pessoas com problemas crônicos renais, mas ainda falta saber se ela é um fator de risco 

independente para mortalidade nessa população. O estudo relata que cerca de metade da população 

adulta tem periodontite grave e vários outros estudos sugerem que uma saúde periodontal piorada 

é mais prevalente em adultos com a DRC. Como resultados, foram identificados oitos trabalhos 

de coorte, 7 de coorte prospectivos e um de retrospectivo. Eram 3 estudos com populações em 

estágios 3-5 de DRC, 4 em pacientes em hemodiálise, 1 em pacientes com transplante renal. Os 

métodos de diagnóstico de situação periodontal foram em 5 estudos a profundidade de sondagem 

e nível de inserção, e 3 através do Índice Periodontal Comunitário CPITN do Índice de 

Necessidades de Tratamento (CPINT). Os riscos de viés dos estudos foram analisados como baixos 

ou moderados. Foram 5.477 participantes, sendo 1.492 casos de morte, com taxa de falecimento 
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por todas as causas entre 3,41% a 46,07%. Em geral, há a existência de certa correlação entre a DP 

e a ocorrência de morte por todas as causas em indivíduos com DRC (RR, 1,254; IC 95% 1,046–

1,503). Os resultados finais do estudo mostram que a DP está associada ao risco aumentado de morte 

prematura nos indivíduos com DRC (Zhang et al., 2017). 

Um estudo teve como objetivo analisar a associação entre condições periodontais e 

inflamação, estado nutricional e distúrbios do metabolismo cálcio-fosfato em pacientes em 

hemodiálise (HD) em dois centros de diálise na Baixa Silésia (Polônia). O número de participantes 

foram 128, que faziam hemodiálise, e foram divididos em dois grupos após exame odontológico: 

pacientes dentados (n=103) e pacientes sem dentes (n=25). O exame geral constituía em avaliar 

vários itens: características sociodemográficas, duração do tratamento em diálise, dados de exames 

laboratoriais como proteína C-reativa (PCR), albumina sérica, cálcio, fósforo (sP), fosfatase 

alcalina (sAP), paratormônio (PTH). O exame odontológico, por sua vez, incluiu vários parâmetros 

de higiene oral, número de dentes em boca, índice de placa proximal (API%), inflamação gengival 

(BoP), profundidade da bolsa (PS). A DP foi classificada em dois subgrupos: sadio/gengivite e 

periodontite. Como resultados, o grupo dentado tinha 103 indivíduos (43 do sexo feminino/60 

homens), idade média de 63+-13 anos, tempo de hemodiálise de 52+-60 meses e média de dentes 

12+-7,8. O grupo edêntulo era composto por 25 pacientes (18 mulheres/7 homens), média de idade 

de 74+-9 anos e 54+-51 meses de tratamento dialítico. Dos parâmetros periodontais: 1 indivíduo 

tinha periodonto saudável, 62,14% gengivite e 36,9% periodontite moderada ou grave. Além disso, 

o índice de API foi de 71,55+-18,22%, índice de BoP com valor médio de 51,47+-13,26% também 

alto, e a PS média foi de 3,41+-0,80 mm (mín 1,75 mm e máx 6,5 mm). A idade de início do 

tratamento teve grande impacto positivo nos parâmetros periodontais (índice API, BoP e PS), e 

negativamente relacionado com o número de dentes. A PS foi correlacionada negativamente com 

albumina sérica, e o número de dentes relacionado também negativo com a PCR sérica. Por fim, 

o estudo relata a alta prevalência e gravidade da DP em pacientes dialíticos, e que a promoção da 

saúde bucal antes do tratamento dialítico pode ser útil para evitar problemas periodontais 

irreversíveis durante o tratamento de hemodiálise (Cholewa et al., 2018). 

O objetivo de uma revisão sistemática foi avaliar evidências recentes sobre associações 

direcionais e não direcionas da periodontite com a doença renal crônica (DCR). A DRC trata-se 

de uma condição de alta prevalência e com grandes impactos negativos à saúde do paciente, a qual 

há uma função renal prejudicada por mais de 3 meses. Já a periodontite refere-se a uma doença 

infecciosa bastante prevalente, onde um biofilme acumulado provoca uma disbiose e leva a uma 

inflamação crônica local contribuindo com um aumento na carga inflamatória sistêmica. As bases 

de dados MEDLINE, EMBASE, PubMed, Open GREY e biblioteca Cochrane foram usadas para 
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a busca de estudos observacionais (coorte, caso-controle e transversal), com definições e padrões 

clínicos claramente relatados de periodontite e DRC até 5 de junho de 2017 por dois revisores. A 

meta-análise foi empregada para estimar o odds ratio agrupado na associação não direcional e a 

razão de taxa de incidência (IRR) para a associação direcional. Do total analisado, 47 artigos foram 

selecionados para a revisão. A maior parte estudou a relação não direcional das duas condições 

(DRC e DP). A prevalência de periodontite teve uma variação significativa (12,3%-96,6%), 

acredita-se que devido à diferença da definição das doenças. Indivíduos com periodontite tinham 

3,54 (IC 95% = 2,17-5,77; P < 0,001) vezes mais chances de ter DRC do que aqueles sem 

periodontite. As evidências de associação não direcional da periodontite com DRC existem, 

entretanto, não há na literatura evidências substanciais da associação direcional e, por isso, estudos 

prospectivos com amostras representativas são necessários para melhorar o conhecimento a 

respeito desse tópico (Zhao et al., 2018). 

Um estudo sobre efeitos da doença periodontal na saúde sistêmica trouxe que a periodontite 

crônica é uma condição bucal de destruição progressiva dos tecidos ao redor do dente, causando 

bolsa periodontal e recessão gengival, com um dos fatores etiológicos necessários sendo a placa 

dental. Nos Estados Unidos, uma em cada 2 pessoas possui doença periodontal. A maneira pela 

qual são relacionadas as doenças sistêmicas crônicas e a periodontite se dá pela invasão direta dos 

periodontopatógenos e indiretamente pela distribuição dos mediadores inflamatórios locais aos 

sistemas gerais. Pessoas com periodontite possuem níveis sistêmicos maiores de proteínas de fase 

aguda, níveis plasmáticos de anticorpos, fator de coagulação, contagem total de glóbulos brancos, 

neutrófilos, proteína C reativa (PCR) e citocinas como INF-gama (interferon gama), TNF-α (fator 

de necrose tumoral - Alfa), IL (Interleucina)-1β, IL-2 e IL-6. As doenças sistêmicas funcionam no 

mesmo modelo de inflamação crônica que a periodontite, dessa forma existem evidencias em 

demasia que sugerem a associação bidirecional, na qual a DP pode levar a condições sistêmicas 

alteradas e que algumas doenças gerais podem piorar o quadro de DP. Concluindo, assim, que o 

tratamento de uma condição pode levar a melhores prognóstico para a outra, culminando em 

melhores resultados para os pacientes (Hegde e Awan, 2019). 

Um estudo transversal realizado em dois centros de terapia renal nas cidades de Contagem 

e Belo Horizonte, Brasil, teve como meta analisar fatores associados ao acesso a serviços 

odontológicos por pacientes brasileiros em hemodiálise. Para isso, foram pesquisados 467 

pacientes em hemodiálise, com idades de 19 a 90 anos – média de 49,9+-13,7 anos - através de um 

questionário com história médica e exame clínico bucal, com a variável dependente (acesso ao 

dentista) sendo medida pela questão: ‘‘Você consultou dentista nos últimos seis meses?’’. Dados 

de prevalência de cárie dental, gengivite, presença de cálculo dentário e distúrbios da mucosa oral 
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foram analisados com base nos parâmetros adotados pela Organização Mundial da Saúde (OMS). 

O número médio de dentes presentes em boca foi de 19,3+-8,7, média de 1,5 (+-2,2) de dentes 

com cárie, 53,7% tinham gengivite, 52,2% periodontite, cerca de apenas um terço dos indivíduos 

(27,8%) foi ao dentista nos últimos seis meses e esse acesso ao atendimento odontológico foi 

associado à escolaridade (OR = 1,5 [1,1-2,4]), orientação profissional para consultar um dentista 

(OR = 2,1 [1,2-3,8]) e prevalência de cárie dentária (OR = 2,1 [1,3- 3.2]). Além disso, pacientes 

em hemodiálise com escolaridade de oito anos ou mais tiveram 1,5 vezes mais chance de visita ao 

profissional, e aqueles que foram indicados a consultar um dentista e pacientes sem cárie tiveram 

2 vezes maiores chances de visitarem o dentista. Por conclusão, verifica-se o alto índice de não 

assistência odontológica para pacientes com DRC, por questões socioeconômicas ou condições 

medicas dos indivíduos, evidenciando a necessidade de maior atenção a essa parcela significativa 

da população (Ruas et al., 2020). 

Em um estudo de desenho transversal, o objetivo foi avaliar a associação entre periodontite 

e diferentes estágios da doença renal crônica (DRC) em pacientes pré-dialíticos. Como materiais 

e métodos o estudo relatou seguir o STROBE Guideline. O termo DRC remete desde uma condição 

de enfermidade renal leve até pacientes que são submetidos a transplante renal, e é classificado 

com base na taxa de filtração glomerular estimada (TFGe < 90 ml/min/1,73 m 2) e albuminúria (> 

30 mg/g), e possui 5 estágios. A hipótese da forma como a DRC e a doença periodontal (DP) estão 

interligadas se refere, além dos fatores de risco em comum das duas condições como diabetes e 

tabagismo, e o mecanismo direto de transportar patógenos à corrente sanguínea, aos biomarcadores 

inflamatórios séricos como: proteína C reativa (PCR), IL-1β, IL-6 e TNF-α que pela infecção 

crônica periodontal estão aumentados levando a uma inflamação sistêmica crônica de baixa 

intensidade, prejudicando o sistema renal. Os pacientes da pesquisa encontravam-se nos estágios 

3, 4 e 5 da DRC em um Hospital Universitário de Porto Alegre (Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre - HCPA). A amostra foi de 139 indivíduos, dos quais a maioria eram homens com média 

de idade de 60,1 anos. A eGFR foi menor nesses participantes, como esperado. A média geral de 

dentes presentes foi de 17,2 ± 7,5, com altos níveis de placa visível e sangramento, mas não foram 

observadas diferenças significativas entre os estágios da DRC para essas variáveis. A média geral 

de PS e CAL foi de 2,63 ± 0,59 e 3,77 ± 1,41, respectivamente, sem diferenças significativas entre 

os grupos de DRC. Uma proporção significativa de indivíduos com periodontite severa foi 

observada entre aqueles nos estágios 4 (55,2%) e 5 (59,4%) em relação ao estágio 3. Concluindo, 

o estudo relata que a periodontite severa foi associada ao pior estadiamento da DRC em pacientes 

pré-dialíticos (Schütz et al., 2020). 
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Um estudo de revisão sistemática e meta-análise foi realizado com o objetivo de avaliar o 

impacto do tratamento periodontal na taxa de filtração glomerular de indivíduos com doença renal 

crônica. Foram inclusos os estudos que tinham dados da taxa de filtração glomerular (TFG) dos 

pacientes com doença renal crônica (DRC) antes e depois do tratamento periodontal. Os estudos 

foram pesquisados em 5 base de dados, sem restrição de idioma e data. A seleção, averiguação de 

dados, análise do risco de vieses foram feitas por dois revisores de maneira independente. A meta 

análise foi realizada. De 192 pesquisas, 3 (ensaios clínicos) foram incluídas (com baixo risco de 

viés), no total 77 indivíduos foram avaliados, nos quais todo o tratamento periodontal foi não 

cirúrgico. O tempo de acompanhamento dos pacientes após o tratamento do periodonto foi entre 

3 a 6 meses. A idade média dos participantes variou entre 58,0 e 59,8 anos. Indivíduos com DRC 

apresentam maior prevalência e gravidade de condições como cárie, periodontite e candidíase. 

Além disso, a meta análise apontou que a TFG de pacientes com DRC aumentou, ou seja, teve 

uma melhora, após o tratamento periodontal (diferença média = 7,01, intervalo de confiança = 0,66 

– 13,36, I2 = 0%). Como conclusões, apesar de poucas evidências na literatura com baixo viés, 

pode-se concluir que o tratamento periodontal parece melhorar a TFG de pacientes com 

insuficiência renal, com melhoras consequentemente na função dos rins, assim, deduz-se também 

o aumento na qualidade de vida desses indivíduos (Da Silva et al., 2021). 

Em um artigo sobre a relação de periodontite e doença renal crônica DRC, o qual referiu que 

a periodontite é uma infecção por diferentes microrganismos no biofilme subgengival que atinge 

os tecidos periodontais e causa uma inflamação imune complexa, podendo levar a perda dental. 

Há vários fatores de risco em comum entre a DP e a DRC como obesidade, tabagismo e idade. 

Além disso, a periodontite é tratada como um fator de risco para problema renal. A DRC é 

caracterizada por diferenças estruturais e/ou funcionais dos rins, na qual ocorre um eventual 

declínio na taxa de filtração glomerular (TFG). As formas de tratamento incluem diálise peritoneal, 

hemodiálise e transplante renal. Embora a relação patológica entre as duas condições não tenha 

sido totalmente elucidada e que exista crescimento nos dados epidemiológicos e clínicas da 

correlação, supõe-se que seja bidirecional, ou seja, que as duas tenham capacidade de se afetar, 

sendo fatores de risco uma para as outras. As bactérias orais podem entrar na corrente sanguínea 

(através do epitélio periodontal, por exemplo) e induzirem uma resposta inflamatória nos tecidos 

mais distantes. Além disso, a taxa de detecção de algumas bactérias orais é maior em pacientes 

com DRC do que nos saudáveis. Níveis de TNF-alfa e IL-8 em pacientes submetidos à hemodiálise 

foram substancialmente maiores do que no grupo sem a doença. São inúmeras vias pelas quais a 

relação se estabelece, se destaca no estudo as citocinas, ADMA, APPS, PCR, 
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pentraxinas (PTXs), MMPs, estresse oxidativo, portanto, essa revisão evidencia a relação entre DP 

e DRC (Li et al., 2021). 

A prevalência de doença renal crônica (DRC) tem aumentado nos últimos anos, alguns 

fatores etiológicos como diabetes e hipertensão são bastante ligados com a insuficiência renal. Um 

estudo teve como objetivo de avaliar a condição periodontal (gravidade da gengivite e 

periodontite) de pacientes em hemodiálise com doença renal terminal em comparação com grupo 

saudável (sem DRC). Foram 200 indivíduos (100 em hemodiálise e 100 do grupo controle) que 

passaram por exame físico, exame médico, duração da terapia de hemodiálise, avaliação dos 

parâmetros periodontais como: Profundidade de Sondagem (PD), Nível de Inserção Clínica 

(CAL), Índice Gengival (IG), sangramento à sondagem (BOP). A média de idade do grupo de 

estudo foi de 55 anos (±16,43), sendo a maioria 58% (n = 58) do sexo masculino, e as condições 

médicas mais encontradas foram hipertensão (72%) e diabetes (29%) e doença arterial coronariana 

(14%). Em relação aos parâmetros periodontais: PD de até 3 mm foi encontrada em 48% do grupo 

controle (K) e 29% do grupo de estudo (HD), PS entre 4 e 6 mm 47% do grupo K e 46% grupo 

HD e PD maior que 6 mm em 5% do grupo K e 25% do grupo HD, com valor de p significativo 

(p<0,01). Além disso, no grupo HD a média do número de bolsas periodontais foi de 6,63 (±13,44) 

em comparação a 1,17 (±3,79) bolsas no grupo K (p<0,001). Para a medida de CAL, foi observado 

medida igual/superior a 5 mm em 55% do grupo HD e 24% no controle (K), com p significativo 

(p<0,0001). Em relação à classificação de DP, nenhuma ou periodontite leve foi identificada em 

37% (n=37) do grupo HD, 67% (n=67) no grupo K, periodontite moderada em 42% (n=42) do 

grupo HD e 29% (n=29) do grupo K e periodontite grave e avançada em 21% (n=21) do grupo HD 

e 4% (n=4) no grupo K, sendo até cinco vezes mais frequente no primeiro grupo e as diferenças 

entre os grupos tiveram alta significância estatística (p<0,0001). Concluindo, a incidência e grau 

(severidade) da DP foram maiores em pacientes em hemodiálise (grupo HD) do que os pacientes 

do grupo controle (K). Dessa forma, o controle da DRC e da DP mostra-se relevante para prevenir 

uma deterioração na saúde bucal e geral dos indivíduos (Dembowska et al., 2022). 

Um estudo sobre a associação entre periodontite e doença renal crônica trouxe vários 

aspectos sobre essa correlação. Tem sido observado que os pacientes com doença renal crônica 

(DRC) possuem uma alta prevalência de periodontite, além de diversos fatores de risco comuns 

que estão relacionados à gravidade e prevalência de ambos. Os objetivos do trabalho foram: (a) 

fornecer o panorama mais atual e relevante da literatura sobre a associação entre periodontite e 

doença renal crônica; (b) explorar os mecanismos subjacentes a esta associação; e (c) determinar 

se existe evidência de uma associação independente entre essas condições. No artigo também foi 

avaliado se o tratamento periodontal poderia reduzir o risco de desenvolvimento da DRC. A 
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análise do conjunto de dados do National Health and Nutrition Examination Survey que incluiu 

606 indivíduos com DRC (estágios 1-4) revelou que a prevalência de periodontite moderada foi 

expressivamente aumentada em relação aos pacientes não renais (14,6% vs 8,6%, 

respectivamente). Além disso, em uma análise multivariada com ajuste de confusão mostrou que 

o risco de periodontite grave cresceu significativamente com os estágios mais avançados de DRC 

(odds ratio 2,83; intervalo de confiança de 95% 1,15-6,92 para o estágio 4; razão de chances 3,39; 

intervalo de confiança de 95% 1,21-9,49 para o estágio 5; P < 0,05). A etiologia e patogênese 

envolvem uma interação complexa entre fatores do hospedeiro (como funcionamento do sistema 

imune ou características físicas do microambiente oral), ambientais e comportamentais (como ser 

fumante ou ter uma higiene bucal insatisfatória) e fatores microbiológicos. Ainda a relação exata 

entre essas duas doenças não foi definida completamente, mas, destacou-se a relevância da 

interação entre os profissionais dentistas e nefrologistas e a importância da análise da saúde oral 

no manejo da DRC (Parsegian et al., 2022). 

Um estudo de revisão sistemática teve como objetivo analisar a associação entre doença 

renal crônica e periodontite por meio da análise de biomarcadores no sangue e na saliva. Foram 

selecionados 12 estudos - sendo 2 ensaios clínicos randomizados, 1 de coorte e 9 estudos 

observacionais - os quais envolveram 102.000 pacientes para biomarcadores (nutricionais, 

metabólicos, bacterianos, inflamatórios) de sangue e 117 para biomarcadores salivares, com idade 

média de 57 anos, maioria do público feminino 56,68%. Como resultados: a maioria dos estudos 

incluiu pacientes em hemodiálise, e todos os estudos incluíram pacientes com periodontite. Vários 

biomarcadores foram estudados. A proteina C reativa (PCR), por exemplo, foi mais elevada em 

pacientes com doença periodontal em alguns estudos, aumento de leucócitos também foi 

registrado, e em pacientes que receberam tratamento periodontal intensivo houve a diminuição da 

citocina inflamatória IL-6 e da dimetilarginina assimétrica (ADMA), um marcador de disfunção 

endotelial. Artigos mostraram possível associação entre periodontite em pacientes com DRC e 

hipoalbuminemia. Concluindo, o estudo relatou que há aumento da resposta pró-inflamatória 

sistêmica consequente da inflamação localizada causada pela presença da infecção periodontal, o 

que poderia causar injúrias aos pacientes com insuficiência renal crônica, mas, não há como 

deduzir a relação direta de causa-efeito entre a periodontite e DRC (Tavares et al., 2022). 

O propósito de um estudo em uma revisão sistemática foi analisar a associação da Doença 

Periodontal (DP) com a Doença Renal Crônica (DRC) em estágios diferentes da insuficiência 

renal. A periodontite é uma infecção a qual implica em uma reação imuno-inflamatória crônica 

causando a perda progressiva do osso, ligamento periodontal, podendo levar à perda dentária e, 

inclusive, em uma inflamação sistêmica considerável, prejudicando a saúde metabólica, 
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cardiovascular e renal, portanto, afetando a qualidade de vida. São vários os mecanismos que 

propiciam a associação entre DP e DRC. A periodontite pode causar bacteremia por meio da 

disseminação das bactérias das bolsas periodontais na circulação até os rins, acarretando lesão 

renal através de anticorpos IgG elevados contra Porphyromonas Gingivalis, Treponema 

Denticola, Aggregatibacter Actinomycetemcomitans, resposta inflamatória sistêmica crônica 

(citocinas IL-6, IL-8, TNF-α e IL-1β) elevada, levando à proteinúria via permeabilidade 

glomerular, trombose e fibrose renal. Além disso, pacientes com DRC sofrem com a desregulação 

imunológica produzida pela uremia, aumentando o risco de infecções como a DP. Os objetivos da 

revisão sistemática foram avaliar a associação entre pacientes com DP e DRC em comparação com 

indivíduos saudáveis e avaliar se diferentes estágios da DRC estão associados à prevalência de 

DP. Os desenhos dos estudos incluídos foram ECRs, coorte, caso-controle e transversais. O risco 

de DP foi calculado usando o odds ratio de Mantel-Haenszel (MH-OR); diferença média 

ponderada para o nível clínico de inserção (CAL) e profundidade de sondagem periodontal (PS) 

também foram avaliados. Como resultados de 142 textos inteiros avaliados completamente, 17 

foram inclusos. O maior risco de ter DP, razão de chances 2,36, com p= 0,008 foi associada com 

ter DRC, maior média de perda de nível de inserção (0,41 mm; com p < 0,0001) e maior 

profundidade de sondagem (0,25 mm; com p=0,02) em comparação com indivíduos com saúde. 

Portanto, fica clara a relação bidirecional da DP e DRC. Entretanto, concluiu-se que a realização 

de mais Ensaios Clínicos Randomizados (ECRs) são necessários para entender esta relação e os 

avanços conseguidos com o tratamento periodontal na função renal em indivíduos com DRC (Serni 

et al., 2023). 



 

 

3. PROPOSIÇÃO 

Avaliar a doença periodontal e o perfil sociodemográfico em pacientes com doença renal 

crônica (DRC) em hemodiálise no Hospital São Vicente de Paulo (HSVP) em Passo Fundo - RS. 

Com a hipótese de que pacientes que estão em hemodiálise possuem condições periodontais ruins. 



 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo está aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade de 

Passo Fundo/RS (UPF/RS) n 6.001.187 (ANEXO 2) e pela Comissão de Ética em Pesquisa do 

Hospital São Vicente de Paulo (HSVP) de Passo Fundo/RS (ANEXO 2). A metodologia do 

presente projeto está descrita com base no STROBE (STrengthening the Reporting of 

Observational studies in Epidemiology). 

 
9.1. Desenho do estudo 

O desenho do estudo é observacional transversal. Variáveis: variável de exposição: doença renal 

crônica (DRC); variáveis desfecho: doença periodontal (DP) – gengivite localizada ou 

generalizada, periodontite leve, moderada, severa, IPV, ISG. 

 
9.2 Amostra 

A amostra foi por conveniência e constituiu-se em todos os pacientes voluntários com DRC que 

estavam em tratamento de hemodiálise no Hospital São Vicente de Paulo (HSVP) em Passo 

Fundo/RS que aceitaram participar do estudo e incluíram-se nos critérios de inclusão (n=133). 

 
9.3 Critérios de inclusão 

Como critérios de inclusão para este estudo foram contemplados os indivíduos que obtiveram as 

seguintes características desejáveis: 

(1) indivíduos submetidos à hemodiálise no Hospital São Vicente de Paulo (HSVP); 

(2) pacientes com idade igual ou superior a 18 anos; 

(3) presença de, pelo menos, 08 dentes; 

(4) indivíduos que concordarem em participar do estudo e assinarem o termo de consentimento 

livre e esclarecido (TCLE)- apêndice 1. 

 
9.4 Critérios de exclusão 

Indivíduos com necessidades especiais. 

 
 

9.5 Estudo Piloto 
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Um estudo piloto foi realizado na Faculdade de Odontologia (UPF) no Curso de Odontologia da 

UPF/RS para obter a calibração dos instrumentos de coleta, além disso, identificar o método de 

abordagem mais adequado para a população analisada. 

 
9.6 Calibração e Treinamento 

A calibração e o treinamento da equipe pesquisadora (4 pessoas: 2 examinadores e 2 anotadores) 

foi realizada na Clínica Odontológica do VIII nível da Universidade de Passo Fundo antes do início 

do estudo piloto, através de um módulo teórico-prático realizado em sala de aula com projeção de 

imagens, e após com a realização dos exames periodontais em 10 pacientes que não participaram 

do estudo. A concordância intra-examinadores e interexaminador foi realizada com base no estudo 

piloto com a obtenção do coeficiente Kappa 0,85. 

 
9.7 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada entre o período de agosto a novembro de 2023 no setor de 

hemodiálise do Hospital São Vicente de Paulo (HSVP) de Passo Fundo - RS. Os voluntários foram 

submetidos a responder ao questionário próprio em uma entrevista onde foram abordados os dados 

sociodemográficos, sexo, peso, altura, idade, condição médica e odontológica, hábitos e estilos de 

vida deletérios, renda familiar, condição socioeconômica, tempo em que estão em tratamento. 

Ademais, o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi assinado pelo voluntário, 

entregue e arquivado com o pesquisador. 

Logo após a entrevista, foram realizados os exames odontológicos sob luz natural, caso 

houvesse necessidade, um meio de iluminação adicional (lanterna ou luz do celular) foi utilizado. 

Para a realização dos exames, foram usados materiais como: trio (odontoscópio, pinça clínica e 

sonda exploratória nº 5), algodão, gaze, sonda periodontal do tipo Carolina do Norte e sonda de 

Nabbers. 

 
Análise de dados sociodemográficos e história médica: 

Um questionário foi realizado aos pacientes, ou seja, foram coletados dados da anamnese com o 

objetivo de avaliar o histórico médico (diabetes, hipertensão, etilismo, tabagismo, e outras doenças 

sistêmicas). Nesta avaliação, foram coletados os dados do perfil socioeconômico demográfico 

(Bloco A), dados de hábitos comportamentais (Bloco B) e, por fim, condições de saúde geral 

(Bloco C) (Apêndice 2). Foram abordadas questões como idade, sexo, cor da pele, estado civil, se 

já trabalhou, ocupação atual, quantas pessoas moram na casa em que vive, propriedade da casa em 

que vive, escolaridade, renda, se já bebeu bebidas alcóolicas, se fuma ou já fumou, peso, altura, 



44  

IMC, doenças diagnosticadas por médicos, tempo em hemodiálise, se faz uso de medicamentos 

diários. 

 
Avaliação da anamnese odontológica: 

Após a realização do questionário analisando a história médica dos pacientes, foi realizada a 

avaliação da história odontológica. Foram coletadas questões odontológicas como: uso de prótese, 

de que tipo, se usa a prótese regularmente, quanto tempo de uso, há quanto tempo precisa de 

prótese, se acha que deve ser feita uma nova, se já consultou com dentista, quando foi a última 

visita, qual foi o local da última consulta – posto de saúde, unidade móvel de saúde, consultório 

particular ou clinica privada, qual instrumento utiliza para realizar a higienização da boca, se usa 

algum produto para a higiene da boca - pasta de dente, enxaguante bucal, entre outros – e qual a 

frequência da higiene bucal por dia. Os exames clínicos odontológicos foram realizados por dois 

examinadores previamente calibrados com a utilização da sonda periodontal tipo Carolina do Norte 

N°15 (AllPrime ®, São José, SC, Brasil). Neste estágio foram adquiridos os seguintes dados: 

condição de saúde bucal (Bloco D), e então realizados os exames clínicos conforme o Apêndice 3, 

conforme os critérios de avaliação. 

 
Índice de biofilme dental – Índice de Placa Visível (IPV) 

Para análise do perfil de depósitos de placa visível (nível de higiene bucal) foi utilizado o índice 

de placa visível de (Ainamo e Bay, 1975). No qual são avaliadas as quatro superfícies lisas 

dentárias (mesial, distal, vestibular e palatal/lingual), então são somadas as superfícies com placa 

– cada superfície valendo 1, e dividido pelo total de superfícies dos dentes presentes em boca, 

multiplicado por cem (em porcentagem) (Ainamo e Bay, 1975). 

 
Índice de sangramento gengival (ISG) 

A inflamação gengival é em geral registrada por uma sonda também, a qual é inserida no máximo 

1mm e passada dentro do sulco gengival de cada superfície dentária lisa (mesial, distal, 

palatal/lingual, vestibular). Após é esperado pelo menos 30 segundos antes de verificar se há um 

sangramento. Se sim é anotado como valendo 1 para cada superfície que sangrar, após soma-se 

todas as superfícies que sangraram e divide-se por todas as superfícies lisas existentes e após é 

multiplicado por 100 para a porcentagem (Cardoso et al., 2000). 
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Análise da profundidade de sondagem periodontal 

Conforme os estudos epidemiológicos modernos, a perda dos tecidos periodontais de suporte é 

realizada por meio da mensuração da profundidade de bolsa à sondagem (PPD; probing pocket 

depth em inglês) e do nível de inserção à sondagem (PAL; do inglês, probing attachment level). A 

PPD é definida como a distância que vai da margem gengival até ao ponto apical da extremidade 

de uma sonda periodontal inserida na bolsa com força moderada. Da mesma forma, PAL, ou nível 

de inserção clínica (CAL; do inglês, clinical attachment level), é definido como a distância que vai 

da junção cemento–esmalte (CEJ; do inglês, cemento enamel junction) até a ponta da sonda. As 

avaliações através da sondagem (registrado em milímetros) foram realizadas em diversos pontos 

ao longo da circunferência dos dentes (vestibular, lingual, mesial e distal), ou seja, foram 

analisados 6 sítios dentais: vestíbulo-mesial, vestibular, vestíbulo-distal, linguo-mesial, lingual, 

linguo-distal, em todos os elementos dentários presentes em boca, porém, por questões práticas de 

estudos epidemiológicos, pela situação a qual os pacientes se encontravam (fragilizados) e devido 

às condições presentes do exame, não foram anotadas as informações de todos os dentes e o 

mínimo para realizar o diagnóstico com base em Armitage (1999) foi realizado. 

 
Índice do nível de inserção clínica 

O nível de inserção clínica foi calculado como a distância da junção cemento-esmalte até a base 

clínica da bolsa em uma linha paralela ao longo eixo do dente. Para essa etapa foi analisada em 

milímetros por meio de uma sonda periodontal Carolina do Norte N° 15 em que cada milímetro 

corresponde a uma medida de perda de inserção. Para isso foram avaliados seis pontos (3 

vestibulares e 3 linguais) dos dentes (Ramfjord, 1959). 

 
Presença de sangramento à sondagem 

A presença de sangramento à sondagem após a inserção da sonda periodontal no sulco/bolsa 

gengival (Índice de Sangramento Gengival- ISG) revela a presença da inflamação subgengival (ou 

seja, existe a ocorrência de um infiltrado inflamatório na região do epitélio ulcerado da bolsa). 

(Muhlemann e Son, 1971). 

 
Índice de envolvimento de furca 

O índice de envolvimento de furca foi realizado por meio de uma sonda de Nabbers. Esse exame 

é específico para verificar envolvimento de molares em casos de perda de tecido gengival de 

suporte. 

Código 0- Ausência de envolvimento de furca. 
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Código 1- Grau I de furca, em que a sonda é introduzida até 1/3 de sua ponta. 

Código 2- Grau II de furca, em que a sonda é introduzida até 2/3 de sua ponta. 

Código 3- Grau III de furca, em que a sonda atravessa de um lado a outro lado - 3/3. 

 
9.8 Classificação da doença periodontal 

Em seguida, os indivíduos foram categorizados de acordo com a presença e a gravidade da 

doença periodontal, com base nos critérios clínicos estabelecidos pela American Academy of 

Periodontology (Conforme anexo 1) publicados por (Armitage, 1999). Tanto periodontite quanto 

gengivite foram classificadas com base na extensão e gravidade: resumidamente a extensão pode 

ser localizada ≤30% dos locais envolvidos ou generalizada > 30% dos sítios envolvidos. Em 

relação à gravidade pode ser distinguida com base na quantidade da perda/nível de inserção clínica 

(CAL) em formas: leve = 1 ou 2mm de CAL, moderada = 3 ou 4 mm, grave = ≥5 de (CAL). Em 

relação à gengivite, foi considerado o paciente saudável aquele que obteve ≤ 10% de sangramento 

gengival. Lembrando que o paciente que possui periodontite necessariamente está com uma 

inflamação gengival, porém, quem está com gengivite não necessariamente possui perda óssea 

ativa (periodontite). 

 
9.9 Análise estatística 

A análise descritiva dos dados qualitativos foi através da frequência absoluta e percentual e dos 

dados quantitativos foram média aritmética e desvio padrão. Para a análise da 

associação/correlação entre as variáveis foi aplicado o Teste Qui-Quadrado de Pearson. O nível de 

significância estatístico aceito para esse estudo foi com o valor de p< 0,05 (α = 0,05). A análise 

estatística foi realizada por meio de software (SPSS, v.20.0, IBM, Chicago, IL). 
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RESULTADOS 

 
 

FLUXOGRAMA 
 

 

Dados sociodemográficos 

 
Foram incluídos 133 indivíduos que aceitaram participar do estudo. A média da idade foi de 57 

anos (DP 15,3), sendo a mínima 20 anos e a máxima 97 anos. A faixa etária da população foi 

dividida entre 20 a 59 anos e ≥ 60 anos, sendo 68 e 65 pessoas respectivamente. A maioria da 

população analisada era do gênero masculino (n=89), feminino (n=44). Em relação à DRC, todos 

os indivíduos possuíam essa condição, e estavam em hemodiálise, no estágio 5. A cor branca foi 

prevalente com 110 indivíduos, seguida pela raça parda (19), preta (3) e indígena apenas 1. Em 

relação a atividade laboral, grande parte relatou já ter trabalhado, mas não trabalha mais, sendo 

115 pessoas. Já no quesito estado civil 58,6% eram casados, e a minoria era divorciada 6,8%. De 

ocupação atual, grande parte está aposentada por invalidez (n=64), seguido por aposentado (n=46). 

Como trabalho, agricultura foi a atividade mais recorrente com 21,1%, em seguida 

motorista/caminhoneiro 9%, servente de obras 5,3% e 86 indivíduos se enquadraram em outras 

profissões como (professores, comerciário, serviços gerais, funcionários da limpeza, entre outros). 

Em questão da quantidade de moradores residentes junto com o paciente, a maioria relatou morar 

com mais alguém em casa, ou seja, 2 moradores (n=58) e 108 indivíduos relataram morar em casa 

própria, e cerca de 21 pessoas em casa alugada. No que diz respeito à escolaridade, a maioria 

relatou ter o ensino fundamental completo mas o ensino médio incompleto (n=45), seguido de 

primário completo, mas ginasial incompleto (n=30), e cerca de 17 indivíduos tinham nível superior 

completo. Com relação a renda, a maioria dos pacientes recebe até 2 salários mínimos (n=67) e 

apenas 3 indivíduos relataram não receber salário. A média do peso em kg foi de 74,2 kg +-17,2 

com mínimo sendo 37 e máximo 132 kg, sendo o IMC médio 26,4 (DP 4,77). Em relação às faixas 

133 participantes 

58 edêntulos, não tinham a qnt mín dentária, 

dor, infecção ou outro motivo. 

31 não aceitaram 

participar do estudo. 

222 pacientes 
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definidas pelo IMC de acordo com a OMS, 5 indivíduos estavam abaixo do peso, 49 apresentavam 

o peso normal, sobrepeso foram 51 e obesidade 28 pacientes. A respeito do hábito de fumar 59,4% 

relataram nunca terem fumado, e cerca de 10,5% informaram serem fumantes ainda. Em respeito 

a bebida alcoólica, a maioria relatou já ter experimentado (n=104). As doenças sistêmicas ou 

condições mais relatadas foram hipertensão arterial (n=109), diabetes (n=52), anemia (n=72), 

problemas nutricionais (n=47), problemas cardíacos (n=14). Em relação ao tempo em hemodiálise 

observou-se que a maioria está em tratamento de até 1 ano (n=42) na unidade, e que 37 dos 

pacientes já estão em tratamento há mais de 5 anos. Todos os pacientes expuseram tomar 

medicamentos diários (n=133). 

 
Dados Odontológicos 

Cerca de 52 pacientes relataram usar próteses, a maioria não usa prótese dental de qualquer espécie 

(n=81). Com relação ao tipo de prótese, 14 pacientes relataram usar apenas a prótese total (PT) 

superior, 15 pacientes prótese parcial removível (PPR) superior, 9 indivíduos a PPR superior e 

PPR inferior. A maioria dos que usam prótese, disseram que usam regularmente, apenas um 

indivíduo comentou não usar frequentemente. No que concerne ao tempo de uso da prótese, a 

maioria relatou necessitar da prótese há 20-40 anos (n=19), 15 indivíduos de 10-20 anos, mais de 

40 anos foram 11. Na pergunta se o paciente achava precisar fazer uma nova prótese, a maioria 

relatou que sim (n=26) e apenas um não soube responder. Na pergunta sobre a última visita ao 

dentista, grande parte relatou ter sido a menos de 6 meses (n=48), seguido de 2-5 anos atrás (n=23), 

de 6 meses há 1 ano (n=22). O local da última visita também foi questionado, e a maioria (n=84) 

relatou ter sido em consultório/clínica particular, 44 voluntários disseram posto de saúde. Os 

instrumentos de higienização bucal mais escolhidos foram escova e palito (n=51), após escova e 

fio dental (n=31), seguido por escova, fio dental e palito (n=28) e cerca de 23 apenas a escova. Em 

relação ao produto utilizado para essa higienização, 78 indivíduos relataram usar apenas o creme 

dental e 55 o creme dental e bochechos com enxaguante bucal. A frequência da higienização 

também foi questionada e a maioria (n=84) relatou escovar os dentes 3 vezes ao dia, seguido de 2 

vezes ao dia (n=27), e apenas 1 relatou quase nunca. 

 
Características de saúde oral dos exames clínicos. 

Como IPV, a média do grupo foi bastante alta 83,4%, e de ISG 44,0%. A gengivite localizada 

esteve presente em 34 indivíduos, a gengivite generalizada em 91 e apenas 6 pessoas apresentaram 

saúde periodontal. Como diagnóstico periodontal, a periodontite grave generalizada foi 

diagnosticada em 57 indivíduos, seguida da periodontite grave localizada (n=26), e a periodontite 
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leve localizada foi encontrada em 3 casos. A estratificação em saúde periodontal, gengivite e 

periodontite também foi realizada, sendo que foram 2, 11 e 117 pacientes com saúde gengival, 

gengivite e periodontite, respectivamente, sendo que a porcentagem de pacientes que apresentavam 

periodontite ficou em 88%. 

Tabela 1 - Dados sociodemográficos da população estudada. 

Variáveis Todos (n=133) 
 

Faixa Etária % 
20 a 59 anos 51,1 

≥ 60 anos 48,9 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Solteiro 16,5 

Casado 58,6 

Divorciado 6,8 

Viúvo 7,5 

União Estável 10,5 

Ocupação atual % 

Trabalhando 8,3 

Aposentado 34,6 

Aposentado, mas trabalhando 1,5 

Encostado 48,1 

Do lar 1,5 

Desempregado 6,0 

Ocupação % 

Agricultura 21,1 

Servente de Obras 5,3 

Motorista 9,0 

Outros 64,7 

Quantidade de moradores na residência % 

1 7,5 

2 43,6 

3 22,6 

4 14,3 

5 9,0 

Gênero % 

Masculino 

Feminino 

66,9 

33,1 
Cor % 

Branca 
 

82,7 
 

Preta 2,3 

Parda 14,3 
Indígena 0,8 

Trabalho % 

Nunca trabalhou 
 

3 

 

Não está trabalhando 86,5  

Trabalha 10,5  

Estado civil %   

 

Idade (anos) 57,2 (15,3) (20 – 97) 
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6 2,3 

7 0,8 

Propriedade da casa % 
Própria 81,2 

Alugada 15,8 

Emprestada 1,5 

Posse 0,8 

Outros 0,8 
Escolaridade % 
Nenhuma 

 

3,0 

Primário incompleto 9,8 

Primário completo ou ginasial incompleto 22,6 

Ginasial completo ou colegial incompleto 33,8 

Colegial completo ou superior incompleto 18,0 

Superior completo 12,8 

Rendimento % 
Não recebe 

 

2,3 

Até 2 salários mínimo (s.m) 50,4 

De 2 s.m até 5 s.m 27,1 

Acima de 5 s.m 6,8 

Não quiseram responder/não sabiam 13,5 

 
Tabela 2 - Dados doenças sistêmicas. 

 

 

Dados 

de 
Saúde 

Hipertensão 

(%) 

Diabetes Desnutrição Doenças 

cardíacas 

DRC 

Sim 82 39,1 35,3 10,5 100 

Não 18 60,9 64,7 89,5 0 

Total 100 100 100 100 100 
 

 

 

 
 

Tabela 3 – Dados médicos.  

Variáveis Todos (n=133) 
  

Peso [Média, DP, Mín, Máx] 74,2 (17,2) (37 – 132) 

Altura (m) 1,67 (0,097) (1,40 – 1,86) 
IMC 26,4 (4,77) (15,7 – 38,3) 

IMC em faixas % 

Abaixo do peso 

 

3,8 

Peso Normal 36,8 

Sobrepeso 38,3 

Obesidade 
Fumo % 

21,1 

Nunca fumou 59,4 

Fumante 10,5 

Ex-fumante 30,1 
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Bebidas alcoólicas % 

Não 21,8 

Sim 78,2 

Tempo em hemodiálise % 

Até 1 ano 31,6 

1 – 3 anos 15,0 

3 – 5 anos 25,6 

Acima de 5 anos 27,8 

Medicamentos diários % 

Sim 100 

 
 

Tabela 4 – Questionário odontológico. 
 

Variáveis Todos (n=133) 

Uso de prótese % 

Não 60,9 

Sim 39,1 

Tipo da prótese % 

PT superior 10,5 

PPR superior 11,3 

PPR superior e inferior 6,8 

PT superior e PPR inferior 1,5 

Fixa superior 1,5 

Implante superior 1,5 

Implante superior e inferior 1,5 

Outros 4,5 

Última visita ao dentista % 

Nunca foi ao dentista 0,8 

Menos 6 meses 36,1 

6 meses - 1 ano 16,5 

1 - 2 anos 14,3 

2 - 5 anos 17,3 

5 - 10 anos 8,3 

10 - 20 anos 5,3 

Mais 20 anos 1,5 

Local da última visita % 

Posto de saúde 33,1 

Consultório particular 63,2 

Outros 3 

Instrumento de higienização bucal % 

Apenas escova dental 17,3 

Escova e fio dental 23,3 

Escova e palito 38,3 

Escova, fio dental e palito 21,1 

Produto de higienização % 

Apenas creme dental 58,6 

Creme dental e bochechos 41,4 

Frequência da higienização bucal % 

1 vez ao dia 9,0 
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2 vezes ao dia 20,3 

3 vezes ao dia 63,2 

Mais de 3 vezes ao dia 6,8 
Quase nunca 0,8 

 

Tabela 5 – Dados dos exames bucais realizados na população estudada IPV e ISG. 

 

IPV% 83,4 ( +-74,3) 

Mín 35,7 

Máx 99,0 

ISG % 44,0 (+-23,3) 

Mín 3,50 

Máx 92,8 

 
Na tabela 5, a média do índice de placa visível (IPV) foi de 83,4% (+- 74,3) e a média do índice 

de sangramento gengival (ISG) foi 44 % (+- 23,3) são apresentadas. 

 
Tabela 6 - Dados dos exames bucais realizados na população estudada – Gengivite %. 

 

 Frequência (n) Percentual (%) 

Saúde Periodontal 06 4,5% 

Gengivite 

Localizada 

34 25,6% 

Gengivite 

Generalizada 

91 68,4% 

Perdidos 02 1,5% 

Total 133 100% 

Observa-se na Tab 6, que 06 pacientes apresentavam saúde periodontal, perfazendo um percentual 

de 4,5% da amostra examinada, 34 apresentavam gengivite localizada e 91 pacientes apresentavam 

gengivite generalizada (68,4%). 

 
Tabela 7- Dados dos exames bucais realizados na população examinada- Índice de Placa 

Visível (IPV)%. 

 

 Frequência (n) Percentual (%) 

IPV> 80% 74 56,5% 

IPV 79-50% 46 35,1% 

IPV <50% 11 8,4% 

Total 131 100% 

Perdidos 2 1,5% 
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Na tabela 7, o índice de placa foi subdividido em >80% das superfícies em 56,5% da amostra 

examinada, 35,1% se enquadravam no índice IPV entre 79-50%, e apenas 8,4% tinham índice IPV 

< 50%. 

 

Tabela 8: Dados sobre o diagnóstico periodontal. 

 
 

Saúde periodontal 

Frequência Percentual 

06 4,5 

Apenas gengivite 06 4,5 

Periodontite Leve 12 9,0 

Periodontite Moderada 45 33,8 

Periodontite Severa 62 46,7 

Perdidos 02 1,5 

Total 133 100 

 

Na tabela 8 estão representados o diagnóstico de saúde e doença periodontal em 

percentuais e frequência. Mostra-se que do total de 133 pacientes avaliados, 119 (89,5%) 

pacientes tinham o diagnóstico de periodontite, sendo ela leve, moderada ou severa. 

 

A seguir serão apresentadas algumas tabelas que se referem às associações com o teste qui- 

quadrado de Pearson, nas quais onde o p é ≤ 0,05 nota-se existir uma associação entre as variáveis. 

Várias foram testadas com periodontite, dentre elas: tempo em hemodiálise, etnia, gênero, faixa 

etária, trabalho, estado civil, tabagismo, rendimento, hipertensão arterial (HAS), nível de 

escolaridade, IMC, diabetes, anemia, problemas nutricionais, problemas cardíacos e fatores 

comportamentais em saúde bucal. Apenas a faixa etária apresentou associação estatisticamente 

significativa, com p<0,001. 

 

Tabela 9: Severidade da Doença Periodontal e Tempo em Hemodiálise 

 
 

Tempo de 

hemodiálise 

Diagnóstico Periodontal 
 

 
p-valor Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 

 

Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

até 1 ano 06 (15,8) 13 (34,2) 19 (50,0) 38 (100,0) 
 

 

 
0,166 

1 a 3 anos 02 (11,8) 03 (17,6) 12 (70,6) 17 (100,0) 

3 a 5 anos 03 (9,7) 11 (35,5) 17 (54,8) 31 (100,0) 

acima de 5 anos 01 (3,0) 18 (54,5) 14 (42,4) 33 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100) 
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Tabela 10. Severidade da Doença Periodontal e Etnia 

 

 
Etnia 

Diagnóstico Periodontal  

 

p-valor 
Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Branca 10 (10,3) 34 (35,1) 53 (54,6) 97 (100,0)  

 

 
0,070 

Preta 00 (0,0) 2 (66,7) 01 (33,3) 03 (100,0) 

Parda 01 (5,6) 9 (50,0) 08 (44,4) 18 (100,0) 

Indígena 01 (100) 0 (0,0) 00 (0,0) 01 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100)  

 
 

Tabela 11. Severidade da Doença Periodontal e Sexo 

 

 
Sexo 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Masculino 8 (9,8) 30 (36,6) 44 (53,7) 82 (100,0)  
0,880 

Feminino 4 (10,8) 15 (40,5) 18 (48,6) 37 (100,0) 

Total 12 45 62 119  

 
 

Tabela 12. Severidade da Doença Periodontal e Faixa Etária 

 

 
Faixa etária 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

20 a 59 anos 9 (15,8) 29 (50,9) 19 (33,3) 57 (100,0)  
0,0080 

≥ 60 anos 3 (4,8) 16 (25,8) 43 (69,4) 62 (100,0) 

Total 12 45 62 119  

 

Tabela 13. Severidade da Doença Periodontal e Trabalho/Ocupação 
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Trabalho 

Diagnóstico Periodontal 
 

 
p-valor Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 

 

Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Agricultor 2 (7,7) 16 (61,5) 8 (30,8) 26 (100,0) 
 

 

 
0,154 

Pedreiro 0 (0,0) 3 (42,9) 4 (57,1) 7 (100,0) 

Motorista/ 

Caminhoneiro 
1 (9,1) 3 (27,3) 7 (63,6) 11 (100,0) 

Outros 9 (12,0) 23 (30,7) 43 (57,3) 75 (100,0) 

Total 12 45 62 119 

 

Tabela 14. Severidade da Doença Periodontal e Tabagismo 

 

 
Tabagismo 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Nunca fumou 9 (13,2) 25 (36,8) 34 (50,0) 68 (100,0)  
 

0,182 Fumante 2 (15,4) 7 (53,8) 4 (30,8) 13 (100,0) 

Ex-fumante 1 (2,6) 13 (34,2) 24 (63,2) 38 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100) 

 

 

Tabela 15. Severidade da Doença Periodontal e Faixa de Rendimento 

 

Faixa de 

Rendimento 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Não recebe 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 03 (100,0)  

 

 
0,393 

Até 2 s.m 4 (7,1) 23 (41,1) 29 (51,8) 56 (100,0) 

De 2 s.m até 5 s.m 2 (6,1) 10 (30,3) 21 (63,6) 33 (100,0) 

Acima de 5 s.m 2 (22,2) 2 (22,2) 5 (55,6) 09 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100) 

S.m = salário mínimo 
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Tabela 16. Severidade da Doença Periodontal e Nível de Escolaridade 

 
 

Nível de 

Escolaridade 

Diagnóstico Periodontal 
 

 
p-valor Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Nenhuma 0 (0,0) 1 (25,0) 3 (75,0) 4 (100,0) 
 

Ensino      

Fundamental 

(incompleto ou 
7 (8,6) 32 (39,5) 42 (51,9) 81 (100,0) 

 

completo)      

Ensino Médio     0,864 

(incompleto ou      

completo) ou 3 (15,0) 8 (40,0) 9 (45,0) 20 (100,0)  

Ensino Superior      

Incompleto      

Ensino Superior 
2 (14,3) 4 (28,6) 8 (57,1) 14 (100,0) 

 

Completo  

Total 12 45 62 119 (100,0) 
 

 
Tabela 17. Severidade da Doença Periodontal e Hipertensão Arterial 

 

Hipertensão 

Arterial 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Não 1 (5,0) 8 (40,0) 11 (55,0) 20 (100,0)  
0,710 

Sim 11 (11,1) 37 (37,4) 51 (51,5) 99 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100) 

 

 
Tabela 18. Severidade da Doença Periodontal e IMC (faixas) 

 

 
IMC Faixa 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Abaixo do peso 0 (0,0) 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100,0)  

 

 

 
0,547 

Peso Normal 6 (14,3) 13 (31,0) 23 (54,8) 42 (100,0) 

Sobrepeso 2 (4,3) 20 (42,6) 25 (53,2) 47 (100,0) 
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Obesidade 4 (16,0) 10 (40,0) 11 (44,0) 25 (100,0)  

Total 12 45 62 119 (100,0) 

 

Tabela 19. Severidade da Doença Periodontal e Diabetes 

 

 
Diabetes 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Não 7 (9,9) 28 (39,4) 36 (50,7) 71 (100,0)  
0,906 

Sim 5 (10,4) 17 (35,4) 26 (54,2) 48 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100,0)  

 

Tabela 20. Severidade da Doença Periodontal e Anemia 

 

 
Anemia 

Diagnóstico Periodontal  
p- 

valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Não 6 (10,7) 21 (37,5) 29 (51,8) 56 (100,0)  
0,977 

Sim 6 (9,5) 24 (38,1) 33 (52,4) 63 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100,0)  

 

 

Tabela 21. Severidade da Doença Periodontal e Problemas Nutricionais 

 

 

Problemas 

Nutricionais 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Não 9 (12,0) 23 (30,7) 43 (57,3) 75 (100,0)  
0,103 

Sim 3 (6,8) 22 (50,0) 19 (43,2) 44 (100,0) 

Total 12 45 62 119(100,0)  

 

Tabela 22. Severidade da Doença Periodontal e Problemas Cardíacos 
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Problemas 

Cardíacos 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Não 10 (9,5) 42 (40,0) 53 (50,5) 105 (100,0)  
0,395 

Sim 2 (14,3) 3 (21,4) 9 (64,3) 14 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100,0)  

 

Tabela 23. Severidade da Doença Periodontal e Última visita ao dentista 

 
 

Última visita ao 

dentista 

Diagnóstico Periodontal 
 

 
p-valor Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Nunca foi ao 

dentista 
1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 

 

 

 

 

 

 

 

 
0,273 

Menos de 6 meses 5 (11,9) 16 (38,1) 21 (50,0) 42 (100,0) 

6 meses – 1 ano 0 (0,0) 7 (36,8) 12 (63,2) 19 (100,0) 

1 – 2 anos 2 (11,1) 10 (55,6) 6 (33,3) 18 (100,0) 

2 – 5 anos 3 (13,0) 6 (26,1) 14 (60,9) 23 (100,0) 

5 – 10 anos 1 (10,0) 3 (30,0) 6 (60,0) 10 (100,0) 

10 – 20 anos 0 (0,0) 2 (50,0) 2 (50,0) 4 (100,0) 

Mais de 20 anos 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100) 

 

Tabela 24. Severidade da Doença Periodontal e Local da Última Visita ao Dentista 

 

Local da última visita 

ao dentista 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Nunca foi ao dentista 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0)  

 

 

 

0,088 

Posto de saúde 3 (7,3) 14 (34,1) 24 (58,5) 41 (100,0) 

Consultório/clínica 

particular 
8 (10,8) 29 (39,2) 37 (50,0) 74 (100,0) 
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Outros 0 (0,0) 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100,0)  

Total 12 45 62 119 (100,0) 

 

 

 

Tabela 25. Severidade da Doença Periodontal e Instrumento para Higienização Bucal 

 

Instrumento para 

higienização bucal 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Apenas escova dental 0 (0,0) 8 (38,1) 13 (61,9) 21 (100,0)  

 

 

 
0,265 

Escova e fio dental 5 (17,9) 11 (39,3) 12 (42,9) 28 (100,0) 

Escova e palito 3 (6,2) 20 (41,7) 25 (52,1) 48 (100,0) 

Escova, fio dental e 

palito 
4 (18,2) 6 (27,3) 12 (54,5) 22 (100,0) 

Total 12 45 62 119(100,0) 

 

 
Tabela 26. Severidade da Doença Periodontal e Produto de Higiene Bucal 

 

Produto higiene 

bucal 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Apenas creme 

dental 
7 (9,9) 31 (43,7) 33 (46,5) 71 (100,0) 

 

 
0,263 

Creme dental e 

enxaguante bucal 
5 (10,4) 14 (29,2) 29 (60,4) 48 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100,0) 

 

Tabela 27. Severidade da Doença Periodontal e Frequência de Higienização Bucal 

 
 

Frequência 

higienização bucal 

Diagnóstico Periodontal 
 

 
p-valor Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

1 vez ao dia 1 (9,1) 3 (27,3) 7 (63,6) 11 (100,0) 
 

0,948 
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2 vezes ao dia 3 (13,0) 7 (30,4) 13 (56,5) 23 (100,0) 
 

3 vezes ao dia 7 (9,3) 31 (41,3) 37 (49,3) 75 (100,0) 

Mais de 3 vezes ao 
dia 

1 (11,1) 4 (44,4) 4 (44,4) 9 (100,0) 

Quase nunca 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100,0) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Discussão 

Importante frisar que a hipótese do estudo foi aceita, ou seja, os pacientes que estão em 

hemodiálise possuem condições periodontais ruins. A doença renal crônica é de extrema 

importância para a saúde pública, devido a sua elevada prevalência na população mundial. A 

periodontite, como uma infecção e inflamação crônica bucal de altas taxas na sociedade, mostra- 

se relevante também. São inúmeras as associações entre as duas condições citadas, deixando cada 

vez mais clara a correlação bidirecional entre elas e a relevância de se estudar suas prevalências, 

condições, fatores de risco e formas de tratamento. Sendo assim, o objetivo do estudo foi avaliar 

a doença periodontal e o perfil sociodemográfico em pacientes com a doença renal crônica (DRC) 

em hemodiálise no Hospital São Vicente de Paulo (HSVP) em Passo Fundo – RS. 

De um total de 222 pacientes, 133 aceitaram participar do estudo e incluíam-se nos critérios 

propostos. Cerca de 31 indivíduos não aceitaram, 58 eram edêntulos, não tinham a quantidade 

mínima dentária proposta ou estavam impossibilitados de participar por motivo de infecção, dores 

pós-procedimentos, dores corporais por alguma doença sistêmica. A média de idade dos 

voluntários foi de 57,2 (± 15,3), semelhante com o estudo de Munagala et al. (2022) de 51,46 

(±8,30), 55,18 (±16,43) Dembowska et al. (2023) e 69,90 ± 11,61 anos de Camacho-Alonso et al. 

(2018). Houve prevalência do sexo masculino na amostra, cerca de 89 (66,9%), e está em 
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congruência com o que é exposto na literatura sobre o predomínio dos homens nos pacientes que 

realizam hemodiálise (Abou-Bakr et al., 2022; Camacho-Alonso et al, 2018; Kim et al., 2017; Lu 

et al., 2022; Munagala et al., 2022; Pakpour et al., 2015). 

No presente estudo, a hipótese foi aceita, pois acreditava-se que a prevalência da doença 

periodontal, assim como sua gravidade, seria grande e a predominância da periodontite 

grave/moderada foi bastante elevada: cerca de 80,5% da amostra examinada. Lu et al. (2022), 

investigaram índice de placa visível (IPV), índice de sangramento gengival (ISG), índice de 

cálculo (IC), perda clínica de inserção (CAL) e profundidade de bolsa à sondagem (PPD) em um 

grupo de 63 pacientes em hemodiálise, onde 88,9% apresentavam periodontite moderada/grave, 

p<0,05. O estudo transversal de Munagala et al. (2022), incluiu 150 indivíduos, alocados em 75 

pacientes com DRC em hemodiálise (Grupo I) e 75 participantes saudáveis no grupo controle 

(Grupo II). Além de analisarem marcadores séricos e aspectos clínicos periodontais (IP índice de 

placa modificado, GI índice gengival, PPD profundidade de sondagem de bolsa, GR recessão 

gengival, CAL nível de inserção clínica), que foram maiores no grupo I, a prevalência de 

periodontite moderada/grave foi de 88% no grupo I e 16% no grupo II, p < 0,05. No estudo de 

Duan et al. (2020), realizado em um Hospital Universitário de Sichuan, Chengdu, China, 108 

pacientes em hemodiálise (grupo caso) e 100 pessoas saudáveis (grupo controle) exames 

periodontais foram realizados e coletas de saliva. E usando o Índice Periodontal Comunitário 

(IPC), encontraram frequências significativamente maiores no grupo caso, IPC 3 (27,0% vs. 

41,7%) e IPC 4 (3,0% versus 47,2%) p < 0,05, ou seja, cerca de 88,9% dos pacientes em 

hemodiálise apresentavam periodontite moderada/grave. Um estudo transversal de Rodríguez- 

Godoy et al. (2019), que incluiu 135 pacientes na Colômbia, 78 em hemodiálise e 57 em diálise 

peritoneal, com o total de 2.636 dentes, obteve resultados da saúde periodontal seguindo os 

conceitos da CDC (CDC-AAP), cerca de 74,82% tinham periodontite moderada/grave. Uma 

porcentagem mais baixa, mas ainda notória foi encontrada na pesquisa de Mizutani et al. (2020), 

onde 207 pacientes foram submetidos, dentre outros, a exames periodontais que detectaram cerca 

de 61,3% de pacientes com periodontite moderada/grave. 

A influência da idade com a gravidade da doença periodontal é relatada em vários estudos 

(Abou-Bakr et al., 2022; Baciu et al., 2023; Chen et al., 2021; Hou et al., 2017; Huttner et al., 

2009). A relação entre a idade e o estado de saúde periodontal é desafiadora. Há a ideia de que os 

efeitos do envelhecimento no periodonto resultam do tempo em que está havendo a exposição aos 

verdadeiros fatores de risco (presença de doenças sistêmicas, polifarmácia, comorbidades 

relacionadas aos transtornos nutricionais) (Bilings et al., 2018). Além disso, segundo Albandar e 

Tinoco (2002), a perda de inserção clínica está mais relacionada aos baixos níveis de higiene bucal 
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e o acesso aos serviços odontológicos. No entanto, Hajishengallis (2010), relatou que alterações 

no sistema imunológico poderiam estar associadas com a desregulação da resposta inflamatória 

que poderia contribuir com a defesa ineficiente do hospedeiro. Mesmo que a periodontite tenha 

apresentado uma prevalência bastante elevada neste estudo, notou-se que a gengivite tinha mais 

predominância conforme se era mais jovem, inclusive, houve correlação significativamente 

estatística no quesito doença periodontal e faixa etária com p = 0,001 e a periodontite moderada e 

severa, foi mais prevalente em pacientes idosos. No estudo de Abou-Bakr et al. (2022) foi descrita 

uma correlação positiva forte e significativa entre a idade e o estágio da periodontite com p< 0,001, 

onde o estágio IV da nova classificação foi mais prevalente entre os pacientes mais velhos e vice- 

versa. Em um estudo transversal na Polônia, a análise de 128 pacientes resultou no relato de que 

o grupo que tinha um periodonto mais saudável era significativamente mais jovem p = 0,000 

(Cholewa et al., 2018). O mesmo foi visto no trabalho de Acharya et al. (2021), onde a perda de 

inserção periodontal e faixa etária em pacientes em hemodiálise foram significativamente 

associadas p= 0,02. 

Este estudo não encontrou associação significativa entre o diagnóstico periodontal (saúde, 

gengivite ou periodontite) e sexo, p=0,880. Igualmente visto em outro estudo do Egito com p= 

0,509 Abou-Bakr et al. (2022). No entanto, um estudo realizado em Raichur, Índia, encontrou uma 

relação estatisticamente significativa entre o parâmetro de perda de inserção e sexo, com p= 0,003 

Acharya et al. (2021). No estudo em questão, a maioria dos pacientes eram brancos 82,7 % 

(n=110), e cerca de 16,6 % (n=22) eram negros. Além disso, neste trabalho não foi encontrada 

associação significativa entre etnia e doença periodontal, com p = 0,977. No estudo transversal de 

Ruas et al. (2020) com 467 participantes que estavam em hemodiálise nas cidades de Contagem e 

Belo Horizonte – Sudeste do Brasil - apenas 17,3% eram de cor branca. Já no estudo de Machado 

De Souza et al. (2007) quase 70% eram brancos. E no de Silva e Santos (2019) em Venâncio Aires 

– RS, 67,4% tinham pele mais clara. 

As doenças/condições clínicas mais frequentemente relatadas, além da DRC nos pacientes 

em hemodiálise neste estudo foram: hipertensão 82% (n=109), diabetes 39,1% (n=52), anemia 

54,1% (n=72), problemas nutricionais 35,3% (n=47), problemas cardíacos 10,5% (n=14). Nos 

estudos de Abou-Bakr et al. (2022); Dembowska et al. (2022); Pakpour et al. (2015) hipertensão e 

diabetes também foram enfermidades bastante relatadas, sendo 41,6% e 35,5% e 72% e 29%, 

50,1% e 21,5% respectivamente. Além disso no estudo Abou-Bakr et al. (2022), que teve idade 

média de (48,12 ± 9,80), problemas cardíacos foram relatados em 2,4%, no estudo presente foram 

10,5%, essa diferença poderia ser explicada pela média de idade dos participantes dos dois estudos. 
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Apesar deste estudo apontar 10,5% de pessoas com problemas no sistema cardiovascular, o estudo 

de Bello et al. (2022), que relata sobre a epidemiologia da DRC, demonstrou que mais de dois 

terços dos pacientes que realizam HD possuem doenças cardiovasculares, as quais são 

consideradas os principais motivos de morbimortalidade. Em relação ao diabetes, 39,1% tinham a 

doença, apesar de estar bem documentado na literatura a influência do diabetes na doença 

periodontal Albandar et al. (2018); Amara Swapna et al. (2013); Capodiferro et al. (2021); Schmalz 

et al. (2017), em nosso estudo a presença de diabetes não foi associada com a piora do estado 

periodontal p = 0,348, o que pode ser atribuído à homogeneidade da amostra em termos de doença 

periodontal, pois muitos pacientes tinham o mesmo diagnóstico de periodontite grave, além disso, 

o tamanho reduzido da amostra também deve ser considerado. O sobrepeso ou obesidade são bem 

comuns nas populações e cada vez mais se vê o aumento em suas prevalências. Ainda não está 

totalmente elucidada essa relação entre a obesidade e periodontite, mas estudos sugerem que pode 

estar ligada a deficiência imunitária, inflamação sistêmica e estresse oxidativo (Gaio et al., 2016). 

Neste estudo, a média do IMC foi de 26,4 ±4,77. Outros estudos relataram uma média menor: 22,1 

±2,9 e 24,09 ±4,88 Naruishi et al. (2016); Pakpour et al. (2015), respectivamente. Na presente 

pesquisa, 10,5% eram fumantes e cerca de 30,1% ex-tabagistas. Parecido com o relatado por Kim 

et al. (2017), onde 13,9% eram fumantes e 34,4% referiram ser ex-fumantes ou fumantes atuais no 

estudo de Rodrigues et al. (2014). Porém, apesar da consagrada relação da piora da doença 

periodontal devido ao tabagismo, neste estudo não houve relação, com p = 0,182. 

Em relação ao estado civil, a maioria dos pacientes eram casados 58,6% (n=78), seguido 

por solteiros 16,5% (n=22). Resultados semelhantes ao estudo de Pakpour et al. (2015) onde 77% 

eram casados e 19,3% solteiros e 55% casados no estudo de (Palmer et al., 2015). Em referência 

à renda, nosso estudo teve alta taxa de pacientes que relataram receber até 2 salários mínimos, 

cerca de 50,4%. Um estudo relatou que a renda foi considerada mais baixa em pacientes em 

hemodiálise e que isso pode estar relacionado a alta taxa de pacientes que não visitaram o dentista 

em 6 meses ou menos 72,2% (p=0,028) (Ruas et al., 2020). Em nosso estudo, 64% relatou ter 

visitado o dentista há mais de 6 meses ou mesmo nunca ter ido a uma consulta, o que pode ter 

influência com os rendimentos da pessoa. 

No estudo presente, a maioria dos pacientes não trabalhava 90,2 % (entre aposentados, 

beneficiários por incapacidade permanente, desempregados, do lar). No estudo de Pakpour et al. 

(2015) a maioria também não trabalhava 67%, devido provavelmente a necessidade de 3 turnos 

semanais de sessões de hemodiálise, o que prejudica a qualidade de vida de pessoas jovens. E no 

estudo de Palmer et al. (2015) que incluiu dados do estudo multinacional, prospectivo de Doenças 

Orais em Hemodiálise (ORAL-D), com 4.205 participantes, apenas 12,8% trabalhavam. A maioria 
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dos pacientes do nosso estudo estava em tratamento de 1 à 5 anos 40,6%, e não houve relação com 

o diagnóstico periodontal com o tempo em hemodiálise p = 0,166. O estudo de Schmalz et al. 

(2016) em que a média de anos foi 5,5 +/- 6,4 teve igualmente a maioria (38,2%) dos pacientes do 

grupo hemodiálise (HD) em tratamento de 1 à 5 anos e também não encontrou relação entre 

duração terapêutica e situação periodontal. No estudo de Cholewa et al. (2018) também não foi 

encontrada associação com o tempo da diálise entre os pacientes, com p = 0,737, assim como no 

estudo de Jain et al. (2014), p = 0,331. No entanto, no trabalho de Abou-Bakr et al. (2022) houve 

uma correlação positiva significativa entre a duração da hemodiálise e o estágio da doença 

periodontal, p = 0,013, sendo quanto maior o tempo em tratamento, maior a gravidade da 

periodontite. 

Em nosso estudo, a maioria dos pacientes 63,2 % (n=84) relatou escovar os dentes 3 vezes 

ao dia e apenas 1 (0,8%) relatou que quase nunca escovava seus dentes. Além disso, 55,6% não 

usam o fio dental. No estudo de Trzcionka et al. (2020) os valores indicaram mais descuido com 

a higiene oral, apenas 13,4% (n=24) relataram escovar os dentes 3x ao dia e uma quantidade maior 

de 29 participantes (16,2%) relatou não escovar os dentes e 89,3% informou não usar o fio dental. 

No estudo de Silva e Luana (2019), cerca de 80,43% relatou não usar o fio dental. Ruospo et al. 

(2014) relatou em sua meta-análise que cerca de 25,5% nunca escovam os dentes. O uso de 

enxaguante bucal foi alto, 41,4% em nossa pesquisa. No estudo de Palmer et al. (2015), 37% 

relatou realizar bochechos. Em relação a visitas no dentista, 46,7% afirmou que sua última consulta 

odontológica tinha sido há mais de 1 ano, o que se mostra um número bastante elevado da falta 

desse hábito de ir ao dentista frequentemente. Além disso, os valores de índice de placa visível 

(IPV) e índice de sangramento gengival (ISG) encontrados no estudo foram bem altos, 83,4% (+- 

74,3) e 44,0% (+- 23,3) respectivamente. Valores também elevados foram relatados no estudo de 

Altamimi et al. (2018) IPV de 80,1 (+-18,25) e ISG de 66,5 (+-26,59). A gengivite foi 

diagnosticada em 97,7% dos pacientes em hemodiálise no estudo de (Cholewa et al., 2018). No 

estudo de Trzcionka et al. (2021) houve também uma alta taxa de inflamação gengival nos 

pacientes em tratamento, cerca de 36,2%, e um estudo em um estudo em Bogotá, Colombia 

Rodriguez-Godoy et al. (2019), registrou uma porcentagem de 65,6% ± 31,4% de sangramento 

gengival. Um estudo realizado em Santa Cruz do Sul em pacientes em hemodiálise relatou uma 

média do IPV menor, de 54,1% e do ISG 16,7% (Silva e Sartori, 2018). Um estudo piloto sobre a 

influência das terapias dialíticas na saúde bucal encontrou uma porcentagem também alta do IPV, 

cerca de 85% (+-26) (Pereira-Lopes et al., 2019). Os achados estão de acordo com a literatura, 

vários estudos realçam números elevados da não procura ao dentista e uma precária higiene bucal 

(Machado De Souza et al.,2007; Palmer et al., 2015; Rodríguez-Godoy et al., 2019; Schmalz et 
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al., 2016; Tadakamadla et al., 2014; Trzcionka et al., 2020). Existe, portanto, a evidência dos 

dentistas precisarem ser mais sensíveis e preparados para atender às necessidades odontológicas 

com integralidade entre pacientes em hemodiálise (Jain et al., 2014). 

O estudo conta com algumas limitações, primeiramente, como existem muitas variedades 

metodológicas para realização principalmente do exame clínico odontológico, as comparações 

entre os estudos tornam-se complexas. Há também a influência de contextos raciais, ambientais, 

socioeconômicos, étnicos que merecem destaque nos diferentes resultados. Por se tratar de um 

estudo transversal, análises de relações de causa e efeito ou temporais não podem ser realizadas. 

Há também o risco do viés de memória devido à aplicação para obter dados de um questionário, o 

qual implica na veracidade das respostas. Por fim, a falta de um critério de inclusão de um tempo 

limite do tratamento, pode fazer com que a influência da hemodiálise não tenha ainda se 

manifestado em termos de relação com diagnóstico periodontal. Como pontos fortes não há o viés 

de seleção pois a amostra foi por conveniência e resultou de todos os pacientes em hemodiálise do 

Hospital São Vicente de Paulo – Passo Fundo/RS que se enquadravam nos critérios e aceitaram 

participar do estudo. Além disso, pode-se enaltecer o fato de este ser um estudo clínico, o qual se 

mostra tão escasso, sobretudo, nestas populações no Brasil, devido às inúmeras dificuldades que a 

realização dessa pesquisa impõe. Este estudo também encoraja a necessidade de realizações de 

mais pesquisas como ensaios clínicos randomizados e outros para um maior aprimoramento do 

conhecimento da prevalência e da gravidade da doença periodontal entre os pacientes que fazem 

hemodiálise e da relação bidirecional e mecanismos subjacentes que a periodontite possui com a 

doença renal crônica, sobretudo, a doença renal crônica em estágio final. 

 

 

 
 

5. CONCLUSÕES 

Este estudo concluiu que há uma alta taxa de pacientes com doença periodontal moderada e 

grave que estavam em tratamento no setor de hemodiálise no HSVP- Passo Fundo/RS. A doença 

periodontal também teve correlações estatisticamente significativas com a faixa etária, dessa 

forma, pessoas mais jovens apresentam gengivite e periodontite leve à moderada, enquanto os mais 

idosos apresentam periodontite severa. 
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APÊNDICES 

 
 

APÊNDICE 1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

“Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa sobre ‘‘DOENÇA PERIODONTAL EM 

PACIENTES COM DOENÇA RENAL CRÔNICA TRATADOS COM HEMODIÁLISE NA 

REGIÃO SUL DO BRASIL: UM ESTUDO TRANSVERSAL’’ 

de responsabilidade da pesquisadora Larissa Steilmann Demarchi. “Esta pesquisa justifica-se 

devido à necessidade de um maior conhecimento acerca das doenças periodontais (sobretudo 

periodontite) e sua relação com a doença renal crônica (DRC)”. O objetivo desta pesquisa é avaliar 

o perfil e a prevalência das condições periodontais em indivíduos com DRC em hemodiálise. A 

sua participação na pesquisa será realizada em um encontro único durante a hemodiálise realizada 

no hospital São Vicente de Paulo no período de abril/2023 a outubro/2023 no período 

diurno/vespertino ou noturno, consistindo de uma entrevista com preenchimento de questionário, 

um exame clínico da cavidade bucal, conduzidos pela pesquisadora e/ou demais colaboradores, 

com duração aproximada de 30 minutos. Pode haver algum tipo de desconforto leve a você no 

momento do exame clínico. Ao participar da pesquisa, você terá os seguintes benefícios: a) estará 

contribuindo para um real diagnóstico acerca da situação de saúde periodontal de indivíduos com 

doença renal crônica; b) estará indiretamente auxiliando o possível desenvolvimento de estratégias 

para as necessidades em saúde bucal em indivíduos com doença renal crônica; c) estará 

contribuindo para a tese de mestrado dessa pesquisadora; d) caso seja diagnosticado alguma injúria 

durante o exame clínico, você receberá orientações sobre como proceder; e) em caso que o 

indivíduo desenvolva o desfecho desse estudo (doença periodontal) ele será encaminhado para 

tratamento periodontal na Universidade de Passo Fundo/RS. Você terá a garantia de receber 

esclarecimentos sobre qualquer dúvida relacionada a pesquisa e poderá ter acesso aos seus dados 

em qualquer etapa do estudo. Sua participação nessa pesquisa não é obrigatória e você pode desistir 

a qualquer momento retirando seu consentimento. Você não terá qualquer despesa para participar 

da presente pesquisa e não receberá pagamento pela sua participação no estudo. As suas 

informações serão registradas e posteriormente destruídas. Os dados relacionados à sua 

identificação não serão divulgados. Os resultados da pesquisa serão divulgados em artigos 

científicos publicados em revistas de odontologia, mas você terá a garantia do sigilo e da 

confidencialidade dos dados. Caso você tenha dúvidas sobre o comportamento dos pesquisadores 

ou sobre as mudanças ocorridas na pesquisa que não constam nesse Termo, e caso se considere 

prejudicado (a) na sua dignidade e autonomia, você pode entrar em contato com a pesquisadora 
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Larissa Steilmann Demarchi pelo telefone (54) 99948-9894, ou com o curso de pós-graduação em 

Odontologia-Mestrado, ou também pode consultar o Comitê de Ética em Pesquisa da UPF, pelo 

telefone (54) 3316-8157, no horário das 08h às 12h e das 13h30min às 17h30min, de segunda a 

sexta-feira. Dessa forma, se você concorda em participar da pesquisa como consta nas explicações 

e orientações acima, coloque seu nome no local indicado abaixo. Desde já, agradecemos a sua 

colaboração e solicitamos a sua assinatura de autorização neste termo, que será também assinado 

pelo pesquisador responsável em duas vias, sendo que uma ficará com você e outra com a 

pesquisadora. 

 
Passo Fundo, de de 20         . 

 
 

Nome do (a) participante:    
 

 

Assinatura:    
 

 

 

Larissa Steilmann Demarchi (pesquisadora) 
 

 

 

 

Dra. Micheline Sandini Trentin (orientadora) 
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APÊNDICE 2 – QUESTIONÁRIO SÓCIO-DEMOGRÁFICO, MÉDICO E 

ODONTOLÓGICO 
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APÊNDICE 3 – ÍNDICE DE PLACA VISÍVEL (IPV), ÍNDICE DE SANGRAMENTO 

GENGIVAL (ISG), PERIOGRAMA. 
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3) ÍNDICE DE MOBILIDADE DENTAL 

Escore 0: Ausência de mobilidade dental; 

Escore 1: Mobilidade fisiológica até 0,2mm 

Escore 2: mobilidade moderada até 0,4mm horizontal; 

Escore 3: Mobilidade acima de 0,4mm vertical e horizontal. 

 

 

 
 

4) ÍNDICE DE ENVOLVIMENTO DE FURCA 

 

Escore 0: Ausência de envolvimento de furca;  

Escore 1: Grau I de furca, em que a sonda é introduzida até 1/3 de sua ponta.  

Escore 2: Grau II de furca, em que a sonda é introduzida até 2/3 de sua ponta.  

Escore 3: Grau III de furca, em que a sonda atravessa de um lado a outro lado - 

3/3. 

 

ÍNDICE DE ENVOLVIMENTO DE FURCA 

 

ÍNDICE DE MOBILIDADE DENTAL 

Escore 0: ( ) 

Escore 0: (  ) Escore 2: ( ) 

Escore 1: (  ) Escore 3: ( ) 
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ANEXOS 

1. Classificação das Doenças Periodontais (Armitage, 1999). 

 



84  

2. Parecer consubstanciado do CEP. 
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ARTIGO SUBMETIDO 
 

 

ARTIGO SUBMETIDO: 
 

DOENÇA PERIODONTAL EM PACIENTES COM DOENÇA RENAL CRÔNICA 

TRATADOS COM HEMODIÁLISE NA REGIÃO SUL DO BRASIL: UM ESTUDO 

CLINICO TRANSVERSAL 

RESUMO 

Objetivo: O estudo teve como objetivo avaliar o perfil periodontal e sociodemográfico em 

pacientes com doença renal crônica (DRC) em hemodiálise no Hospital São Vicente de Paulo 

(HSVP) em Passo Fundo-RS. Materiais e métodos: O presente estudo clínico observacional 

transversal analítico e descritivo avaliou um grupo composto por 133 pacientes em tratamento de 

hemodiálise no HSVP. Os participantes do estudo responderam um questionário sociodemográfico, 

médico-odontológico, e logo em seguida, foram avaliados através de um exame clínico 

odontológico, abordando índice de placa visível (IPV), índice de sangramento gengival (ISG), 

profundidade de sondagem (PS), nível de inserção clínica (NIC). A análise descritiva dos dados 

qualitativos foi através da frequência absoluta e percentual e dos dados quantitativos foram média 

aritmética e desvio padrão. Para a análise de associação entre as variáveis foi aplicado o Teste Qui-

Quadrado de Pearson, com nível de significância de p< 0,05 (α = 0,05). Resultados: A maioria dos 

pacientes estavam em tratamento de hemodiálise há três anos ou mais (53,4%) e até 
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um ano (31,6%). As principais doenças relatadas além da DRC foram hipertensão (82%), anemia 

(54,1%) e diabetes (39,1%). A maioria dos pacientes 63,2 % (n=84) relatou escovar os dentes 3 

vezes ao dia e apenas 1 (0,8%) relatou que quase nunca escovava seus dentes. Além disso, 55,6% 

não usam o fio dental. O índice geral de IPV foi 83,4%, sendo que 56,5% possuíam 80% ou mais 

de superfícies com placa visível e ISG: 44,4%. Grande parte da população estudada apresentava 

periodontite (89,5%), sendo que 80,5% enquadravam-se na categoria de periodontite moderada à 

grave. Foi verificada associação entre a faixa etária e doença periodontal p=0,008, sendo que os 

pacientes mais idosos tinham mais diagnóstico de periodontite. Conclusão: A periodontite é uma 

doença altamente prevalente em pacientes que estão em tratamento de hemodiálise e a higiene 

bucal e acompanhamento odontológico precisam ter mais atenção no setor médico de hemodiálise. 

Palavras-chave: doença periodontal, doença renal crônica, perfil periodontal, hemodiálise, 

periodontite. 

 

 

 
 

ABSTRACT 

Objective: The study aimed to evaluate the periodontal and sociodemographic profile of patients 

with chronic kidney disease (CKD) undergoing hemodialysis at Hospital São Vicente de Paulo 

(HSVP) in Passo Fundo-RS. Materials and methods: The present analytical and descriptive 

cross-sectional observational clinical study evaluated a group composed of 133 patients 

undergoing hemodialysis treatment at HSVP. The study participants answered a 

sociodemographic, medical-dental questionnaire, and were then evaluated through a clinical dental 

examination, addressing visible plaque index (IPV), gingival bleeding index (GSI), probing depth 

(PS) , clinical insertion level (NIC). The descriptive analysis of qualitative data was through 

absolute and percentage frequency and quantitative data was arithmetic mean and standard 

deviation. To analyze the association between the variables, Pearson's Chi-Square Test was 

applied, with a significance level of p< 0.05 (α = 0.05). Results: The majority of patients had been 

on hemodialysis treatment for three years or more (53.4%) and up to one year (31.6%). The main 

diseases reported in addition to CKD were hypertension (82%), anemia (54.1%) and diabetes 

(39.1%). The majority of patients 63.2% (n=84) reported brushing their teeth 3 times a day and 

only 1 (0.8%) reported that they almost never brushed their teeth. Furthermore, 55.6% do not use 

dental floss. The general IPV rate was 83.4%, with 56.5% having 80% or more surfaces with 

visible plaque and ISG: 44.4%. A large part of the studied population had periodontitis (89.5%), 

with 80.5% falling into the category of moderate to severe periodontitis. An association was found 
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between age group and periodontal disease p=0.008, with older patients having more diagnoses of 

periodontitis. Conclusion: Periodontitis is a highly prevalent disease in patients undergoing 

hemodialysis treatment and oral hygiene and dental monitoring need to receive more attention in 

the hemodialysis medical sector. 

Keywords: periodontal disease, chronic kidney disease, periodontal profile, hemodialysis, 

periodontitis. 
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INTRODUÇÃO 

A doença renal crônica (DRC) é uma condição bastante prevalente, estima-se que abrange 

de 9-13% da população mundial (Ammirati2020; Fletcher et al., 2022; Lv e Zhang 2019). Segundo 

dados da OMS, calcula-se que até 2040, a DRC será a 5ª causa de morte no mundo (Baciu et al., 

2023). A organização global sem fins lucrativos KDIGO (Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes) define em suas diretrizes que a doença renal crônica refere-se a ‘‘anormalidades 

anatômicas e/ou na função dos rins, com duração de 3 meses ou mais, nas quais existem 

implicações para a saúde’’ (Parsegian et al., 2022). 

A doença periodontal (DP) é uma condição que afeta o periodonto (gengiva, osso alveolar, 

cemento, ligamento periodontal, fibras periodontais) e, assim como a DRC, é bastante prevalente 

na população, ela pode afetar, inclusive, de 20% a 50% das pessoas do mundo todo (Abou-Bakr et 

al., 2022; Peres et al., 2019; Qasim et al., 2020). É uma doença que envolve mecanismos 

complexos imunológicos e inflamatórios do hospedeiro contra agentes microbianos (antígenos), 

mediada por fatores externos (ambientais) que são modificadores da doença, tais como tabagismo, 

dieta, higiene oral e condições sistêmicas do paciente (Kinane et al. 2017). 

A doença renal crônica (DRC) e a doença periodontal -à nível de destruição óssea- são duas 

condições de duração crônica e de alta prevalência mundial (Parsegian et al., 2022). A relação entre 

DRC e DP já vem sendo estudada há alguns anos, porém, ainda carece de mais estudos para 

compreensão do complexo mecanismo da interação entre as doenças (Kshirsagar et al., 2005). São 

várias linhas de pesquisa que ajudam a entender como essa ligação ocorre, como principal sendo 

a manutenção da inflamação sistêmica crônica através de desafios bacterianos da infecção e 

imunológicos do hospedeiro (Cholewa et al., 2018). 

Sendo assim, como as condições se relacionam bidirecionalmente, ou seja, a DRC pode 

afetar a DP e a DP também pode interferir na DRC, há necessidade de haver mais pesquisas que 

envolvam as duas enfermidades para se aprimorar a realização do diagnóstico, tratamento e 

prognóstico de ambas doenças. O objetivo do estudo foi analisar a prevalência de periodontite em 

indivíduos com DRC em hemodiálise. 

 

 
MATERIAIS E MÉTODOS 

 
O presente estudo está aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 

de Passo Fundo/RS (UPF/RS) e pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital São Vicente de 
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Paulo (HSVP) de Passo Fundo/RS 6.001.187. A metodologia do presente projeto está descrita 

com base no STROBE (STrengthening the Reporting of Observational studies in Epidemiology). 

Desenho do estudo 

 
O desenho do estudo é observacional transversal. Variáveis: variável de exposição: doença renal 

crônica (DRC); variável desfecho: doença periodontal (DP). 

Amostra 

 
A amostragem foi por conveniência e constituiu-se em todos os pacientes voluntários com 

DRC que estavam em tratamento de hemodiálise no Hospital São Vicente de Paulo (HSVP) em 

Passo Fundo/RS que aceitaram participar do estudo e incluíram-se nos critérios de inclusão 

(n=134). Os critérios de inclusão para este estudo foram: (1) indivíduos submetidos à hemodiálise 

no Hospital São Vicente de Paulo (HSVP); (2) pacientes com idade igual ou superior a 18 anos; 

(3) presença de, pelo menos, 08 dentes (4) indivíduos que concordarem em participar do estudo e 

assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foram excluídos do estudo 

indivíduos com necessidades especiais. 

Coleta de dados 

 
A coleta de dados foi realizada entre o período de agosto a novembro de 2023 no setor de 

hemodiálise do Hospital São Vicente de Paulo (HSVP) de Passo Fundo - RS. Os voluntários foram 

convidados a responder o questionário, em uma entrevista onde foram abordados os dados 

sociodemográficos, sexo, peso, altura, IMC, etnia, idade, estado civil, se já trabalhou, ocupação 

atual, quantas pessoas moram na casa em que vive, propriedade da casa que mora, escolaridade, 

condição médica: diabetes, hipertensão, asma, bronquite, problemas nutricionais, anemia, 

depressão, câncer, entre outras condições sistêmicas (confirmado com o sistema do hospital); se já 

fez uso de bebidas alcóolicas, fumo; a condição socioeconômica, uso de medicamentos diários; 

tempo de tratamento na hemodiálise. Também foram coletadas questões odontológicas como: uso 

de prótese, (tipo, tempo de uso, há quanto tempo precisa de prótese, se acha que deve ser feita uma 

nova, consultas com dentista, quando foi a última visita, qual foi o local da última consulta – posto 

de saúde, unidade móvel de saúde, consultório particular ou clinica privada; instrumentos 

utilizados para realizar a higienização da boca, se faz algum uso de produto para a higiene bucal 

- pasta de dente, antisséptico bucal, entre outros – e qual a frequência da higiene bucal por dia. 

 
Ademais, o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi corretamente assinado 

pelo voluntário, entregue e arquivado com o pesquisador. Logo após a entrevista, foram realizados 

os exames odontológicos que foram sob luz natural, caso haja necessidade, foi utilizado meio de 
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iluminação adicional (lanterna ou luz do refletor odontológico). Para a realização dos exames, 

foram usados materiais como: trio (odontoscópio, pinça clínica e sonda exploratória nº 5), algodão, 

gaze, sonda periodontal do tipo Carolina do Norte e sonda de Nabbers. As avaliações através da 

sondagem (registrado em milímetros) foram realizadas em diversos pontos ao longo da 

circunferência dos dentes (vestibular, lingual, mesial e distal), ou seja, serão analisados 6 sítios 

dentais: vestíbulo-mesial, vestibular, vestíbulo-distal, linguo-mesial, lingual, linguo-distal, em 

todos os elementos dentários presentes em boca, porém, por questões práticas de estudos 

epidemiológicos, pela situação a qual os pacientes se encontravam (fragilizados) e devido às 

condições presentes do exame, não foram anotadas as informações de todos os dentes. Foram 

realizados o índice de placa visível (IPV) de (Ainamo e Bay, 1975) no qual são avaliadas as quatro 

superfícies lisas dentárias (mesial, distal, vestibular e palatal/lingual), então são somadas as 

superfícies com placa – valendo 1, e dividido pelo total de superfícies lisas dos dentes presentes 

em boca, multiplicado por cem (em porcentagem), índice de sangramento gengival (ISG), onde 

coloca-se a sonda periodontal 1 mm em 45° graus com a gengiva e passasse levemente dentro do 

sulco gengival, então são somadas as superfícies que tiveram sangramento (cálculo da mesma 

forma que o IPV) (Cardoso et al., 2000), profundidade de sondagem (PS), nível de inserção cínica 

(NIC) para que após fosse realizada a classificação das doenças periodontais segundo (Armitage, 

1999). Tanto a gengivite quanto a periodontite foram classificadas com base na extensão e 

gravidade: resumidamente a extensão pode ser localizada ≤30% dos locais envolvidos ou 

generalizada >30% dos sítios envolvidos, saúde gengival e periodontal: >10%. Em relação à 

gravidade pode ser distinguida com base na quantidade da perda/nível de inserção clínica (CAL) 

em formas: leve = 1 ou 2mm de CAL, moderada = 3 ou 4 mm, grave = ≥5 de (CAL). Em relação 

à gengivite, foi considerado o paciente saudável aquele que obteve ≤ 10% de sangramento 

gengival. Lembrando que o paciente que possui periodontite necessariamente está com uma 

inflamação gengival, porém, quem está com gengivite não necessariamente possui perda óssea 

ativa (periodontite). 

Análise Estatística 

 
A análise descritiva dos dados qualitativos foi através da frequência absoluta e percentual 

e dos dados quantitativos foram média aritmética e desvio padrão. Para a análise da 

associação/correlação entre as variáveis foi aplicado o Teste Qui-Quadrado de Pearson. O nível de 

significância estatístico aceito para esse estudo foi com o valor de p< 0,05 (α = 0,05). A análise 

estatística foi realizada por meio de software (SPSS, v.20.0, IBM, Chicago, IL). 

Resultados 
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No setor de hemodiálise do (HSVP) haviam 222 pacientes, destes 133 aceitaram e puderam 

participar do estudo, resultando em 59,9 % de participação na pesquisa. Cerca de 31 não 

concordaram em participar e 58 eram edêntulos, não tinham a quantidade dentária mínima proposta 

e ou não podiam participar devido à infecção, dor ou outros motivos. A amostra foi composta de 

66,9% do sexo masculino e 33,1% do sexo feminino. A média da idade foi de 57 anos (±15,3) e a 

maioria dos pacientes estavam em tratamento de até um ano (31,6%). As doenças mais relatadas 

pelos pacientes, além da DRC foram hipertensão, anemia, diabetes, 82%, 54,1% e 39,1% 

respectivamente. As características sociodemográficas estão expostas na tabela 1. 

Tabela 1. Características sociais, demográficas, médicas dos pacientes em hemodiálise no 

HSVP. 

 

Variáveis Todos (n=133) 
 

 

Faixa Etária % 

20 a 59 anos 51,1 

≥ 60 anos 48,9 

 

Gênero % 
Masculino 

 
66,9 

Feminino 33,1 

Com DRC 133  

Raça % 
Branca 

 

82,7 

Preta 2,3 

Parda 14,3 
Indígena 0,8 

Trabalho % 
Nunca trabalhou 

 
3 

 

Não está trabalhando 86,5  

Trabalha 
Ocupação atual % 

10,5  

Trabalhando 8,3 

Aposentado 34,6 

Aposentado, mas trabalhando 1,5 

Encostado 48,1 

Do lar 1,5 
Desempregado 6,0 

Escolaridade % 
Nenhuma 

 
3,0 

Primário incompleto 9,8 

Primário completo ou ginasial incompleto 22,6 

Ginasial completo ou colegial incompleto 33,8 

Colegial completo ou superior incompleto 18,0 
Superior completo 12,8 

Rendimento % 

Não recebe 2,3 

Até 2 salários mínimo (s.m) 50,4 

De 2 s.m até 5 s.m 27,1 

Acima de 5 s.m 6,8 
Não quiseram responder/não sabiam 13,5 

Peso [Média, DP, Mín, Máx] 74,2 (17,2) (37 – 132) 

 

Idade (anos) 57,2 (15,3) (20 – 97) 
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Altura (m) 
IMC 

1,67 (0,097) (1,40 – 1,86) 
26,4 (4,77) (15,7 – 38,3) 

IMC em faixas %  

Abaixo do peso 3,8 

Peso Normal 36,8 

Sobrepeso 38,3 
Obesidade 21,1 

Fumo % 
Nunca fumou 

 
59,4 

Fumante 10,5 

Ex-fumante 30,1 
Bebidas alcoólicas %  

Não 21,8 
Sim 78,2 

Tempo em hemodiálise %  

Até 1 ano 31,6 

1 – 3 anos 15,0 

3 – 5 anos 25,6 
Acima de 5 anos 27,8 

Medicamentos diários % 
Sim 100 

 

 

 

Dados Odontológicos 

Cerca de 52 pacientes relataram usar próteses, a maioria não usa prótese dental de qualquer 

espécie (n=81). Na pergunta sobre a última visita ao dentista, grande parte relatou ter sido a menos 

de 6 meses (n=48), seguido de 2-5 anos atrás (n=23), de 6 meses há 1 ano (n=22). O local da última 

visita também foi questionado, e a maioria (n=84) relatou ter sido em consultório/clínica particular, 

44 voluntários disseram posto de saúde. Os instrumentos de higienização bucal mais escolhidos 

foram escova e palito (n=51), após escova e fio dental (n=31), seguido por escova, fio dental e 

palito (n=28) e cerca de 23 apenas a escova. Em relação ao produto utilizado para essa 

higienização, 78 indivíduos relataram usar apenas o creme dental e 55 o creme dental e bochechos 

com enxaguante bucal. A frequência da higienização também foi questionada e a maioria (n=84) 

relatou escovar os dentes 3 vezes ao dia, seguido de 2 vezes ao dia (n=27), e apenas 1 relatou quase 

nunca. Na tabela 3 são apresentados esses dados. 

Tabela 2 – Questionário odontológico 
 

Variáveis Todos (n=133) 

Uso de prótese % 

Não 60,9 

Sim 39,1 
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Última visita ao dentista %  

Nunca foi ao dentista 0,8 

Menos 6 meses 36,1 

6 meses - 1 ano 16,5 

1 - 2 anos 14,3 

2 - 5 anos 17,3 

5 - 10 anos 8,3 

10 - 20 anos 5,3 
Mais 20 anos 1,5 

Local da última visita % 
Posto de saúde 

 
33,1 

Consultório particular 63,2 

Outros 3 

Instrumento de higienização bucal %  

Apenas escova dental 17,3 

Escova e fio dental 23,3 

Escova e palito 38,3 

Escova, fio dental e palito 21,1 

Produto de higienização %  

Apenas creme dental 58,6 
Creme dental e bochechos  

41,4 

Frequência da higienização bucal % 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Classificação da doença periodontal nos pacientes em hemodiálise do HSVP em 

relação a gengivite localizada e generalizada: 

 

 Frequência (n) Percentual (%) 

Saúde Periodontal 6 4,5% 

Gengivite 
Localizada 

34 25,6% 

Gengivite 
Generalizada 

91 68,4% 

Perdidos 2 1,5% 

Total 133 100% 

Observa-se na Tab 3, que 06 pacientes apresentavam saúde periodontal, perfazendo um 

percentual de 4,5% da amostra examinada, 34 apresentavam gengivite localizada e 91 pacientes 

apresentavam gengivite generalizada (68,4%). 

 

Na tabela 4, a média do índice de placa visível (IPV) foi de 83,4% (+- 74,3) e a média do 

índice de sangramento gengival (ISG) foi 44 % (+- 23,3) são apresentadas. 

Tabela 4– Dados dos exames bucais realizados na população estudada IPV e ISG. 

 
IPV% 83,4 ( +-74,3) 

Mín 35,7 

Máx 99,0 
 

vez ao dia 
vezes ao dia 

3 vezes ao dia 

Mais de 3 vezes ao dia 

Quase nunca 

9,0 
20,3 

63,2 

6,8 

0,8 
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ISG % 44,0 (+-23,3) 

Mín 3,50 

Máx 92,8 

 

 

 

 

 

Tabela 5- Dados dos exames bucais realizados na população examinada- Índice de Placa 

Visível (IPV)%. 

 
 Frequência (n) Percentual (%) 

IPV> 80% 74 56,5% 

IPV 79-50% 46 35,1% 

IPV <50% 11 8,4% 

Total 131 100% 

Perdidos 2 1,5% 

 

Na tabela 5, o índice de placa foi subdividido em >80% das superfícies em 56,5% da 

amostra examinada, 35,1% se enquadravam no índice IPV entre 79-50%, e apenas 8,4% tinham 

índice IPV < 50%. 

 

Tabela 6: Dados sobre o diagnóstico periodontal. 

 
 

Saúde periodontal 

Frequência Percentual 

06 4,5 

Apenas gengivite 06 4,5 

Periodontite Leve 12 9,0 

Periodontite Moderada 45 33,8 

Periodontite Severa 62 46,7 

Perdidos 02 1,5 

Total 133 100 

 
Na tabela 6 estão representados o diagnóstico de saúde e doença periodontal em percentuais 

e frequência. Mostra-se que do total de 133 pacientes avaliados, 119 (89,5%) pacientes tinham o 

diagnóstico de periodontite, sendo ela leve, moderada 

A seguir serão apresentadas algumas tabelas que se referem às associações com o teste qui- 

quadrado de Pearson, nas quais onde o p é ≤ 0,05 nota-se existir uma associação entre as variáveis. 

Várias foram testadas com periodontite, dentre elas: tempo em hemodiálise, etnia, gênero, faixa 
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etária, trabalho, estado civil, tabagismo, rendimento, hipertensão arterial (HAS), nível de 

escolaridade, IMC, diabetes, anemia, problemas nutricionais, problemas cardíacos e fatores 

comportamentais em saúde bucal. Foram excluídos dessa análise estatística os pacientes que 

apresentavam saúde periodontal e apenas gengivite (14 pacientes). Apenas a faixa etária 

apresentou associação estatisticamente significativa, com p < 0,001. 

 
Tabela 7: Severidade da Doença Periodontal e Tempo em Hemodiálise 

 

 

 

 

Tempo de 
hemodiálise 

Diagnóstico Periodontal 
 

 

p-valor Periodontite 
leve 

Periodontite 
moderada 

Periodontite 
severa 

 

Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

até 1 ano 06 (15,8) 13 (34,2) 19 (50,0) 38 (100,0) 
 

 

 

0,166 
1 a 3 anos 02 (11,8) 03 (17,6) 12 (70,6) 17 (100,0) 

3 a 5 anos 03 (9,7) 11 (35,5) 17 (54,8) 31 (100,0) 

acima de 5 
anos 

01 (3,0) 18 (54,5) 14 (42,4) 33 (100,0) 

Total (n) 12 45 62 119 (100) 
 

 

 
 

Tabela 8. Severidade da Doença Periodontal e Sexo 

 

 

 
Sexo 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Masculino 08 (9,8) 30 (36,6) 44 (53,7) 82 (100,0)  
0,880 

Feminino 04 (10,8) 15 (40,5) 18 (48,6) 37 (100,0) 

Total (n) 12 45 62 119 (100)  

 
Tabela 9. Severidade da Doença Periodontal e Faixa Etária 

 

 

Faixa etária Diagnóstico Periodontal p-valor 
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 Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

20 a 59 anos 09 (15,8) 29 (50,9) 19 (33,3) 57 (100,0)  
0,001 

≥ 60 anos 03 (4,8) 16 (25,8) 43 (69,4) 62 (100,0) 

Total (n) 12 45 62 119 (100)  

 

Tabela 10. Severidade da Doença Periodontal e Tabagismo 

 

 

 
Tabagismo 

Diagnóstico Periodontal  

 
p-valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Nunca fumou 09 (13,2) 25 (36,8) 34 (50,0) 68 (100,0)  
 

0,182 Fumante 02 (15,4) 07 (53,8) 04 (30,8) 13 (100,0) 

Ex-fumante 01 (2,6) 13 (34,2) 24 (63,2) 38 (100,0) 

Total (n) 12 45 62 119 (100) 

 

Tabela 11. Severidade da Doença Periodontal e Diabetes 

 

 
Diabetes 

Diagnóstico Periodontal  

p- 

valor 

Periodontite 

leve 

Periodontite 

moderada 

Periodontite 

severa 
Total 

n (%) n (%) n (%) n (%) 

Não 7 (9,9) 28 (39,4) 36 (50,7) 71 (100,0)  
0,906 

Sim 5 (10,4) 17 (35,4) 26 (54,2) 48 (100,0) 

Total 12 45 62 119 (100,0)  

 

DISCUSSÃO: 

A doença renal crônica é de extrema importância para a saúde pública, devido além de 

outras características, a sua grande prevalência na população mundial. A periodontite, como uma 

infecção e inflamação crônica de altas taxas na sociedade, mostra-se relevante também. São 
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inúmeras as associações entre as condições, deixando cada vez mais clara a correlação bidirecional 

entre elas e a relevância de se estudar suas prevalências, condições, fatores de risco e maneiras de 

tratamento. Sendo assim, o objetivo do estudo foi avaliar a doença periodontal e o perfil 

sociodemográfico em pacientes com a doença renal crônica (DRC) em hemodiálise no Hospital 

São Vicente de Paulo (HSVP) em Passo Fundo – RS. 

De um total de 222 pacientes, 133 aceitaram participar do estudo e incluíam-se nos critérios 

propostos. Cerca de 31 indivíduos que não aceitaram, eram edêntulos, não tinham a quantidade 

mínima dentária proposta ou estavam impossibilitados de participar por motivo de infecção, dor. 

A média de idade dos voluntários foi de 57,2 (± 15,3), semelhante com o estudo de Munagala et 

al. (2022) de 51,46 (±8,30) e 55,18 (±16,43) Dembowska et al. (2023), 69,90 ± 11,61 anos de 

(Camacho-Alonso et al., 2018). A predominância do sexo masculino na amostra, cerca de 89 

(66,9%), e está em congruência com o que é exposto na literatura sobre o predomínio do sexo 

masculino nos pacientes que realizam hemodiálise (Abou-Bakr et al., 2022; Camacho-Alonso et 

al., 2018, Kim et al., 2017; Lu et al., 2022;Munagala et al., 2022; Pakpour et al., 2015). 

No estudo presente, a hipótese foi aceita, pois acreditava-se que a prevalência da doença 

periodontal, assim como sua gravidade, seria grande e a prevalência de periodontite 

grave/moderada foi bastante alta: cerca de 80,4%. Lu et al. (2022), investigaram índice de placa 

visível (IPV), índice de sangramento gengival (ISG), índice de cálculo (IC), perda clínica de 

inserção (CAL) e profundidade de bolsa à sondagem (PPD) em um grupo de 63 pacientes em 

hemodiálise onde 88,9% apresentavam periodontite moderada/grave,p<0,05. O estudo transversal 

de Munagala et al. (2022), incluiu 150 indivíduos, alocados em 75 pacientes com DRC em 

hemodiálise (Grupo I) e 75 participantes saudáveis no grupo controle (Grupo II). Além de 

analisarem marcadores séricos e aspectos clínicos periodontais (índice de placa modificado, índice 

gengival, profundidade de sondagem de bolsa, recessão gengival, nível de inserção clínica), que 

foram maiores no grupo I, a prevalência de periodontite moderada/grave foi de 88% no grupo I e 

16% no grupo II, p < 0,05. No estudo de Duan et al. (2020), realizado em um Hospital Universitário 

de Sichuan, China, com 108 pacientes em hemodiálise (grupo caso) e 100 pessoas saudáveis (grupo 

controle) exames periodontais foi realizado usando o Índice Periodontal Comunitário (IPC), 

encontraram frequências significativamente maiores no grupo caso, IPC 3 (27,0% vs. 41,7%) e 

IPC 4 (3,0% versus 47,2%) p < 0,05, ou seja, cerca de 88,9% dos pacientes em hemodiálise 

apresentavam periodontite moderada/grave. Um estudo transversal de Rodríguez- Godoy et al. 

(2019), que incluiu 135 pacientes na Colômbia, 78 em hemodiálise e 57 em diálise peritoneal, com 

o total de 2.636 dentes, obteve resultados da saúde periodontal seguindo os conceitos da Academia 

Americana de Periodontia e o Centers for Disease Control and Prevention 
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- CDC (CDC-AAP), cerca de 74,82% tinham periodontite moderada/grave. Uma porcentagem 

mais baixa, mas ainda notória foi encontrada na pesquisa de Mizutani et al. (2020), onde 207 

pacientes foram submetidos, dentre outros, a exames periodontais que detectaram cerca de 61,3% 

de pacientes com periodontite moderada/grave. 

A influência da idade com a gravidade da doença periodontal é relatada em vários estudos 

(Abou-Bakr et al., 2022; Baciu et al., 2023; Chen et al., 2021; Hou et al., 2017; Huttner et al., 

2009). A relação entre a idade e o estado de saúde periodontal é desafiadora. Há a ideia de que os 

efeitos do envelhecimento no periodonto resultam do tempo em que está havendo a exposição aos 

verdadeiros fatores de risco (presença de doenças sistêmicas, polifarmácia, comorbidades 

relacionadas aos transtornos nutricionais) (Bilings et al., 2018). Além disso, segundo Albandar e 

Tinoco (2002), a perda de inserção clínica está mais relacionada aos níveis de higiene bucal e o 

acesso aos serviços odontológicos. No entanto, Hajishengallis (2010), relatou que alterações no 

sistema imunológico poderiam estar associadas com a desregulação da resposta inflamatória que 

poderia contribuir com a defesa ineficiente do hospedeiro. Mesmo que a periodontite tenha tido 

uma prevalência bastante alta neste estudo, notou-se que a gengivite tinha mais predominância 

conforme se era mais jovem, inclusive, houve correlação significativamente estatística no quesito 

doença periodontal e faixa etária com p = 0,001. No estudo de Abou-Bakr et al. (2022) foi descrita 

uma correlação positiva forte e significante entre a idade e o estágio da periodontite com p < 0,001, 

onde o estágio IV da nova classificação foi mais prevalente entre os pacientes mais velhos e vice- 

versa. Em um estudo transversal na Polônia, a análise de 128 pacientes resultou no relato de que 

o grupo que tinha um periodonto mais saudável era significativamente mais novo p = 0,000 

(Cholewa et al., 2018). O mesmo foi visto no trabalho de Acharya et al. (2021), onde a perda de 

inserção periodontal e faixa etária em pacientes em hemodiálise estavam significativamente 

associadas p= 0,02. 

Nosso estudo não encontrou associação significativa entre o diagnóstico periodontal (saúde, 

gengivite ou periodontite) e sexo, p=0,880. Igualmente visto em outro estudo do Egito com p= 0,509 

(Abou-Bakr et al., 2022). No entanto, um estudo realizado em Raichur, Índia, encontrou uma 

relação estatisticamente significativa entre o parâmetro de perda de inserção e sexo, com p= 0,003 

(Acharya et al., 2021). 

As doenças/condições clínicas mais frequentemente relatadas, além da DRC nos pacientes 

em hemodiálise neste estudo foram: hipertensão 82% (n=109), diabetes 39,1% (n=52), anemia 

54,1% (n=72), problemas nutricionais 35,3% (n=47), problemas cardíacos 10,5% (n=14). Nos 

estudos de Abou-Bakr et al. (2022); Dembowska et al. (2022); Pakpour et al. (2015) hipertensão e 
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diabetes também foram enfermidades bastante relatadas, sendo 41,6% e 35,5% e 72% e 29%, 

50,1% e 21,5% respectivamente. Além disso no estudo Abou-Bakr et al. (2022), que teve idade 

média de (48,12 ± 9,80), problemas cardíacos foram relatados em 2,4%, no estudo presente foram 

10,5%, essa diferença poderia ser explicada pela média de idade dos participantes dos dois estudos. 

Apesar deste estudo apontar 10,5% de pessoas com problemas no sistema cardiovascular, o estudo 

de Bello et al. (2022), que relata sobre a epidemiologia da DRC, relatou que mais de dois terços 

dos pacientes que realizam HD possuem doenças cardiovasculares, as quais são consideradas os 

principais motivos de morbimortalidade. Em relação ao diabetes, 39,1% tinham a doença, apesar 

de estar bem documentado na literatura a influência do diabetes na doença periodontal Albandar 

et al. (2018); Amara Swapna et al. (2013); Capodiferro et al. (2021); Schmalz et al. (2017), em 

nosso estudo, a presença de diabetes não foi associada com a piora do estado periodontal p = 0,906, 

o que pode ser atribuído à homogeneidade da amostra em termos de doença periodontal. O 

sobrepeso ou obesidade são bem comuns nas populações e cada vez mais se vê o aumento em suas 

prevalências. Ainda não está totalmente elucidada essa relação entre a obesidade e periodontite, 

mas estudos sugerem que pode estar ligada a deficiência imunitária, inflamação sistêmica e 

estresse oxidativo (Gaio et al., 2016). Neste estudo, a média do IMC foi de 26,4 ±4,77. Outros 

estudos relataram uma média menor: 22,1 ±2,9 e 24,09 ±4,88 Naruishi et al. (2016); Pakpour et al. 

(2015), respectivamente. Na presente pesquisa, 10,5% eram fumantes e cerca de 30,1% ex- 

tabagistas. Parecido com o relatado por Kim et al. (2017), onde 13,9% eram fumantes e 34,4% 

referiram ser ex-fumantes ou fumantes atuais no estudo de Rodrigues et al. (2014). Porém, apesar 

da consagrada relação da piora da doença periodontal devido ao tabagismo, neste estudo não houve 

relação, com p = 0,182. 

No estudo presente, a maioria dos pacientes não trabalhava 90,2 % (entre aposentados, 

beneficiários por incapacidade permanente, desempregados, do lar). No estudo de Pakpour et al. 

(2015), a maioria também não trabalhava 67%. E no estudo de Palmer et al. (2015) que incluiu 

dados do estudo multinacional, prospectivo de Doenças Orais em Hemodiálise (ORAL-D), com 

4.205 participantes, apenas 12,8% trabalhavam. A maioria dos pacientes do nosso estudo estavam 

em tratamento de 1 à 5 anos 40,6%, e não houve relação do diagnóstico periodontal com o tempo 

em hemodiálise (p = 0,166). O estudo de Schmalz et al. (2016), em que a média de anos foi 5,5 

+/- 6,4 teve igualmente a maioria (38,2%) dos pacientes do grupo hemodiálise (HD) em tratamento 

de 1 a 5 anos e também não encontrou relação entre duração terapêutica e situação periodontal. No 

estudo de Cholewa et al. (2018) também não foi encontrada associação com o tempo da diálise entre 

os pacientes, com p = 0,737 assim como no estudo de Jain et al. (2014), p = 0,331. No entanto, no 

trabalho de Abou-Bakr et al. (2022) houve uma correlação positiva significativa entre a duração 
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da hemodiálise e o estágio da doença periodontal, p = 0,013, sendo quanto maior o tempo em 

tratamento, maior a gravidade da periodontite. 

Em nosso estudo, a maioria dos pacientes 63,2 % (n=84) relatou escovar os dentes 3 vezes 

ao dia e apenas 1 (0,8%) relatou que quase nunca escovava seus dentes. Além disso, 55,6% não 

usam o fio dental. No estudo de Trzcionka et al. (2020) os valores indicaram mais descuido com a 

higiene oral, apenas 13,4% (n=24) relataram escovar os dentes 3x ao dia e uma quantidade maior 

de 29 participantes (16,2%) relatou não escovar os dentes e 89,3% informou não usar o fio dental. 

No estudo de Silva e Luana (2019), cerca de 80,43% relatou não usar o fio dental. Ruospo et al. 

(2014) relatou em sua meta-análise que cerca de 25,5% nunca escovam os dentes. O uso de 

enxaguante bucal foi alto, 41,4% em nossa pesquisa. No estudo de Palmer et al. (2015), 37% 

relatou realizar bochechos. Em relação a visitas no dentista, 46,7% afirmou que sua última consulta 

odontológica tinha sido há mais de 1 ano, o que se mostra um número bastante elevado da falta 

desse hábito de ir ao dentista frequentemente. Além disso, os valores de índice de placa visível 

(IPV) e índice de sangramento gengival (ISG) encontrados no estudo foram bem altos, 83,4% (+- 

74,3) e 44,0% (+- 23,3) respectivamente. Valores também elevados foram relatados no estudo de 

Altamimi et al. (2018) IPV de 80,1 (+-18,25) e ISG de 66,5 (+-26,59). A gengivite foi 

diagnosticada em 97,7% dos pacientes em hemodiálise no estudo de (Cholewa et al., 2018). No 

estudo de Trzcionka et al. (2021) houve também uma alta taxa de inflamação gengival nos 

pacientes em tratamento, cerca de 36,2%, e um estudo em um estudo em Bogotá, Colombia 

Rodriguez-Godoy et al. (2019), registrou uma porcentagem de 65,6% ± 31,4% de sangramento 

gengival. Um estudo realizado em Santa Cruz do Sul em pacientes em hemodiálise relatou uma 

média do IPV menor, de 54,1% e do ISG 16,7% (Silva e Sartori, 2018). Um estudo piloto sobre a 

influência das terapias dialíticas na saúde bucal encontrou uma porcentagem também alta do IPV, 

cerca de 85% (+-26) (Pereira-Lopes et al., 2019). Os achados estão de acordo com a literatura, 

vários estudos realçam números elevados da não procura ao dentista e uma precária higiene bucal 

(Machado De Souza et al.,2007; Palmer et al., 2015; Rodríguez-Godoy et al., 2019; Schmalz et al., 

2016; Tadakamadla et al., 2014; Trzcionka et al., 2020). Existe, portanto, a evidência dos dentistas 

precisarem ser mais sensíveis e preparados para atender às necessidades odontológicas com 

integralidade entre pacientes em hemodiálise (Jain et al., 2014). 

O estudo conta com algumas limitações, primeiramente, como existem muitas variedades 

metodológicas para realização do exame clínico odontológico, e por isso, as comparações entre os 

estudos tornam-se desafiadoras. Há também a influência de contextos raciais, ambientais, 

socioeconômicos, étnicos que merecem destaque nos diferentes resultados. Por se tratar de um 

estudo transversal, análises de relações de causa e efeito ou temporais não puderam ser realizadas. 
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Como ponto forte não há o viés de seleção pois a amostra foi por conveniência e resultou de todos 

os pacientes em hemodiálise do Hospital São Vicente de Paulo que se enquadravam nos critérios 

e aceitaram participar do estudo. Este estudo também encoraja a necessidade de realizações de 

mais pesquisas como ensaios clínicos randomizados e outros para um maior aprimoramento do 

conhecimento da prevalência e da gravidade da doença periodontal entre os pacientes que fazem 

hemodiálise e da relação bidirecional e mecanismos subjacentes que a periodontite possui com a 

doença renal crônica, sobretudo, a doença renal crônica em estágio final. 

CONCLUSÕES 

 
Este estudo transversal concluiu que há uma alta taxa de pacientes com doença periodontal 

moderada e grave. Além disso, a porcentagem de indivíduos que apresentavam periodontite 

(leve/moderada/severa) é substancialmente elevada, 89,5% dos pacientes que estavam em 

hemodiálise. A doença periodontal também teve correlações estatisticamente significativas com a 

faixa etária, pessoas mais jovens foram diagnosticadas com gengivite, enquanto as mais idosas 

com periodontite. Os achados deste estudo reforçam a importância da assistência odontológica no 

plano de tratamento dos pacientes em hemodiálise devido às inúmeras evidências da possibilidade 

de contribuição com a melhoria do prognóstico da doença renal e da doença periodontal neste 

grupo de indivíduos. 
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