-

-~
brought to you by .i CORE

provided by Repositério Institucional da Universidade Federal do Espirito Santo

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CLINICA ODONTOLOGICA
MESTRADO EM CLINICA ODONTOLOGICA

LEONARDO ZAGO ROCHA

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E PERCEPCAO DA QUALIDADE DE VIDA
EM INDIVIDUOS ALCOOLISTAS SEM CIRROSE, CIRROTICOS
ALCOOLISTAS E CIRROTICOS NAO ALCOOLISTAS ASSISTIDOS NO
HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO MORAES - HUCAM,
PORTADORES DE DOENCA PERIODONTAL E PERDA DENTARIA.

VITORIA
2016


https://core.ac.uk/display/161371238?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

LEONARDO ZAGO ROCHA

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E PERCEPCAO DA QUALIDADE DE VIDA EM
INDIVIDUOS ALCOOLISTAS SEM CIRROSE, CIRROTICOS ALCOOLISTAS E
CIRROTICOS NAO ALCOOLISTAS ASSISTIDOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO
CASSIANO ANTONIO MORAES - HUCAM, PORTADORES DE DOENCA
PERIODONTAL E PERDA DENTARIA.

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
Graduacédo em Clinica Odontolégica, do Centro
de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do
Espirito Santo, como requisito para obtencédo do
Grau de Mestre em Clinica Odontolégica.
Orientador: Prof. Dr. Alfredo Carlos Rodrigues
Feitosa

Co-Orientadoras: Prof2. Dra. Roberta Grasselli
Batitucci Pinel

Profa. Dr2, Maria da Penha Zago Gomes

VITORIA
2016



FICHA CATALOGRAFICA

Autorizo exclusivamente para meios académicos e cientificos, a reproducao

total ou parcial desta dissertacao.




LEONARDO ZAGO ROCHA

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E PERCEPCAO DA QUALIDADE DE VIDA EM
INDIVIDUOS ALCOOLISTAS SEM CIRROSE, CIRROTICOS ALCOOLISTAS E
CIRROTICOS NAO ALCOOLISTAS ASSISTIDOS NO HOSPITAL UNIVERSITARIO
CASSIANO ANTONIO MORAES - HUCAM, PORTADORES DE DOENCA
PERIODONTAL E PERDA DENTARIA.,

Dissertacdo apresentada ao Programa de PoOs-Graduagdo em Clinica Odontoldgica, do
Centro de Ciéncias da Saude, Universidade Federal do Espirito Santo, como requisito para
obtencdo do Grau de Mestre em Clinica Odontoldgica.

Aprovado em: / /

COMISSAO EXAMINADORA:

Prof. Dr. Alfredo Carlos Rodrigues Feitosa

Orientador

Prof. Dr. Fausto Edmundo Lima Pereira

Membro Externo

Prof. Dr. Francisco Carlos Ribeiro

Membro Interno

Profa. Dra. Selva Maria Guerra

Membro Suplente



DEDICATORIA

Esta obra, se assim posso classifica-la, é dedicada aquelas pessoas que fazem
parte do meu nucleo familiar, que me fazem sentir mais forte, mais capaz e corajoso.
Que me mostram o real sentido do amor. Durante toda esta jornada, eu estava
pensando em vocés. Eu dedico a vocé, Karine, minha amada esposa e a nossa
guerida Rafaela. Obviamente que, neste momento, jamais me esquecerei de n0sso

anjo no céu, nossa Giovana, que certamente olha por nés e nos proteje.



AGRADECIMENTOS

Eu quero agradecer aqueles que efetivamente contribuiram para o meu éxito na

obtencéo deste grau académico:

A Deus, por nossa existéncia, saude, familia, alimento de cada dia e nosso teto.
Tenho a certeza de ser um privilegiado.

A minha esposa Karine Amorim Duarte Rocha e a nossa filha Rafaela Duarte Rocha,
pelo apoio incondicional, pela compreensdo nas minhas auséncias, pela presenca
constante nos cuidados familiares, por serem as razdes de minha vida, pela garra e

pela fibra, além de fonte de inspiragédo e forga.

A minha Familia, meu pai, Jalio da Silva Rocha Janior, & minha mae, Maria Elisa
Zago Rocha, e, a minha irm&, Cristiana Zago Rocha Lé Visa pelos exemplos de

trabalho, honestidade e carater, além de me apoiar em todas as horas.

Ao Professor Doutor Alfredo Carlos Rodrigues Feitosa, orientador, apaixonado pela
ciéncia, companheiro, incentivador, que me deu a oportunidade desta pesquisa com
uma sensibilidade especial e que me deixou muitos exemplos e apoio para buscar

mais aperfeicoamento na ciéncia para transmitir a futuras geracgoes.

A Professora Doutora Maria da Penha Zago Gomes, pelo seu apoio, exemplo,
determinacao, dedicacao, estimulo e motivacao, além de sua confianca depositada
para a execucdo desta pesquisa. Uma profissional rigorosa, que trata seus pacientes
com muito amor e muito respeito, que juntamente com seu conhecimento
clinico/cientifico, lidera uma grande e honrosa equipe, a qual conquistou o respeito,
carinho e admiragcao de todos. Certamente, um exemplo a ser seguido.

A Professora Doutora Roberta Grasselli Batitucci Pinel por todo apoio, paciéncia,
contribui¢do cientifica e clinica. De maneira incansavel, tendo ajudado até dias antes

da chegada do pequeno Joaquim.

A Professora Doutora Selva Maria Guerra, por ter acreditado na possibilidade de

execucdo desta pesquisa sendo coordenadora do curso de Mestrado Profissional



em Clinica Odontoldgica, além de sua garra em lutar pelo curso que coordena e
pelos que pretende implantar na UFES.

Ao Professor Doutor Francisco Carlos Ribeiro, pela filosofia didatica de sucesso a
gue nos foi transmitida durante o mestrado, e pela honra em participar das bancas

de qualificacéao e defesa de dissertagéo.

Ao Professor Doutor Fausto Edmundo Lima Pereira pela atencéo dedicada no inicio
deste mestrado e por aceitar o convite em participar desta banca de defesa,

enriguecendo este trabalho.

A Professora Doutora Fabricia Ferreira Suaid pela contribuicdo cientifica, apoio,

conselhos e estimulo durante a realizagdo do projeto.

A Professora Doutora Camila Oliveira de Alencar pelo auxilio clinico indispenséavel e

dedicacéo.

A Professora Creuza Barros Duarte, nossa querida Tia Creuza, professora de

portugués, que carrega no sangue o dom de ser professor.

Aos professores Doutor Ricardo Carvalhaes Fraga, Mestre Stela Freitas e ao amigo
Mestre Wilson Yasuo Inada, por acreditarem e confiarem em meu potencial e

encaminharem as respectivas cartas de recomendacao, junto a UFES.

Aos Professores Doutor Sérgio Lins e Doutor Rogério Albuguerque Azeredo, pelas
criticas construtivas na apresentacdo do projeto de pesquisa, na 382 JUNCO.

Sugestdes que foram analisadas e ajudaram a encorpar o trabalho e a pesquisa.

Ao Professor Mestre Roberto Higashi, grande amigo, mestre que me passou muito
conhecimento com muita paciéncia. Uma pessoa iluminada, com uma simplicidade

niponica que contribuiu muito com este trabalho.

A todos os Professores do PPGCO, que se dispuseram a compartilhar seus
conhecimentos conosco nas mais diversas disciplinas, contribuindo para nossa

formacdo.



Aos médicos gastroenterologistas e hepatologistas que possibilitaram o acesso ao
HUCAM, aos prontuarios hospitalares e esclarecimentos de davidas relacionadas a

esta area médica.

A cirurgid-dentista Maria Inés Rocha Machado, prima de sangue e coracdo, que
sempre me incentivou desde os tempos da graduacdo e esteve sempre apta a

ajudar.

Aos amigos de longa data, que estdo engajados no mesmo objetivo e que, mesmo a
distancia, incentivaram-me e me apoiaram, em especial meu grande amigo,

mestrando pela S&o Leopoldo Mandic — RJ e grande profissional, Tomio Obara.

Aos amigos e mestrandos em Clinica Odontoldgica pela Universidade Federal do
Espirito Santo, Lucas Campagnaro Marciel, Guilherme Scalzer, Wagner Goulart,
Flavio Daroz, Maria da Conceicdo Machado Gomes, Cynthia Louzada, pelo apoio,

companheirismo e amizade.

A todos os meus colegas de turma e alunos especiais de Mestrado 2014/1 que
fizeram parte e nos influenciaram diretamente nesta formacéo, pelos momentos que
passamos juntos de aprendizagem, alegria, angustia e, acima de tudo, pela amizade

conquistada.

Ao jovem pesquisador Mestre e doutorando pela UNICAMP, Manoelito Ferreira Silva
Junior, pela amizade, atencdo, troca de ideias, além de prestatividade em varios

momentos.

Ao consultor e assessor estatistico, Elton Netto Sperandio, um mestre das ciéncias
exatas, que nos prestou um servi¢co de extrema competéncia na analise e resultados

estatisticos.

A todos os pacientes que participaram deste estudo, pelo interesse, simpatia,
dedicacdo e confiangca durante a execucdo das entrevistas e do exame clinico
periodontal. Pessoas com historias de vida diversas que me ensinaram e
sensibilizaram muito. S&o exemplos de esfor¢o, dedicacdo e que, na sua grande
maioria, estdo lutando contra o alcool. Esta substancia de aparéncia inofensiva, uma
droga social, que por muitas vezes ganha a batalha e acaba com vidas e devasta

familias inteiras.



Aos estagiarios e graduandos de Odontologia da Universidade Federal do Espirito
Santo, pelo auxilio no acolhimento dos pacientes e anotacdo dos dados

pesquisados.

A Sra. Regina Lucia Sales pela disponibilidade, competéncia e bom humor a frente

da secretaria do PPGCO, onde chegamos calouros e sairemos Mestres.

A minha companheira de consultério Denise, que, por muitas vezes, fez com que
meu consultério se mantivesse organizado, tendo que me aturar com meus

pacientes durante esse periodo.

Aos funcionarios do Departamento de Gastroenterologia e Hepatologia do HUCAM,
pela receptividade e atengao dispensadas.

Ao funcionario servidor técnico, Sr. Clébson Rodrigues pelo carinho, bom humor e
atencdo em sempre disponibilizar um lanche, agua, café e biscoito nos diversos

momentos desta jornada.

Aos funcionérios da Clinica 2 e do Centro de Esterilizacdo, do pessoal da limpeza e
manutencdo de equipamentos e segurancas do IOUFES que, com todas as
dificuldades, e mesmo em periodos de greve, auxiliaram-me e ajudaram para que

pudesse oferecer acolhimento e tratamento aos pacientes.



EPIGRAFE

“Que nunca te falte um sonho pelo qual lutar, um projeto para realizar, algo para

aprender, um lugar para onde ir, e alguém a quem amar! ”

Vanessa Pimentel



RESUMO

Introducdo: As doencas periodontais podem ser causas e consequéncias de
doencas sistémicas. A cirrose hepatica € considerada um fator de risco para
doencas periodontais e piora da qualidade de vida. Poucos trabalhos existem na
literatura avaliando o impacto do alcoolismo na saude bucal. Objetivos: levantar
dados epidemioldgicos e avaliar as condi¢des bucais e qualidade de vida dos
pacientes alcoolistas e cirroticos atendidos no Hospital Universitario Cassiano
Antdnio Moraes. Materiais e métodos: 112 alcoolistas nao cirréticos, 50 cirroticos
alcoolistas e 15 cirroticos ndo alcoolistas foram examinados, avaliando o estado dos
dentes, da condicao periodontal, do uso e necessidade de protese e a qualidade de
vida relacionada a saude bucal. Resultados: dentes cariados foram observados em
34,82% dos alcoolistas, com média de 2,89 dentes, 30,00% dos cirréticos alcoolistas
e 33,33% de cirrGticos ndo alcoolistas. A perda dentaria ocorreu em 69% de todos
0s pacientes avaliados, sendo observada em média 12,8 extracdes. A maioria dos
pacientes necessitava de proteses dentarias, mas ndo usavam. A condi¢do
periodontal mostrou-se elevada, demonstrando 5,1 e 5,6 sitios acometidos por nivel
clinico de inser¢cdo maior que 6 mm em cirréticos e alcoolistas, respectivamente. A
qualidade de vida mostrou-se comprometida, semelhante aos pacientes com
doencas periodontais. Concluséo: as condicbes periodontais dos pacientes
alcoolistas crénicos apresentam comprometimento maior do que a populacéo geral,

semelhante aos pacientes com cirrose hepatica.

Palavras-chaves: periodontite, indice CPO, alcoolismo, indice periodontal.



ABSTRACT

Introduction: Periodontal diseases may be causes and consequences of systemic
diseases. Liver cirrhosis is considered a risk factor for periodontal disease and poor
quality of life. There are few studies in the literature evaluating the impact of
alcoholism on oral health. Objectives: Collect epidemiological data and evaluate oral
conditions and quality of life of alcoholic and cirrhotic patients treated at the
University Hospital Cassiano Antonio Moraes. Methods: 112 non-cirrhotic alcoholics,
50 cirrhotic alcoholics and 15 nonalcoholic cirrhotic patients were examined by
assessing the state of the teeth, periodontal status, use and need of prostheses and
quality of life related to oral health. Results: Carious teeth were observed in 34,82%
of alcoholics, averaging 2,89 teeth, 30,00% of cirrhotic alcoholics and 33,33% of
cirrhotic nonalcoholic. Tooth loss was 69% overall, is indicated on average 12,8
extractions. Most patients require dental prostheses, but not used. Periodontal status
was high, demonstrating 5.1 and 5.6 sites affected by level of clinical attachment
greater than 6,0 mm in cirrhotic patients and alcoholics, respectively. Quality of life
was compromised, similar to patients with periodontal diseases. Conclusion:
Periodontal conditions of chronic alcoholics have greater impairment than the general

population, similar to patients with liver cirrhosis.

Key-words: periodontitis, DMF Index, alcoholism, periodontal index.
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1 INTRODUCAO

A saude é definida pela Organizacdo Mundial da Saude como um bem-estar
fisico mental e social, onde é necessario um equilibrio dindmico entre o
organismo e seu ambiente (1). A salude da boca e dentes estd interligada a
salude geral e processos sistémicos influenciam as doencas orais,

principalmente as doencas periodontais.

O uso abusivo do etanol tem efeito sobre a resposta imunitaria podendo, deste
modo, interferir no ecossistema bucal favorecendo a formacgéo de placas
bacterianas e por consequéncia carie dentaria e doenca periodontal. A cirrose
hepatica de qualquer natureza também interfere com a resposta imunitaria
sistémica, que juntamente com as alteragbes metabdlicas decorrentes da
insuficiéncia hepética também contribuem para alterar o ecossistema bucal,
favorecendo a formacédo de placa dentaria, carie dentaria, doenca periodontal e

perda de dentes.

Doenca periodontal, carie dentaria, doenca periodontal e perda dentaria com
ou sem o0 uso de proteses representam condicdes que alteram a qualidade de
vida de seus portadores, podendo chegar a alterar o seu relacionamento dentro

da sociedade.

Os efeitos sobre a qualidade de vida induzidos pela doenca periodontal e perda
dentaria podem ser avaliados por uso de questionarios especificos, podendo
ser quantificado com criacdo de indices que indicam o real impacto da saude

bucal na qualidade de vida das pessoas.

Como a prevaléncia da céarie dentéaria, doenca periodontal e perda dentaria em
alcoolistas e portadores de cirrose hepatica bem como o impacto dessas
doencas na qualidade de vida desses pacientes ndo sdo bem conhecidas no

Brasil, planejamos a presente investigacdo com a finalidade de:
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1- Verificar a prevaléncia de céarie dentaria, doenca periodontal e perda
dentaria em pacientes alcoolistas com ou sem cirrose e portadores de

cirrose hepatica de outra natureza.

2- Avaliar se as doencas bucais em alcoolistas com ou sem cirrose e em
cirréticos de outra natureza estdo na dependéncia do uso abusivo do

etanol ou das lesfes hepaticas consecutivas da cirrose.

3- Avaliar a percepcédo da qualidade de vida em um grupo de pacientes
alcoolistas com e sem cirrose e em cirrticos ndo alcoolistas, portadores

de doenca periodontal e perda dentaria.

Em grande parte dos paises no mundo, assim como no Brasil, o alcoolismo é
um grave problema de saude publica, acometendo aproximadamente 10% da
populacdo e causando uma série de problemas que s6 podem ser comparados
agueles causados pelo consumo de tabaco e a pratica de sexo sem protecéo
(2), (3). O alcoolismo pode levar o individuo a cirrose, que se caracteriza
anatomicamente pela presenca de nddulos fibrosados no figado, causando
disfuncéo hepética, fazendo com que haja aumento de citocinas no soro (4).

As doencas sistémicas podem levar a doencas periodontais, com destaque
para diabete, doencas cardiovasculares, tabagismo, além do alcoolismo e

também a ma higiene oral (5).

A Pesquisa Nacional de Saude Bucal - SB Brasil 2010, foi realizada tomando
por base amostral nas 26 capitais estaduais brasileiras e Distrito Federal, além
de 150 municipios do interior com portes populacionais diferentes. Abrangeu
37.519 individuos, nas seguintes faixas etérias: 5, 12, 15a 19, 34 a 45 e 65 a
74 anos (6).

Algumas tabelas que estéo representadas a seguir com as principais doencas
odontoldgicas, foram obtidas da Pesquisa Nacional de Saude Bucal, realizada

em 2010 (6), enfatizando a regiao:
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Tabela 1 - Estimativas da escolaridade (em anos de estudo), segundo o grupo etéario e a

regido

Grupo Etario

R S — < —
el el e e
Norte 1.740 5,9 5,7 6,2 1.364 8,7 8,2 9,2 2.598 8,7 8,1 9,3 1.676 4,6 3,2 6,0
Nordeste 2.029 6,2 6,0 6,4 1.430 9,2 9.0 9,4 2.429 8,9 8,5 9,2 2.239 4,9 4,5 5,3
Sudeste 1341 6,2 6,0 6,4 912 9,3 9,0 9,6 1594 8,3 7.7 8,9 1.266 4.6 4,1 5,2
Sul 1.001 6,1 5,8 6,3 815 9,3 9,0 9,7 1.631 9,1 8,6 9,7 1.143 4,6 4,1 5,0
Centro-Oeste  1.192 6,1 5,8 6,3 908 8,8 8,3 9,2 1.481 7.7 7,0 8,5 1.097 3,4 3,0 3,8
Brasil 7.303 6,1 6,0 6,3 5.429 9,2 9,0 9,4 9.693 8,5 8,1 8,8 7.421 4,6 4,2 4,9

Fonte: (BRASIL, 2010).

Tabela 2 — Uso de protese dentaria inferior, segundo o tipo de protese, o grupo etario e a

regiao

Regido

Norte 1.344 99,3 983 %98 oO47 02 1,7 00 00 0O 00 00 00 00 OO 00 00 0,0 0,0

§  Nordeste 1.413 99,5 984 99,8 0,1 00 03 00 00 02 04 01 17 00 00 00 00 00 00
S Sudeste 903 99,2 97,9 99,7 0,8 03 21 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00
S sul 809 99,7 99,1 999 02 01 09 00 00 00 00 00 02 00 00 00 00 00 00
2 (Centro-Oeste 880 99,6 98,7 939 04 01 12 0,0 00 00 00 00 03 00 00 00 00 00 00

Brasil 5349 99,4 987 99,7 0,6 03 13 00 00 00 01 00 02 00 00 00 00 00 00

Norte 2.518 88,5 859 90,7 0,9 05 17 05 02 15 69 52 90 03 01 09 29 18 45
&  Nordeste 2.400 88,8 8,3 90,9 1,3 08 20 04 02 08 59 45 76 02 01 05 35 23 53
S sudeste 1.585 90,9 88,8 92,6 18 10 34 03 01 08 49 39 62 04 02 10 1,7 10 3,1
i sul 1.617 87,9 853 90,1 2,4 1,3 42 11 05 24 52 37 71 03 01 09 31 19 49
2 Centro-Oeste 1.434 88,6 855 91,1 07 04 14 07 03 16 72 51 99 01 00 02 27 18 3,9

Brasil 9.554 89,9 8,5 91,1 1,7 1,1 26 05 03 08 53 46 62 03 02 07 23 1,7 3,

Norte 1721 553 483 621 0,3 01 09 01 00 02 10,2 68 151 05 02 1,1 33,6 295 37,9
§  Nordeste 2.269 555 52,2 58,8 1,3 07 22 07 04 13 10,5 85 129 1,2 07 2,1 30,8 27,9 338
5 Sudeste 1.277 44,5 37,7 51,6 1,5 06 37 1,0 04 2,6 13,6 106 173 1,3 05 34 38,0 324 440
= sul 1.148 42,8 37,7 48,0 2,6 1,4 49 10 04 24 12,5 96 162 0,8 0,3 2,0 40,4 355 454
8 Centro-Oeste 1.088 48,4 43,6 53,3 1,0 04 26 05 03 11 105 85 129 1,5 07 32 380 33,6 427

Brasil 7.503 46,1 41,7 50,6 1,6 09 28 09 05 18 12,7 10,7 151 1,2 06 23 37,5 33,8 41,3

Fonte: (BRASIL, 2010).

A percepcdo de qualidade de vida, por meio do questionario Impacto do perfil
de qualidade de vida (OHIP -14), é um dos principais indicadores socios-
dentais que avalia o impacto das condi¢cbes de saude bucal na qualidade de
vida dos individuos. Possui amplo uso e aceitacdo pela comunidade cientifica
(7). Aléem da ampla aceitacdo, € aplicado em diferentes paises e culturas,
buscando associacbes com fatores sociais, econdmicos, demograficos e
comportamentais (8). Além de ser um instrumento comprovado, existe a versao

em portugués do OHIP, que ja foi amplamente testada e aprovada por
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apresentar boas propriedades psicométricas, compativeis as apresentadas

pela versao original (9).

Ha poucos relatos na literatura que avaliam o impacto da qualidade de vida
com relacdo a saude da boca e dentes em pacientes alcéolicos. Os poucos
trabalhos existentes ndo avaliam as complicacdes clinicas desenvolvidas pelos
individuos avaliados, e sabemos que a cirrose hepéatica, complicacdo clinica
comum no alcoolismo, € responsavel por deficiéncias imunoldgicas, que
favorecem infeccdes e podem ser causa de doencas periodontais. O objetivo
deste trabalho é avaliar os aspectos epidemiolégicos e a percepcdo da
qualidade de vida em um grupo de pacientes alcoolicos e ndo alcéolicos,
cirréticos e nao cirréticos portadores de doenca periodontal e perda dentéaria
assistidos no Hospital Universitario Cassiano Antdnio Moraes - HUCAM.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 ALCOOLISMO

O &lcool é uma substancia psicoativa que causa dependéncia e € amplamente
utilizada em muitas culturas ao longo dos séculos. As consequéncias causadas
pelo consumo de bebidas alcodlicas vao além de possivel dependéncia
desenvolvida no individuo. A dependéncia de alcool é uma doenca crénica,
recorrente, que, se nao for tratada, pode ser fatal, reconhecida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) desde 1976 (10). O uso abusivo do
alcool causa graves problemas de salde, encargos sociais e econémicos nas
sociedades (1). A dependéncia de alcool acomete de 10% a 12% da populacéo
mundial. Muitas situac¢des, tais como género, etnia, idade, ocupacéo, grau de
instrucdo e estado civil, podem se tornar fatores responsaveis ao uso abusivo

de alcool, bem como o desenvolvimento da dependéncia ao alcool (2).

Fatores ambientais, desenvolvimento econémico, cultural; a disponibilidade de
alcool, o nivel e a eficacia das politicas publicas séo fatores importantes na
explicacdo de diferencas e tendéncias historicas no consumo de alcool. Devido
a associacdo de fatores biologicos, sociolégicos e psicopatolégicos, o

alcoolismo é considerado uma doenca complexa (11).

Danos a saude sdo determinados pelo volume de alcool consumido, o padréo
de beber, e, em casos raros, a qualidade de &lcool consumido. O uso
prejudicial do alcool pode causar mais de 200 doencas, dentre elas: alcool
dependéncia, cirrose hepatica e cancer (Figura 1). Sdo apontadas relacdes
causais entre o uso nocivo de alcool e as doencas infecciosas, como a
tuberculose e HIV/AIDS. Uma vasta gama de politicas e acdes globais,
regionais e nacionais estd em vigor na tentativa de reduzir o uso nocivo do

alcool (1).
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Net total = 3.3 million deaths
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W Cardiovascular diseases and diabetes®
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Gastrointestinal dissases

I Infectious diseases

M Unintentional injuries
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17.1%

334%

8.0%

4.0%
Figura 1 - Mortes relacionadas ao alcool no mundo. Fonte: (OMS, 2014).

O uso nocivo do alcool € o principal fator de risco para a morte em homens
com idade entre 15-59 anos (Figura 2). A vulnerabilidade das mulheres para
efeitos nocivos do &lcool é um importante problema de saude publica, pois o
uso de &lcool pode ter consequéncias sociais e de saude graves para 0S

recém-nascidos (1).

W AFR
o AMR
W EMR
EUR
W SEAR
W WPR
= World

Proportion of all deaths attributable to alcohol (%)
-

15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

Age (years)

Figura 2 - Mortes relacionadas ao alcool por faixa etaria. Fonte: (OMS, 2014).
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Em estudo sobre a América Latina, do Banco Mundial em 2002, foi mostrado
como os homens tendem a beber mais e a ter maiores prejuizos em relacdo ao
alcool, enquanto as mulheres acabam se tornando vitimas relacionadas ao

consumo desses homens (12).

A utilizacdo do alcool é associada a celebracGes, situacbes de negdcios,
cerimbnias religiosas e eventos culturais. Nos paises em desenvolvimento,
entre eles o Brasil, as bebidas alcodlicas sdo um dos principais fatores de
doenca e mortalidade, suas consequéncias sao responsaveis entre 8% e

14,9% do total de problemas de saude dessas nacdes (12).

O volume excessivo do consumo de alcool num curto espaco de tempo €
conhecido como “binge drinking”, ou “beber em binge” (5 doses para homens e
4 doses para mulheres, em uma s6 ocasiao). Esse tipo de consumo é muito
perigoso e responsavel por uma série de problemas, fisicos, sociais e mentais.
Além disso, o0 uso abusivo de alcool pode levar a desemprego, a falta de
perspectiva e a conflitos familiares. Acidentes e violéncia, principalmente no

transito, merecem destaque em relagcéo ao “beber em binge” (12).

Os acidentes de carro ligados a embriaguez sdo responsaveis,
internacionalmente, pela metade e um quarto dos acidentes com vitimas fatais
(12). O Cdbdigo de Transito Brasileiro estabeleceu puni¢cdes aos motoristas
alcoolizados, que vao desde multas, perda de pontos na Carteira Nacional de
Habilitacdo a reclusdo. As autoridades, portanto, reconhecem o impacto do
dirigir alcoolizado e, ao menos teoricamente, dispdem de instrumentos legais
para prevenir e reprimir a embriaguez no transito brasileiro. O que esses dados
mostram € que no Brasil o fendmeno do dirigir alcoolizado ou ser carona de

alguém alcoolizado é muito comum.
2.1.1 Historico do Alcool

Os padrdes de producéo e consumo do alcool se desenvolveram nos Impérios
Europeus, durante o periodo da industrializacdo. Estas novas bebidas

envolveram novos modos de producéo, de distribuicdo e de promogé&o, assim
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como a adoc¢ao de novos costumes. Com aguardente disponivel e a melhoria
do transporte, as bebidas alcodlicas tornaram-se um bem de mercado, que
estava disponivel em todas as estacbes do ano e em qualquer momento
durante a semana. No século XIX, os lideres da industria descobrem o alcool
como um dos principais problemas para a subsisténcia industrial.
Eventualmente, e com grande dificuldade, indUstrias e sociedade europeia e
mesmo outros lugares responsabilizam o alcool como um problema social e de
saude. Em varios paises, 0s movimentos sociais populares para limitar o
consumo de alcool e até mesmo proibir contam com a participacdo e forca
politica. Na maioria destes paises, depois de um século ou mais de
movimentos populares e atividade politica, uma nova estrutura de controle de

alcool estavel foi posta em pratica (1).
2.1.2 Alcool no Mundo

Em 2012, cerca de 3,3 milhdes de mortes, ou 5,9% de todas as mortes globais,
foram atribuidas ao consumo de alcool. 7,6% das mortes entre os homens e
4,0% das mortes entre o sexo feminino foram atribuidas ao alcool. Ha também
a grande variacdo geografica na proporcao de mortes atribuiveis ao alcool (3),
(1). Os problemas relacionados ao consumo do &lcool s6 podem ser
comparados aqueles causados pelo consumo do tabaco e pela préatica de sexo

sem protecao (2).

O uso de alcool no mundo é diferente em vérias regides. A Figura 3 mostra o

consumo de alcool per capita, segundo a OMS:
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Figura 3 - Total de consumo de alcool per capita em individuos com mais de 15 anos, em
litros de alcool, 2010. Fonte: (OMS, 2014).

Politicas em relacdo ao uso do alcool sdo desenvolvidas com o objetivo de
reduzir o seu uso e minimizar os reflexos na sobrecarga dos gastos de saude
na populacdo e na sociedade. Muitos paises tém demonstrado interesse e
compromisso na reducdo do uso nocivo do alcool nos ultimos anos (1). Como
regra geral, os paises de alta renda tém o maior consumo de &lcool per capita

(APC) e a maior prevaléncia de beber pesado (13).

Criancas, adolescentes e idosos sdo geralmente mais vulneraveis a danos
provocados por alcool do que outros grupos etarios. Além disso, o inicio
precoce do uso de alcool (antes de 14 anos de idade) é um preditor do estado
de saulde, pois esta associado a maior risco para a dependéncia de alcool e

abuso em idades posteriores (1).

Os homens bebem mais do que as mulheres (Figura 4) e também adoecem
mais. O aumento da doencga entre os homens € em grande parte explicado pelo
fato de que, em comparacdo com as mulheres, os homens bebem com maior
frequéncia e em maiores quantidades.
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Figura 4 - Prevaléncia de doencgas relacionadas ao uso de alcool por sexo, nas regifes
do mundo e no mundo, 2010. Fonte: (OMS, 2014).

No entanto, para resultados de saude como o cancer, doencas gastrointestinais
ou doengas cardiovasculares, 0 mesmo nivel de consumo apresenta maiores

complicacBes entre as mulheres (14).

Fatores de risco, historia familiar de transtornos por uso de alcool séo
considerados um fator de vulnerabilidade importante para ambos os géneros.
Fatores genéticos e ambientais sdo responsaveis por uma proporcao
substancial da variacdo na dependéncia de alcool. Varios genes influenciam o
consumo de iniciacdo do alcool, metabolismo e propriedades de reforco de
diferentes maneiras, contribuindo para o aumento da susceptibilidade a
propriedades téxicas, psicoativas e produzem dependéncia de alcool em

alguns grupos e individuos vulneraveis (12).

N&o se deve negligenciar o peso da propaganda na instalacdo da cultura e
moda de consumo, principalmente entre adolescentes. A curiosidade normativa
do adolescente, reforcada pelos fatores socioculturais, € o0 aspecto que mais
influéncia na experimentacéo, no padrao e nas consequéncias do abuso do
alcool para a saude. A falta de politicas adequadas, o consumo familiar, a

histéria de alcoolismo na familia, independentemente da existéncia de
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tendéncias genéticas, relacdes emocionais pobres entre seus membros, falta
de limites, monitoramento e pais separados aumentam a chance da ingestéo

de bebidas alcodlicas e de suas complicacdes (10).
2.1.3 O Alcool no Brasil

Laranjeira et al. (12) realizaram um levantamento nacional sobre o modo de
uso de alcool entre os brasileiros com mais de 18 anos. O uso de alcool esta

sumarizado na Figura 5.

[l Bebedor freqliente pesado
(bebe 1 pez ou miais por semana ¢
COMSOHTE 5 oii iais doses por ocasidoe
1 vez na semana ou mais.)

Bebedor freqiiente

Usta dose corresponde, na média, a
wma latinha de cerveja ou chope de
350ml, uma taga de vinho de 90 ml,

uma dose de destilado de 30 ml, (Behe de 1 ' r :
wma lata ou wma garrafa pequena o bet it i s
de qualquer bebida “ice”. Cada dose ) -
contém cercade 10-12 g de dlcool. Bl Bebedor no fregiiente

B Abstémio

(Bebe menos de 1 vez por ano

odd waeied bebey wa pida.)

Figura 5 - Intensidade de beber entre adultos brasileiros. Fonte: (Laranjeira et al., 2007).

O Brasil em 2014 foi estimado pela OMS como possuindo 195 milhdes de
habitantes, deste total 75% apresentavam 15 anos de idade ou mais e
moravam predominantemente em area urbana, 87%. O consumo de alcool no
pais vem aumentando gradativamente desde a década de 60 e acomete 11,2%
dos brasileiros que vivem nas 107 maiores cidades do pais. Nao existem dados
nacionais sobre quantas pessoas passam a ingerir bebidas alcoodlicas a cada
ano, no entanto os jovens estdo comecando a beber cada vez mais cedo.
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Apenas em uma geracao, o uso entre adolescentes que ja era precoce, aos 15

anos de idade, passou a ocorrer aos 13 anos de idade (13).

No Brasil, o &lcool é a primeira droga usada pela populag¢édo. Entre os anos de
2001 e 2004, houve uma evolucdo de 48,3% para 54,3% de jovens
consumidores de bebidas alcoodlicas entre 12 e 17 anos. A taxa de
dependéncia nessa populacdo aumentou de 5,2 para 7,0%, sendo que as
meninas bebem de forma semelhante aos meninos. O beber do jovem
brasileiro € tipicamente em “binges”, ou seja, apds passar a semana sem
ingerir alcool, as sextas e/ou aos sadbados, 18% bebem de forma intensa (13).
Na Figura 6, € demonstrado o uso de alcool entre os brasileiros, de acordo com

a idade.
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Figura 6 - Frequéncia de consumo de alcool e faixa etaria entre os brasileiros. Fonte:

(Laranjeira et al., 2007).

Na populacdo em geral, 48% se declaram abstémios de alcool. J& os que
consomem tém consumo per capita elevado, o brasileiro aparece como um dos
gue mais consomem no mundo. 3% de beber nocivo e 9% de dependentes

12% da populacéo (10).
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A bebida preferencial do brasileiro € a cerveja e seu consumo corresponde
60% de todas as bebidas ingeridas no pais, seguida das bebidas destiladas
gue equivalem 36%, o vinho com 4% e as demais bebidas com apenas 1%. Em
relacdo ao consumo em litros, os homens ingerem mais bebidas do que as
mulheres. Enquanto as mulheres ingerem 8,9 | de bebida alcodlica por ano, os
homens ingerem 19,6 | de bebidas anualmente, dando uma média de 15,1 litros
por ano de toda populagao (13). A Figura 7 mostra a preferéncia do uso de
alcool pelos brasileiros.
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Figura 7 - Tipo de bebida preferida dos brasileiros de acordo com o género. Fonte:
(Laranjeiras et al, 2007).

Em relacdo a consequéncia de saude, avaliando mortalidade/morbidade, na
cirrose hepatica de etiologia alcodlica, os homens apresentam uma taxa de
desenvolvimento da doenca de 28,8%, enquanto nas mulheres é de 5,8%.
Outro grande problema de saude publica € em relagdo aos acidentes de
transito: os homens se envolvem em 52,5% em acidente automobilistico

enquanto essa taxa das mulheres é de 11,3% (13).

O alcool é responsavel por cerca de 60% dos acidentes de transito e aparece

em 70% dos laudos cadavéricos das mortes violentas. As bebidas alcodlicas
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sdo consumidas por mais de 65% dos entrevistados, estando bem a frente do

tabaco. Dentre esses, 50% iniciaram o uso entre os 10 e 12 anos de idade (1).
2.1.4 Politicas de Interveng¢des no Uso de Alcool no Brasil

Em 2003 foram elaboradas leis no que diz respeito a politica de transito no
Brasil. Em 23 de janeiro de 2013, o Conselho Nacional de Transito - CONTRAN
publica a Resolucdo numero 432 que dispde sobre os procedimentos a serem
adotados pelas autoridades de transito e seus agentes na fiscalizacdo do
consumo de A&lcool ou de outra substancia psicoativa que determine
dependéncia, conhecida como Tolerancia Zero, pois ndo admite mais uso de
alcool por condutores de veiculos (15). Outra boa medida também relacionada
ao consumo de bebidas € que todas as bebidas s&o taxadas com impostos
altissimos, além de ser proibido vender bebida alcodlica para menores de 18
anos. Porém, ndo ha restricbes especificas para o uso de alcool em dias,
horérios, locais e quantidade de pessoas envolvidas em eventos. A venda é
liberada para pessoas com sinais de embriaguez em eventos especificos e em
postos de combustiveis, o que é um ponto negativo. Nao existe nenhuma lei
que proiba patrocinio de qualquer tipo de evento por empresa de bebidas
alcoolicas, o governo federal apoia acdes comunitarias e existe um sistema de

monitoramento nacional (13).

Apesar de as regras brasileiras serem rigidas, ainda é muito grande o
desrespeito as leis. Trabalho de Laranjeira et al. (12) avaliaram o beber e

dirigir, as Figura 8 e Figura 9 mostram o resultado desta pesquisa.
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Figura 9 - Frequéncia de beber e ser passageiro entre os brasileiros. Fonte: (Laranjeira et

al., 2007).

2.1.5 Atendimento Interdisciplinar do Alcoolismo

O alcoolismo € uma doenca que compromete a saude fisica, emocional,

familiar e social, dessa maneira deve ser preocupacdo de todos o0s

profissionais de saude, e em todos os pacientes. O diagndéstico precoce do
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alcoolismo melhora o prognéstico entre esses individuos e o encaminhamento

para um servico de tratamento especializado deve ser recomendado (2)(16).

A experiéncia que tivemos no ambulatério 3 (HUCAM) foi muito positiva.
Compusemos uma equipe em que havia médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, psicologos, nutricionistas, porém nunca houve presenca de cirurgides-
dentistas. A receptividade dos profissionais e pacientes foi a melhor possivel e
podemos constatar a grande necessidade desse atendimento multidisciplinar
para obter um diagnéstico do paciente como um todo. Além disso, a saude
bucal tem sido negligenciada em todos os estudos relativos a pacientes

alcoolistas e a pacientes com cirrose hepatica.
2.1.6 Diagnostico do Alcoolismo

O diagnostico de alcoolismo é definido pela Classificacdo Internacional das
Doencas — 102 edicéo revisada (CID-10, 1993) editada pela OMS (1) - que
codifica as dependéncias as substancias psicoativas dentro dos transtornos
mentais e do comportamento, sendo o alcoolismo classificado como F-10. A
Dependéncia ao Alcool é classificada no item F10.2, conforme definido abaixo:

F10.2 Sindrome de dependéncia — E um conjunto de fendmenos fisiolégicos,

comportamentais e cognitivos, no qual o uso do alcool alcanca uma prioridade
muito maior para um determinado individuo que outros comportamentos que

anteriormente tinham valor. As diretrizes diagndsticas da dependéncia sao:
e Forte desejo ou senso de compulsédo de consumir &lcool.

¢ Dificuldade de controlar o comportamento de alcool em termo de seu

inicio, término ou niveis de consumo.

e Um estado de abstinéncia fisioloégico quando o uso de alcool cessou ou
foi reduzido, caracterizado pela sindrome de abstinéncia ou pelo uso
novamente da droga com a intencéo de aliviar ou evitar os sintomas de

abstinéncia. Os sinais e sintomas mais comuns do estado de abstinéncia
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ao alcool sdo: agitacdo, ansiedade, alteracdo de humor (irritabilidade,
disforia), tremores, nauseas, vomitos, taquicardia, hipertensédo arterial

etc.

e Evidéncia de tolerancia, necessitando de doses crescentes de alcool

para alcanca os efeitos da droga.

e Abandono progressivo de prazeres ou interesses alternativos em favor
ao uso de alcool, aumento do tempo necessario para obter ou usar a

droga, ou recuperar de seus efeitos.

e Persisténcia do uso de alcool, a despeito de evidéncia clara de

consequéncias nocivas.
2.1.7 Sindrome de Abstinéncia do Alcool

Pessoas que bebem de forma excessiva, quando diminuem o consumo ou se
abstém completamente, podem apresentar um conjunto de sintomas e sinais,
denominado Sindrome de Abstinéncia do Alcool (SAA). Uma série de fatores
influencia o aparecimento e a evolugdo dessa sindrome, entre eles: a
vulnerabilidade genética, o género, o padrdao de consumo de alcool, as
caracteristicas individuais biolégicas e psicoldgicas e os fatores socioculturais.
Os sinais e sintomas mais comuns da SAA sdo: hiperatividade autondémica,
agitacdo, ansiedade, alteragcdes de humor (irritabilidade, disforia), insonia,
tremores, nauseas, vomitos, taquicardia, hipertensdo arterial, entre outros.
Ocorrem complicagbes como: alucinagbes ou ilusdes visuais, o0 Delirium
Tremens (DT) e convulsbes (2). A Figura 10 mostra o periodo de
desenvolvimento dos sintomas da Sindrome de Abstinéncia Alcodlica, segundo
as Diretrizes, 2002.
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Figura 10 - Periodos da Sindrome de Abstinéncia Alcodlica mais provaveis para o

aparecimento de tremores, hiperatividade e convulsdes. Fonte: (Laranjeira et al., 2002).

O Quadro 1 mostra os principais sintomas apresentados pelos pacientes com
Sindrome de Abstinéncia ao Alcool.

Critérios diagnosticos para sindrome de abstinéncia do dlcool (SAA) - OMS
Estado de abstinéncia (F10.3)
A Deve haver evidencia clara de interrupcae ou reducae do uso de alcool, apds uso repetido,
usualmente prolongado efou em altas doses.
B. Trés dos sinais devem estar presentes: |
(1) tremores da lingua, pdlpebras ou das maos quando estendidas; |
(2) sudorese: |
(3) ndusea, ansia de vomitos ou vomitos; |
(4) taquicardia ou hipertensao; |
[5) agitagao psicomotora; |
I
|
I
|
|

(6) cefaleia;

(7) insonia;

(8 mal-estar ou fraqueza;

(9 alucinacdes visuais, tateis ou auditivas transitorias,
(10) convulsdes tipo grande mal.

Se o delirium esta presente, o diagndstico deve ser estado de abstinéncia alcodlica com delirium
(delirium tremens) (F10.4). Sem e com comnvulsoes (F10.40 e 41),

Quadro 1 - Critérios Diagndsticos para Sindrome de Abstinéncia ao Alcool. Fonte:
(Laranjeira et al., 2002).
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O diagnoéstico pelo CID-10 de uso nocivo ou dependéncia do alcool deve ser
buscado. Levando em consideracdo sua complexidade, classificou-se o
comprometimento do usuario em sindrome de abstinéncia em dois niveis:
leve/moderado e grave (2,17). A cessacado da ingestédo crbnica de alcool ou sua
reducdo pode levar ao aparecimento de um conjunto de sinais e sintomas de
desconforto definidos pela CID-10 e pelo DSM-IV como sindrome de
abstinéncia do alcool. Entre 70% a 90% dos pacientes apresentam uma
sindrome de abstinéncia entre leve a moderada, caracterizada por tremores,
insbnia, agitacdo e inquietacdo psicomotora. Ela se da cerca de 24 a 36 horas
apos a ultima dose. Por volta de 5% dos dependentes apresentam uma
sindrome de abstinéncia grave. O sintoma de abstinéncia mais comum €é o
tremor, acompanhado de irritabilidade, nauseas e vomitos, mais observados no
periodo da manha. Acompanham os tremores a hiperatividade autonémica,
desenvolvendo-se taquicardia, aumento da pressdo arterial, sudorese,

hipotensédo ortostética e febre (< 38°C) (2).
2.1.8 Doencgas Associadas ao Uso Abusivo de Etanol
As principais complica¢@es clinicas do uso abusivo de etanol séo:

e Figado: esteatose hepatica, hepatite alcodlica, cirrose hepética e risco

para carcinoma hepatocelular.
e Pancreas: pancreatite cronica, risco para adenocarcinoma pancreatico.
e Vias aéreas superiores: risco para carcinoma epidermoide.
e Esofago: esofagite de refluxo, risco para cancer de esoéfago.
e [Estdmago: gastrite erosiva, risco para adenocarcinoma gastrico.
¢ Intestino: diarreia cronica.

e Cardiovascular: miocardiopatia dilatada alcoodlica, arritmias cardiacas,

hipertenséo arterial, risco para insuficiéncia coronariana.
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e Dermatolégico: pelagra, risco para infec¢des fungicas.

e Sistema nervoso central e periférico: sindrome de Wernike-Korsakoff,
polineuropatia periférica motora e sensitiva, disfungcdo autondémica,

sindrome cerebelar.

e Psiquiatrico: depressdo, ansiedade, sintomas psicoticos (como
complicagBes do alcoolismo). As doencas psiquiatricas também podem
estar correlacionadas com o alcoolismo e serem causa de uso abusivo

de etanol.

e Endocrinolégico: infertilidade masculina e feminina, diminuicdo de
horménios masculinos e femininos, acarretando impoténcia sexual e

alteracdes no ciclo menstrual.
e Sindrome alcodlica fetal.

¢ Infectologia: o alcool € imunodepressor e fator de risco para infeccdes

bacterianas (pneumonia, tuberculose) e virais (hepatites B e C, HIV).
A saude bucal € negligenciada quando se trata de pacientes alcoolistas.

Calcula-se que entre 80% e 90% dos individuos com dependéncia alcodlica
também sdo dependentes de nicotina. Diante de uma dependéncia do alcool,
deve-se pesquisar a dependéncia de nicotina, pois € frequente a associacao,
levando a aumento da gravidade do quadro. Homens com dependéncia da
nicotina tém trés vezes mais chance de também serem dependentes de alcool,
ja nas mulheres essa probabilidade € dobrada para seis vezes. O uso de alcool
na gravidez pode desenvolver Desordens Fetais Relacionadas ao Alcool,
assim, o profissional de saude deve orientar abstinéncia durante a gravidez e a
amamentacdo. Ha prejuizos no desenvolvimento neuro-psicomotor e cognitivo
decorrente do consumo de alcool durante a gestacdo e essas alteracdes da

vida fetal podem persistir por toda a vida (12).
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2.1.9 Condutas na Saude Publica para Apoio da Populacdo e Reducéo do

Uso do Alcool
e Programas de prevencao e tratamento
e Impostos sobre bebidas
¢ Venda de bebidas para menores
e Pontos de venda e horario de funcionamento
e Promocao e propaganda

No Levantamento realizado por Laranjeira et al. (12), a maioria da populacdo
geral adulta apoia 0 aumento de programas preventivos ao uso do alcool em
escolas (92%), programas de tratamento para o alcoolismo (91%) e
campanhas governamentais de alerta sobre os riscos do alcool (865). Também
56% destes defendem o aumento dos impostos sobre as bebidas alcodlicas. O
aumento da idade minima de 18 anos para a venda de bebidas alcodlicas foi
defendido por 55%. J& para 89% dos entrevistados, os estabelecimentos ndo
deveriam servir bebidas alcodlicas para clientes que ja estivessem bébados.
Padarias, confeitarias e mercearias, na opiniao de 74%, deveriam ser proibidas
de vender bebidas alcodlicas e fazer restricdo do horério de venda de bebidas
alcoolicas. A populacéo brasileira esta pronta para uma série de acfes publicas
com o objetivo de regular o mercado do alcool. Maiores controles sociais sao
necessarios para estabelecer regras de comercializacédo e utilizacdo social do
alcool (12).

2.2 DOENCA PERIODONTAL

A doenca periodontal é uma doenca de natureza infecciosa, associada a
colonizacdo das superficies dos dentes por bactérias anaerdébicas Gram-
negativas que induzem a uma resposta inflamatéria (18). E altamente

prevalente, podendo atingir até 60% da populacdo mundial (19). H& autores
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que afirmam que esta prevaléncia € ainda maior, chegando a acometer até
90% de todos os individuos (20).

Mesmo com a alta prevaléncia e causando impacto diretamente sobre a salude
geral dos individuos, a doenca periodontal é considerada uma “doencga
silenciosa”, pois o0s pacientes acometidos convivem durante anos e até
décadas sem nenhum ou poucos sintomas, fazendo com que ndo procure uma
ajuda profissional. Desta forma, a doenca avanca frequentemente causando
muitos danos e impedindo a preservagéo dentéria (21).

As principais formas de apresentacdo da doenca periodontal sédo: gengivite e
periodontite. A gengivite € a forma mais branda, caracterizada por uma
inflamacé&o dos tecidos moles ao redor dos dentes e na gengiva (19), causada
pelo acumulo de biofilme bacteriano (placa dental) sobre os dentes adjacentes
a gengiva, ndo afeta as estruturas de suporte dentarias, € de carater reversivel
e pode evoluir para periodontite (20). Ja a periodontite, destroi os tecidos
conjuntivos dos dentes, levando a uma perda progressiva do osso alveolar,
culminando na perda do elemento dentério, caso ndo seja tratada (19). Além de
ser de carater irreversivel, é tida como a principal causa de perda de dentes em

adultos.

A auséncia de dentes e a ndo utilizacdo de préteses acarretam uma série de
problemas aos individuos, tanto no aspecto de salude, quanto

psicossocialmente (22).

A formacdo de bolsas de tecido mole ou fendas aprofundados entre a gengiva
e raiz do dente, causa mobilidade, dor ocasional, desconforto e mastigacéo
deficiente, Figura 11 (20).
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Figura 11 - Exposicdo cirdrgica de perda Ossea (seta) resultante da periodontite

adjacente a um dente anterior maxilar. Fonte: (Pihlstrom, Michalowicz, Johnson, 2005).

O diagnostico da doenca periodontal deve ser realizado com um minucioso
exame clinico, mensurando profundidade de bolsa periodontal e perda de
insercéo clinica, através de uma sonda periodontal, associado com radiografias
periapicais. Pode ser tratada com sucesso, porém ha métodos preventivos
capazes de impedir o acometimento da doenga, como a higienizagdo correta
dos dentes com fio dental e com uma escovacdo eficaz, além de visitas

periodicas aos cirurgides-dentistas (19).

As pesquisas que englobam doenga periodontal encontram dificuldades,
principalmente, em relagdo ao conceito, definicbes e medi¢bes clinicas, devido

a grande heterogeneidade (19).

Vérios fatores contribuem para instalacdo da doenca periodontal. Além de
microorganismos patogénicos no biofilme, fatores genéticos e ambientais,
especialmente o uso de tabaco, outros disturbios favorecem e contribuem para
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o aparecimento das doencas periodontais, como dermatoldgicos,

hematoldgicos, granulomatosa, imunossupressores, e neoplasicas (20).

Em relacdo a progressdo da periodontite, Panos e Lindhe (23) descreveram
gque muitos fatores de risco estdo associados com o desenvolvimento ou
progressao da periodontite em adultos. Os fatores de risco controlaveis séo: o
habito de fumar, o estresse, uma higiene oral precaria, baixa frequéncia ao
dentista. Ja os fatores de risco ndo controlaveis associados com a periodontite
incluem hereditariedade, doenca sistémica e idade. A carga genética ndo
causa a doenca, porém 0s torna mais suscetiveis a desenvolver um estagio

mais grave da patologia periodontal.

Atuando como um agente irritativo, o acumulo de biofilme bacteriano na
superficie dental desencadeia a resposta inflamatéria/imunologica no tecido
gengival adjacente (18,24). Esse dado foi evidenciado num estudo realizado
por Loe et al. (25), onde afirmaram que individuos normais com alto padrdo de
higiene bucal ndo estdo propensos a desenvolver a gengivite ou a doenca
periodontal. Neste estudo ficou demonstrado que 0s micro-organismos
comecam rapidamente a colonizacdo das superficies dentarias limpas, caso a
limpeza mecéanica dos dentes nado for realizada, contribuindo para o
aparecimento de sinais microscopicos e clinicos de gengivite. Porém, ao se
retornar com as medidas apropriadas de higienizacdo dentaria, essas
alteracdes inflamatorias sdo selecionadas ou revertidas, levando a concluséo
de que os micro-organismos que formaram o biofilme dentario continham ou

liberaram componentes que provocaram a gengivite.

Em outro estudo, Loe et al. (26) observaram por um periodo de 15 anos a
progressdo da doenca periodontal, em plantadores de cha do Sri Lanka sem
habitos de higiene bucal. Relataram que a gengivite era uma doenca
generalizada onde houve uma progresséo rapida da perda de inser¢cdo em 8%
da populacdo, e, 81%, uma progressdo moderada. Os 11% restantes da
populacdo desenvolveu apenas gengivite, ndo havendo progresso da doenca

periodontal. Além disso, observaram que alguns individuos foram infectados
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com diferentes micro-organismos causadores da doenca, ou tinham um nivel

diferente de susceptibilidade a infeccao.

De acordo com Page (27), Greenstein e Lamster (28) estes biofilmes
patogénicos atuam como ponto de partida sobre os tecidos periodontais,
estando prontos para causar doenca. Portanto, para que ocorra a instalacdo da
doenca periodontal, deve-se haver a quebra da homeostase tecidual, caso
contrario isso pode ndo ocorrer. Atualmente, o protocolo terapéutico passou a
fundamentar-se na cura da infeccdo, valorizando as reacoes

imunoinflamatérias do hospedeiro.

Com a perpetuacdo de deposicdo do biofilme bacteriano sobre o dente, os
processos inflamatorios se acentuam e evidenciam alteragBes teciduais
durante o desenvolvimento da doenca periodontal. Posteriormente, pode-se
detectar clinicamente um infiltrado de carater linfoplasmatico, com destruicdo
dos fibroblastos e do colageno tecidual gengival. Na sequéncia, ha uma
evolucdo clinica e histolégica do quadro inflamatério que culmina com a
contaminagdo do cemento radicular, presenca de bolsas periodontais,
reabsorcdo da crista 6ssea alveolar e destruicdo do ligamento periodontal,

caracterizando o estagio da periodontite (29).

Williams (30) observou um extraordinario progresso no ultimo quarto do século
passado sobre o entendimento da natureza da doenca periodontal. Assim
sendo, pesquisadores e clinicos proporcionaram uma visao bastante diferente
do que se tinha h&a 25 ou 30 anos em relacédo a doenca periodontal. Na medida
em que alguns mistérios da natureza foram desvendados em relagdo a doenca
periodontal, houve o surgimento de um paradigma sobre a susceptibilidade a

doenga, sua etiologia e patogenia.
2.2.1 Fatores de risco da doenca periodontal

Os principais fatores de risco associados a doenca periodontal e sua
progressao sao: a idade, sexo, raca, a predisposicdo genética, a microbiota

periodontal, a situacdo socioecon6mica, nivel de escolaridade, o fumo, as
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doencas sistémicas, tais como diabete, doencas cardiovasculares, consumo de
bebidas alcodlicas, higiene oral, funcdo cognitiva, depressdo, falta de

motivacdo e uso de medicamentos (20,31,19,32).
2.2.1.1 Micro-organismos

Assim como a superficie externa de nosso organismo e o intestino, a cavidade
bucal é repleta de micro-organismos que compdem uma microflora e esta em
constante simbiose com o hospedeiro. Esses micro-organismos multiplicam-se

na superficie dental, e ja foram encontradas mais de 500 espécies (20).

Zambom et al. (33) descreveram que existe a possibilidade de haver um
crescimento mais rapido de determinadas espécies bacterianas, devido ao
favorecimento da dependéncia numérica de quimiotaxia, de fagocitose e de
adeséo de polimorfonucleares em pacientes que apresentam hiperglicemia. A
maior parte das pesquisas indica que nédo ha diferenca entre a microbiota de
periodontite em diabéticos e a verificada em nao diabéticos. Dessa forma,
verifica-se maior frequéncia no isolamento de algumas espécies, como:
Prevotella intermedia, Aggregatibacter actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis, Capnocytophaga e Campylobacter rectus, em

pacientes diabéticos.
2.2.1.2 Genética

Algumas sindromes raras afetam os fagocitos, a estrutura epitelial, tecido
conjuntivo e os dentes, podendo apresentar manifestacdes periodontais
graves. As sindromes de Haim-Munk e Papillon-Lefevre sdo doencas raras,
recessivas autossOmicas, estdo associadas com inicio de periodontite na
infancia e perda precoce de dentes, tanto na denticdo decidua, quanto na
permanente. Outras doencas que também apresentam manifestacdes
periodontal graves séo, as doencgas de Chediak-Higashi, Ehlers-Danlos (tipos 4
e 8), além das sindromes de Kindlers, e Cohen. Trabalhos relizados em
gémeos indicam que cerca de metade da variancia da populagdo em

periodontite pode ser atribuida a fatores genéticos. Outras evidéncias apuradas
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demostram que variacdes genéticas ou proximo a genes de citocinas poderiam
afetar a resposta sistémica inflamatdria nas pessoas com periodontite. No
entanto, apesar das evidéncias ndo ha provas suficientes para o uso de testes
genéticos, com intuito de avaliar o risco da doenga ou prever a resposta ao

tratamento (20) .

Michalowicz (34) afirmou que, em se tratando de doencas periodontais, a teoria
da predisposicdo genética ou hereditaria parece ser mais plausivel para a
periodontite pré-puberal generalizada. Essa doenca é constantemente vista em
varias desordens herdadas ou de gene unico e, como exemplo, pode-se citar a

Sindrome de Papillon-Lefevre e a deficiéncia da adesao leucocitaria.
2.2.1.3 Tabaco

Pacientes fumantes sdo muito mais propensos do que os nao-fumantes para
desenvolver doenca periodontal. Podem apresentar gengivite, perda do suporte
de dente, e leucoplasia gengival pré-cancerosas. Além disso, o risco de doenca
periodontal em fumantes de longo tempo é similar ao do cancer de pulméo. O
tabaco exerce um efeito negativo frente ao tratamento periodontal e em
intervencdes cirdrgicas orais. A associacdo de tabaco e alcool demonstra um

pequeno, mas significante efeito sobre a perda de suporte periodontal (20).

Desde 1994, Haber (35) mostrou uma forte associagcéo entre a prevaléncia e a
gravidade da doenca periodontal, a perda éssea interproximal e o fumo,
relatando que o fumo altera 0 mecanismo de quimiotaxia e fagocitose dos
neutroéfilos, diminui a producdo de anticorpos contra patdgenos periodontais,
causando um decréscimo na funcdo dos fibroblastos gengivais, alterando a
sintese de colageno, afetando a cicatrizagéo.

Holm (36) realizou um estudo longitudinal entre fumantes. Considerou a perda
dentaria em 273 individuos num periodo de 10 anos. Os resultados
demonstraram que os jovens que tinham por habito fumar mais de 15 cigarros

por dia tiveram o maior risco de perda dental.
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Um estudo de Susin e Albandar (37) concluiu que o célculo dentério, nivel
socioeconémico e tabagismo foram indicadores de risco significativos de
periodontite agressiva sendo necessarios programas de prevenc¢do periodontal
adequados para prevenir ou reduzir a prevaléncia de periodontite agressiva,

apos avaliar 612 individuos com idades entre: 14 e 29 anos.
2.2.1.4 Alcool

Tezal et al. (38) avaliaram 1.371 individuos com objetivo de relacionar o
consumo de élcool e as doencas periodontais. Os individuos foram divididos
em dois grupos: os que ingeriram cinco doses por semana e 0s gque ingeriram
10 doses. Observaram que os individuos que bebiam cinco ou mais doses por
semana apresentavam mais sangramento gengival e mais perda de insercéo
clinica do que aqueles que bebiam menos de cinco doses semanais. Esse
resultado foi semelhante quando compararam os individuos que bebiam 10 ou
mais doses aqueles que ingeriram menos de 10 doses semanais de alcool. Os
pesquisadores sugeriram que o consumo de &lcool estd associado a um

moderado crescimento na gravidade da doenga periodontal.

Amaral et al. (39) realizaram uma revisdo sistematica e avaliaram 1530 artigos
sobre a relacdo entre o consumo de alcool, a dependéncia alcbolica e
periodontite. De todos os artigos, apenas 16 preencheram os critérios de
inclusdo, desses 12 abordavam o consumo de alcool e quatro descreveram
sobre dependéncia alcodlica. Um total de 11 artigos relataram associacdes
positivas entre a ingestdo de alcool e a periodontite. Notaram uma clara
heterogeneidade entre os estudos relativos a avaliacdo da exposicdo e
certificaram que variaveis como o tabagismo, idade, sexo, status soécio-
econdmico sdo validas para relacionar a associagdo entre o0 consumo de alcool
e periodontite. Os efeitos do alcool aumentam a susceptibilidade em contrair
infecgbes, pois, biologicamente, o alcool danifica neutrofilos, macréfagos e a
funcdo das células T, aumentando o risco de infeccbes. Concluiram que os
dados pesquisados sdo escassos para afirmar a relagdo entre a dependéncia

de alcool e periodontite. Porém, sdo vastas as evidéncias que sugerem que 0
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consumo de alcool € um indicador de risco para periodontite, sendo necessario
realizar mais estudos longitudinais a fim de confirmar a hipétese de que o

alcool é um fator de risco para periodontite.

Gronkjaer em 2015, ap0s relizar uma revisdo sistematica, identificou varios
estudos que indicaram uma incidéncia aumentada de doenca periodontal em
pacientes com cirrose hepatica, medido com diversos indices periodontais
distintos. A prevaléncia da doenca periodontal foi de 25,0% a 68,75% em
pacientes com cirrose e periodontite apical foi encontrado em 49% -79% dos
pacientes, em 4 estudos. Um trabalho detectou que a mortalidade foi menor
entre os pacientes que foram submetidos a tratamento dentario em relacéo aos
pacientes nao tratados. Esse autor concluiu que, apesar da doenca periodontal
ser uma realidade clinica em pacientes cirrGticos, existem poucos trabalhos
publicados. Observou a necessidade em realizar mais estudos a fim de
confirmar o risco independente que as doencas periodontais representam para
resultados adversos cirroticos, sendo de grande importancia por se tratar de
uma doenca que pode ser evitada e tratada. No entanto, doencas dentarias e
gueixas tém sido ignoradas na literatura ja publicada, o que torna a abordagens

de gestdo eficaz questionavel.
2.2.1.5 HIV e AIDS

Em relacdo aos outros fatores patogénicos, os individuos infectados por HIV e
portadores de AIDS apresentam menor efeito de progressdo de periodontite
cronica. Uma pequena parcela desses pacientes podem apresentar doencas
periodontais necrosantes caracterizadas pelo acometimento de dor
sangramento gengival, febre, halitose, mal-estar, além de linfadenopatia
cervical. No entanto, a maioria dos pacientes acometidos por HIV/AIDS néo
apresentam sintomas, principalmentes os que tém acesso aos programas com

terapias antirretrovirais (20)
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2.2.1.6 Nutricao

Deficiéncia nutricional grave tem-se associado a doenca periodontal por longos
anos. Um dos exemplos mais relatados € de deficiéncia de vitamina C que leva
0 paciente ao escorbuto resultando na diminuicdo do colageno, aumento de
inflamacéo periodontal, hemorragia e perda dentaria. Contudo, extensos
trabalhosos epidemiolégicos realizados na Europa e nos EUA ndo conseguiram
demonstrar um efeito ativo da hipovitaminose sobre a doenca periodontal. E

mais comum em pacientes desnutridos e imunossuprimidos (20).
2.2.1.7 Estresse

Assim como acontece com outras doencas emocionais e psicossociais, 0
estresse é um fator claramente associado a doencga periodontal, porém seu
papel na patogenidade da doenca ainda é desconhecido. Situacdes
traumaticas podem levar a depressdo ou a incapacidade de um individuo,

aumentando o risco de se estabelecer a doenca periodontal (20).
2.2.1.8 Baixa Imunidade

Situacgdes nas quais a resposta do hospedeiro encontra-se prejudicada tornam-
se oportunidades para instalacdo de doencas inflamatérias, incluindo a doenca
periodontal. Diversas doencas sistémicas, como a leucemia, trombocitopenia e
distarbios de leucécitos podem estar associadas ao aumento e gravidade da
doenca periodontal. Apesar das bactérias serem necessarias para instalacédo

da doenca periodontal, € necessario um hospedeiro susceptivel (20).

2.2.2 DOENCA PERIODONTAL E DOENCAS SISTEMICAS

As doencas periodontais prejudicam a saude sistémica em pacientes
suscetives. No entanto, (21) estas associa¢des (entre doencas periodontais e
doencas sistémicas comuns, como diabete, doencas respiratorias, doencas

cardiovasculares, osteoporose), ndo estdo claramente descritas. Varios



48

estudos foram publicados com intuito de elucidar estas correlagdes, porém nao
ha uma visdo completa sobre este tema desde os aspectos de definicao,
classificacdo, caracteristicas clinicas, manifestacdes e interacdes de pacientes
periodontais com estas doencgas sistémicas (40).

2.2.2.1 DIABETE

Individuos acometidos por Diabete tipo 1 em todas as idades e adultos com
Diabete tipo 2 apresentam doenca periodontal mais grave e generalizada do
que pacientes sem diabete. Embora os diabéticos compensados nao
apresentem maior risco de doenca periodontal do que as pessoas sem diabete,
agueles com diabete mal controlada (que estdo em risco de retinopatia,
nefropatia, neuropatia, € macro- doencas vasculares) encontram-se propensos
a um maior risco para periodontite e perda 0ssea progressiva. Esta doenca
estd associada com feridas de dificil cicatrizacdo, exagerada resposta de
monocitos para antigenos do biofilme dental e resposta quimiotaxica

prejudicada de neutrdéfilos, podendo aumentar a destrui¢cdo do tecido local (20).

Oliver e Tervonen (41) realizaram estudo em pacientes diabéticos e relataram
diversos fatores que tém sido associados as alteracfes periodontais, como
modificacdo da microbiota subgengival, alteracdo no metabolismo do colageno,
prejuizo funcional dos neutréfilos e predisposicdo genética. Esses fatores,
quando avaliados conjuntamente, indicam menor resisténcia a infeccdo e
menor capacidade reparativa, justificando uma maior susceptibilidade em

relacdo a doenca periodontal.

Um estudo realizado em indios Pima, no Arizona, Estados Unidos, analisou a
doenca periodontal (DP), utilizando duas mensuracdes independentes para
diagnostico: verificacdo da perda de insercdo e observagdo radiografica de
perda 6ssea. Os individuos com Diabete mellitus tiveram maior prevaléncia de
doenca periodontal, mesmo apos correcao por idade, quantidade de placa e
outros possiveis fatores que pudessem confundir. Esse estudo indicou que o

diabético é um individuo de risco para a DP (31).
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2.2.2.2 DOENCAS RESPIRATORIAS

Inimeras infec¢cdes respiratérias podem estar associadas com doenca
periodontal. Existem relatos de que agentes patogénicos respiratorios,
potenciais causadores de pneumonia, colonizam a boca de pacientes de alto
risco, internados em UTI. Acrescentando, ha conclusdes que indicam que a
higiene buccal, seja por meio mecanico (escovacao) ou por uso de solucbes

antissépticas, pode reduzir as taxas de infec¢des nos referidos pacientes (40).
2.2.2.3 DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 29% de mortes em todo
mundo, classificando-a como a segunda principal causa de morte, ficando atras

apenas de doencas infecciosas e parasitarias (40).

Assim como a doenca periodontal, as doencas cardiovasculares sdo comuns,
multifatoriais e geralmente crbénicas. Relatos desde a década de 1980 indicam,
através de estudos epidemioldgicos, que a doenca periodontal pode ser um
fator de risco importante para doenca cardiaca coronaria (CHD) e acidente
vascular cerebral. (40).

2.2.2.4 OSTEOPOROSE

E a doenca Ossea metabdlica mais comum, caracterizada pelo aumento de
risco de fraturas devido a dimimuicao da qualidade e densidade éssea. Ocorre
basicamente devido ao desequilibrio entre a formacdo e reabsorcao 6ssea,
resultando na perda de densidade mineral 6ssea em todo organismo, inclusive
em maxila e mandibula. Nesses ossos hd aumento da porosidade alveolar,
padrdo trabecular alterado, além de reabsorcdo do osso alveolar mais rapida
quando individuo for acometido por patdogenos periodontais (40).

Esta cada vez mais evidente que a osteoporose torna o individuo mais
susceptivel a destruicdo periodontal. Alguns estudos demonstram que ha um
aumento significativo na progressdo da perda de insercdo periodontal em

pacientes com osteopenia. Outros estudos realizados em mulheres com perda
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de insercao periodontal sugerem que o risco poderia ser atenuado pela terapia

de reposicédo hormonal (20).
2.2.2.5 PARTO PRE MATURO

Alguns estudos demonstram associacdo entre doencga periodontal materna com
partos pré-maturos, pré-eclampsia e nascimento de bebés com baixo peso
gestacional. Essa associacdo pode ser atribuida a bacteremia de tecidos
periodontais ou pela acdo de mediadores inflamatorios produzidos nos tecidos
periodontais que poderiam entrar na circulagao sistémica, desencadeando uma
cascata inflamatoria no utero. Porém, ndo ha comprovacdo que esses micro-

organismos poderiam causar parto prematuro (20).
2.2.2.6 Cirrose

Pacientes cirréticos apresentam complicagfes frequentes que séo as infec¢des

bacterianas, e os focos dentarios constituem uma fonte em potencial (20).

Os pacientes cirrgticos, que estdo a espera de um transplante de figado,
devem realizar exames detalhados a fim de identificar possiveis focos
dentéarios, com intuito de trata-los previamente ao transplante, e ao tratamento

imunossupressor (42).

Gonkjaer (19) em 2015 realizou uma revisdo sistematica com objetivo de
determinar uma relacdo entre a doenca periodontal e cirrose hepética. Apesar
de a doenca periodontal ser uma realidade clinica em pacientes com cirrose
hepatica, ha poucos estudos publicados. Foram encontrados apenas 13 artigos
publicados entre 1981 e 2014, fato este que impede uma concluséo clara sobre
0 assunto. Os resultados obtidos mostram que 0s pacientes com cirrose
hepatica apresentam uma elevada prevaléncia de ma saude bucal e doenca

periodontal.

Com a necessidade de esclarecimentos desta associacdo, a autora recomenda
gue mais estudos sejam realizados, pois a doenca periodontal pode ser um

fator de risco para a progressao da cirrose hepatica.
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2.3 AVALIACAO DA PERCEPCAO DE QUALIDADE DE VIDA E DOENCA
PERIODONTAL (OHIP-14)

As doencas periodontais desempenham um importante papel no efeito que a
saude bucal exerce sobre a qualidade de vida de um individuo. O conceito
qualidade de vida relacionado a saude bucal consegue avaliar essas
informacdes subjetivas, e também as expectativas dos pacientes submetidos a
tratamento odontoldgico. Percebe-se grande influéncia de patologias bucais
sobre a qualidade de vida dos pacientes, principalmente os portadores de

préteses totais, perda de dentes, mobilidade dentéria, ma ocluséo e caries (21).

Nesta pesquisa, levantaram-se aspectos epidemiolégicos e avaliou-se a
percepcao de qualidade de vida de pacientes alcoolistas sem cirrose, cirroticos
alcoolistas, cirréticos nao alcoolistas, portadores de doenca periodontal e perda
dentaria. Foi utilizado como instrumento de pesquisa de percepcdo de
qualidade de vida o OHIP-14 que possui ampla aplicabilidade e aceitacéo (7). E
aplicado em diferentes paises e culturas, buscando associacdes com fatores
sociais, econdmicos, demogréficos e comportamentias (8). A seu favor também
conta que a versao portuguesa do OHIP, apresenta boas propriedades

psicomeétricas, compativeis as apresentadas pela versao original (9).

O OHIP é composto por 49 questdes em sua versdo original (43), Em 1997,
uma verséo abreviada do OHIP foi criada, o OHIP-14. Trata-se de uma verséo
simplificada e reduzida ao formato original, que, por ser mais sucinto, requer
menos tempo, favorecendo sua utilizagdo principalmente em servi¢cos de saude
(44). O questionario é composto de 14 perguntas, distribuidas em sete
dimensbes: limitagdo funcional, dor fisica, desconforto psicolégico,
incapacidade fisica, incapacidade psicoldgica, incapacidade social e deficiéncia

(8).

Todas as perguntas buscam a correlagcéo entre a condicdo bucal e a qualidade
de vida dos individuos. Na dimenséao limitacdo funcional, pergunta-se sobre

dificuldade na fala e a piora de sabor na ingestdo de alimentos; na dimensao
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de dor, argumenta-se sensacao de dor e incbmodo ao ingerir alimentos; na
dimensao desconforto psicologico, o entrevistado responde se ha preocupacao
ou estresse em relacdo a condicdo bucal; em se tratando de inabilidade fisica,
as perguntas referem-se ao prejuizo na alimentacdo, e se 0 mesmo teve de
parar suas refeicdes; ja na inabilidade psicoldgica, sdo avaliadas: dificuldade
para relaxar e também o sentimento de vergonha devido a condi¢cédo bucal. Na
dimenséo inabilidade social, sdo feitas as perguntas sobre irritacdo com
terceiros e a dificuldade em realizar atividades diérias e, por fim, na dimensao
incapacidade, busca-se saber se a vida da pessoa havia piorado e se a mesma

sentiu-se totalmente incapaz em realizar as atividades de rotina (45).

As perguntas podem ser respondidas sobre uma Escala de Likert, de cinco
escores variando de O (Nunca), 1 (Raramente), 2 (As vezes), 3
(Repetidamente) e 4 (Sempre) (43). Os principais métodos de apuracdo sao:
adicdo, na qual somam-se todas as respostas e quanto maior o valor somado,
pior € o impacto da condicdo relatada, ou seja , quanto maior o valor obtido,
pior serd o impacto da situacdo relatada (46). Esse método permite uma
avaliacdo em termos de gravidade (47). No método de simples contagem, é
contabilizado o nuamero de vezes em que aparecem as respostas
repetidamente e sempre, representadas pelos numeros 3 e 4, respectivamente
(46), utilizados quando se deseja definir a extensdo do problema, refletindo o
namero de impactos funcionais e psicossociais mais graves (47). Ha ainda o
meétodo da atribuicdo de pesos, onde cada resposta € multiplicada pelos pesos
pré-definidos e somados, obtendo um valor ponderado. No entanto, a literatura
sugere ndo haver diferencas significantes no uso de valores ndo ponderados
(46).

A auto-percepcdo na necessidade de tratamento interfere diretamente no
impacto que a doenca tem sobre os individuos, fazendo com que a disfuncoes,
percepcodes, deficiéncias e atitudes sejam evidenciadas, servindo como suporte

e estimulando os pacientes (48).
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As avaliagcbes das particularidades dos pacientes possibilitam um amplo
diagnéstico do impacto das condi¢cdes de saude bucal dos individuos e da
sociedade como um todo, o que contribui para o planejamento de estratégias
de melhorias na saude bucal de acordo com as necessidades da populagéo
(9,32).

Observou-se que ha menos atencdo no impacto da doenca periodontal na
qualidade de vida quando comparada as demais doencas da cavidade oral,
sendo necessario alertar os pacientes periodontais, para que haja uma melhor
compreensao dos efeitos da referida doenca, a fim de mudar o ponto de vista,
tornando-se importante para que se possa fazer um melhor planejamento e
avaliacbes de intervencbes de saude publica, além de locagdo de recursos
(48).

Batista et al. (49) realizaram estudo em 386 pacientes adultos, trabalhadores
de um supermercado na regido metropolitana de Sdo Paulo. A pesquisa se deu
entre junho de 2008 e agosto de 2009. A andlise mostrou associacao entre 0s
resultados obtidos e as variaveis clinicas, demograficas e econdmicas. O maior
impacto foi observado em mulheres, que pertenciam a familias de baixa renda
e também entre os individuos que haviam sido consultados por dentista devido
a dor presente. A maior prevaléncia de impacto também foi observada em
pacientes que haviam perda dentaria de mais de quatro elementos e

necessidade de tratamento odontoldgico.

Jenkins e Kinane (50) realizaram um estudo com 800 pacientes dentados: 485
homens e 315 mulheres, acima de 16 anos de idade. Houve uma correlagao
estatisticamente significante entre a idade dos individuos e a porcentagem de
dentes afetados por perda Ossea avancada, e uma correlacdo negativa
significante entre o numero minimo de dentes presentes e a idade dos

pacientes.

Haffajee et al. (51) em um estudo realizado em Ushiku, Japdo, com 271

individuos selecionados ao acaso, observaram que individuos mais velhos
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manifestaram um risco maior de perda de insercdo quando comparados a
individuos mais jovens. E que pessoas acima de 59 anos tém quase quatro
vezes mais chance de apresentar perda de inser¢cdo do que aquelas situadas
na faixa etaria entre 20 a 29 anos.

Grossi et al. (52,53) observaram que os fatores de risco nos afroamericanos e
Nnos americanos caucasianos apresentaram mais indicadores relacionados a
situacdo sécio-econdmica do que a condicdo racial. Citando como exemplo a
bactéria Prevotella intermédia, que foi um fator indicador de risco nos
afroamericanos, mas ndo nos americanos caucasianos. Entretanto, quando
pessoas de racas distintas pertenciam ao mesmo grupo socioecondémico, as

diferencas periodontais desapareceram.

Haas et al. (54), acompanharam durante 5 anos pacientes em area urbana em
uma regido ao sul do Brasil, avaliando fatores de risco sociodemogréficos e
comportamentais para a perda de insercao periodontal (PAL). Dentre os fatores
investigados, pode-se observar que a idade avancada, sexo masculino, baixo
nivel educacional e tabagismo mantém-se como fatores de risco independentes
para a progressdo PAL. Tendo as mulheres tabagistas um maior impacto do
que fumantes do sexo masculino. A progressdo da perda de insercéo
periodontal ndo foi estatisticamente associada com a cor da pele e situacao
sécio-econdmica, em contrapartida esse risco aumentou 53% para aqueles que

estudaram <4 anos em comparagao com aqueles com ensino superior.

Buset et al. (21), investigando a relacao/influéncia da doenca periodontal na
saude relacionada com qualidade de vida, realizaram uma revisado sistematica.
Apbs selecionar 37 estudos, concluiu-se que ha associacao significativa entre
as doencgas bucais e periodontais relacionadas com qualidade de vida em 28
estudos, e 8 desses estudos relataram haver um impacto crescente em relacéo
a qualidade de vida relacionada a saude bucal, com a maior extensdo ou
gravidade da doenca. Os autores salientam que o reconhecimento destas
associacdes foi aumentado, quando realizados em exames full mouth, ou seja,

em toda boca.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo deste trabalho € avaliar os aspectos epidemiologicos e a percepgao
da qualidade de vida em pacientes alcoolistas crbnicos sem cirrose, pacientes
com cirrose de etiologia alcéolica, pacientes com cirrose de etiologia nao

alcéolica, assistidos no HUCAM.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Avaliar os dentes cariados, perdidos, obturados e com indicacdo de
extracdo dos pacientes alcoolista, cirrticos alcoolistas e cirréticos nao

alcoolistas atendidos no HUCAM:;

2. Avaliar o uso de prétese dentéria ou a sua necessidade nos pacientes
alcoolista, cirroticos alcoolistas e cirroticos nao alcoolistas atendidos no
HUCAM;

3. Avaliar a condicdo periodontal nos pacientes alcoolista, cirréticos

alcoolistas e cirréticos nao alcoolistas atendidos no HUCAM.

4. Avaliar o impacto da percepcédo da saude bucal dos pacientes alcoodlicos
sem cirrose, cirroticos nao alcodlicos e cirréticos alcoolistas por meio do
OHIP-14;

5. Comparar a saude bucal e qualidade de vida nos subgrupos de
alcoolistas e de cirréticos atendidos no HUCAM.
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4 MATERIAIS E METODOS
41 AMOSTRA

O presente trabalho é um estudo transversal prospectivo que avaliou cento e
setenta e sete pacientes oriundos do programa de atendimento ao alcoolista
do HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO MORAES da
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO (PAA/HUCAM/UFES),
entre abril/2015 e novembro/2015, que atende pacientes alcoolistas com
equipe interdisciplinar desde 1985. Para controle, foram avaliados alguns
pacientes do ambulatério de figado do Servico de Gastroenterologia do
HOSPITAL UNIVERSITARIO CASSIANO ANTONIO MORAES.

O HUCAN é referéncia em atendimento aos pacientes alcoolistas e cirréticos,
por tratar pacientes de todos os municipios do Estado do Espirito Santo que,
por sua vez, tem uma populacdo com caracteristicas demogréaficas

semelhantes a populacédo brasileira (55).

Os pacientes foram divididos em trés grupos: pacientes alcoolistas crénicos
sem cirrose, pacientes com cirrose de etiologia alcodlica e pacientes com

cirrose de etiologia nao alcodlica.

O alcoolismo foi definido pelo Cédigo Internacional das Doencas (CID-10) e o
diagnéstico de cirrose hepatica foi baseado em anamnese, critério clinico,
exames de imagem ou biépsia hepatica. Os cirréticos foram classificados como
nao alcoolistas quando apresentavam ingestdo alcodlica menor que 60

gramas/média dia para homens e 30 gramas/média dia para mulheres.

Os pacientes, apos atendidos pela equipe do PAA/HUCAM/UFES, foram
encaminhados ao cirurgido-dentista que explicava sobre o trabalho e solicitava
a autorizacdo. Os pacientes que se negavam a participar ndo chegaram a ser
encaminhados, dessa maneira esse dado ndo foi obtido. Aqueles que se
propuseram a participar, foi lido e explicado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) do projeto, de acordo com as diretrizes e normas do
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Conselho Nacional de Saude (Resolucdo N° MS/CNS 466/2012), assim como a
coleta de assinatura dos mesmos para que se pudesse dar inicio as

avaliacoes.

Apds a coleta de dados, observou-se a necessidade de subdividir os trés
grupos iniciais em quatro subgrupos, a seguir: alcoolistas sem cirrose, cirroticos
nao alcoolistas, todos os alcoolistas (alcoolistas sem cirrose, acrescidos dos
cirréticos alcoolistas) e todos os cirréticos (cirréticos nao alcoolistas, acrescidos
de cirréticos alcoolistas). A somatoria destes subgrupos é maior do que 100%,

porque alguns individuos podem pertencer a mais de um grupo.

CIRRATICOS NAO

ALCOOLISTAS

n=15
TODOSOS | | CIRROTICOS NAO
CIRROTICOS ALCOOLISTAS

n =65 n=15

Figura 12 - Divisdo dos pacientes em grupos e subgrupos

Em se tratando de pesquisa que envolve seres humanos, esta se iniciou apos
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFES/Plataforma Brasil sob o
N° CAAE - 26798414.1.0000.5060.

4.1.1 Avaliacéo das Condi¢fes Sécio-Demogréficas e Condi¢cdes Bucais

Os pacientes foram submetidos a anamnese e a exames intra-orais. Nessa
anamnese, foram colhidos os seguintes dados: nome, nimero de registro,
telefone de contato, sexo, idade, escolaridade, uso de tabaco, quantidade de
cigarros consumidos por dia, consumo e abstinéncia de alcool. Em relacdo ao
exame intra-oral, preencheu-se o odontograma, onde foi anotado o indice
CPOD (indice de dentes cariados, perdidos e obturados), ANEXO 1. Foi
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avaliada a necessidade de préteses dentarias, além de identificar qual o tipo de

prétese que utilizavam.

4.1.2 Avaliacdo da Percepcdo da Qualidade de Vida em Relagcdo a Saude
Bucal.

Apds 0 exame intraoral, os pacientes eram entrevistados pelo avaliador,
utilizando como ferramenta o questionario OHIP-14 (ANEXO 2), que avalia a
percepcao de saude bucal em relagdo a qualidade de vida e contempla sete
dimensbes do impacto a ser medido: limitacdo funcional, limitacdo fisica,
desconforto psicoldgico, deficiéncia fisica, deficiéncia psicoldgica, deficiéncia

social e prejuizo.

Todos os exames dentarios e questionarios foram realizados pelo mesmo

cirurgido-dentista (LZR).
4.1.3 Avaliacdo da Condicao Periodontal.

Os exames clinicos e periodontais intrabucais foram realizados por um unico
cirurgido-dentista, aluno de mestrado da UFES (LZR), calibrado pelos
professores de Periodontia. O Coeficiente Kappa de Cohen foi utilizado para
medir a variabilidade intra e interexaminador. Perfil igual ou acima de 70%
representa boa aceitacdo do teste.Vinte e oito dentes foram aceitos como um

complemento funcional. Os terceiros molares ndo foram incluidos.

As mensuracdes clinicas periodontais foram realizadas apds um vigoroso jato
de ar/agua sobre a superficie de todos os dentes em seis sitios por dente
(mésio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, mésio-lingual/palatino,
lingual/palatino e disto lingual/palatino), em todos os dentes (exceto o0s
terceiros molares), utilizando-se sonda periodontal milimetrada Carolina do
Norte (PCPUNC-BR 15, Hufriedy do Brasil, Rio de Janeiro, RJ, Brasil). Foram
avaliados os seguintes parametros periodontais: (1) Profundidade de Bolsa
(PB), aferindo-se a distancia, em milimetros, entre a margem gengival livre e a

porcdo mais apical do sulco/bolsa periodontal; (2) Sondagem do Nivel de
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Insercéo Clinico (NIC), aferindo-se a distancia, em milimetros, entre a juncao
cemento-esmalte e a porcdo mais apical do sulco/bolsa periodontal; (3) indice
de Placa Visivel (IPV): presenca (escore 1) ou auséncia (escore 0) de placa
supragengival visivel; (4) indice de Sangramento Gengival Marginal (ISG):
presenca (escore 1) ou auséncia (escore 0) de sangramento gengival marginal,
apos percorrer levemente a sonda ao longo do sulco gengival; (5) Sangramento
a Sondagem (SS): presenca (escore 1) ou auséncia (escore 0) de sangramento
apos 20 segundos da sondagem; (6) Supuracdo (SUP): presenca (escore 1) ou
auséncia (escore 0) de supuracdo espontanea ou apds 20 segundos da
sondagem; (7) Mobilidade dentaria, (8) Lesdes de Furca utilizando-se sonda
periodontal de Nabers, além de espelho bucal. Apés os exames periodontais foi
realizada deplacagem de todos os dentes com utilizacdo da caneta de baixa
rotacdo, taca de borracha/escova Robson e pasta profilatica e realizou-se,
entdo, o exame clinico de todos os elementos dentarios com o auxilio de
espelho bucal, jatos de ar e, se necessario, sonda exploradora. Nesse exame,
CPOD foram avaliados o numero de dentes presentes, restaurados, fraturados,

destruidos e a presenca de lesdes de carie (32).
4.1.4 Analise Estatistica

A andlise estatistica teve o0 seu inicio pela caracterizacdo da amostra. Esta foi
realizada através da frequéncia observada, porcentagem, medidas de
tendéncia central e de variabilidade. O teste t de (56) foi utilizado para verificar
as diferencas entre as médias das variaveis socioclinicas dos pacientes entre
0s subgrupos alcoolistas x cirréticos alcoolistas e todos os cirréticos x todos 0s
alcoolistas. Este mesmo teste também foi utilizado na comparacdo entre 0s

subgrupos para os dados de CPOD.

Para verificar a relacdo entre os subgrupos com os dados socioclinicos e do
perfil do impacto da saude bucal (OHIP-14), sugeriu-se o teste do Qui-
quadrado de Pearson (57) e quando as premissas deste ndao foram satisfeitas

se utilizou o teste exato de Fischer (58). Este ultimo foi requerido também para
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avaliar a relacdo entre os pacientes com problemas no maxilar e mandibula
com o OHIP-14.

A regressao de Poisson serviu para quantificar a razdo de risco de ter dentes
cariados, obturados, perdidos e com extracdo indicada entre os subgrupos

avaliados.

Para de verificar as chances de um paciente dos subgrupos nao usar protese
de maxilar e protese de mandibula, foi necessitada a regressdo logistica

multipla que é a mais adequada para dados com a variavel dependente

nominal dicotémica (59).

As andlises estatisticas foram realizadas pelo STATA versao 12 e o IBM SPSS
Statistics version 21. O nivel de significancia adotado foi de 5% e intervalo de
confianga de 95%. Os dados foram registrados em uma planilha no programa

Excel da Microsoft, versao 2010.
Os testes realizados foram:

ANOVA de 1 via, que analisa 1 variavel continua e diversas variaveis

categoricas;

Foi realizado um Cross-table, e aplicados os testes Qui-quadrado e T de
Student, sendo necessario aplicar também o Teste de Fisher, pois algumas

caselas apresentavam-se menores que 5.
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5 RESULTADOS

A analise dos grupos mostrou que a maioria eram homens, principalmente na
faixa etéria entre 50 e 60 anos que tinham a escolaridade acima de 7 anos de
estudo e a maioria eram fumantes ou ex-fumantes. Estes dados demogréficos

estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 — Resultados por Idade, Sexo, Escolaridade e Tabagismo

Cirréticos Cirréticos Alcoolistas Total p
Alcoolistas N&o sem cirrose
Alcoolistas
N 50 15 112 177
(%) (28,24) (8,47) (63,27) (100)
Sexo: n (%)
M 45 (90) 11 (73,3) 98 (87,5) 154 p=0,115
(87,0)
F 5 (10) 4(26,7) 14(12,5)
23
(13,0)
Idade (anos)
Média 54,5 59,7 50,1 52,2 p=0,096
Desvio Padréo +9,0 +11,7 +9,5 +10,0
Escolaridade (%)
Analfabeto 3(6,7) 1(7,1) 4 (3,7) 8 (4,8) p=0,854
De 1 a3 anos 7 (15,6) 1(7,1) 11 (10,2) 19
(11,4)
De 4 a7 anos 14 (31,1) 3(21,4) 41 (38,0)
58
8 ou mais anos 21 (46,7) 9 (64,3) 52 (48,1) (34.7)
82
(49,1)

Tabagismo (%)

Fumante 15 (31,3) 0 (0) 63 (46,3) 78 p<0,001
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Ex-fumante 22 (45,8) 8 (57,1) 26 (23,2) (44,8)
N&o fumante 11 (22,9) 6 (42,9) 23 (20,5) 56
(32,2)
36
(23,0)

Apés realizar o odontograma, CPOD e avaliagdo do uso ou ndo de proteses,
observou-se que tantos o0s pacientes alcoolistas quanto o0s cirréticos
apresentavam grande comprometimento da saude bucal. Muitos pacientes

tinham dentes perdidos, dentes cariados e dentes com indicacédo de extracao.

A frequéncia de carie em pacientes alcoolistas foi 39/112 (34,82%), estando
cariados de 1 a 22 dentes. Os dentes perdidos acometeram 72/112 pacientes
(64,28%), estando perdidos de 1 a 32 dentes. Apenas 32 pacientes tinham
algum dente obturado (28,57%); e 33 pacientes tinham indicacdo de extracao

(um paciente tinha indicacéo de 17 extracoes).

Ja os pacientes cirréticos alcoolistas apresentaram frequéncia de cérie 15/50
(30,00%), apresentando de 1 a 11 dentes cariados. Em relacdo a perda
dentaria, 35/50 (70%) foram acometidos, tendo de 1 a 32 dentes perdidos. 13
pacientes apresentavam dentes obturados. Tinham indicacdo de extracao
dentéaria 14 pacientes (38,8%), com 1 a 11 dentes acometidos.

A frequéncia de carie em pacientes cirréticos nao alcoolistas foi 5/15 (33,33%)
estando cariados de 1 a 11. Dos 15 pacientes avaliados, 10 nao tinham dentes
perdidos. Em relacdo as obturacfes, elas acometeram 6/15 (40%), tendo em
média 11 elementos obturados. A média de extracBes indicadas foi de 4,4
dentes; porém com DP muito alargado (+5,5). Desta maneira, a mediana (2,0)

representa melhor a necessidade de extracbes destes pacientes.

O resultado CPOD esta demonstrado na Tabela 4.



Tabela 4 - Resultado CPOD
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Cirréticos Cirréticos Alcoolistas  Total P
Alcoolistas Nao Sem cirrose
Alcoolistas

N 50 15 112 177

(%) (28,24) (8,47) (63,27) (100)

Dentes cariados 2,29 2,80 2,89 2,72 p=0,782
Dentes perdidos 11,66 11,61 10,40 10,9 p=0,761
Dentes obturados 1,96 3,23 1,54 1,8 p=0,226
Extra¢Bes indicadas 1,84 2,20 1,95 1,9 p=0,962

Em relacdo ao uso de protese,

observou-se que

muitos pacientes

necessitavam tanto de protese de mandibula, quanto de maxila, porém nao

usavam. Apenas um pegueno nimero nao necessitava de protese. A Tabela 5

demonstra os achados encontrados nos grupos de pacientes analisados.



Tabela 5 - Necessidade de uso de protese
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Cirroticos Cirroticos Alcoolistas  Total p
Alcoolistas Nao Sem Cirrose
Alcoolistas
N 50 15 112 177
(%) (28,24) (8,47) (63,27) (100)
MANDIBULA
Precisa mas nao usa 39 10 79 128
Prétese Total 1 2 9 12
Prétese Parcial Proviséria 0 0 0 0
Prétese Parcial Removivel 7 2 7 16
Prétese Fixa 0 0 0 0 p=0,234
Protese sobre Implante 0 1 0 1
N&o precisa 3 2 17 22
MAXILA
Precisa mas ndo usa 25 9 66 100
Prétese Total 9 2 20 31
Prétese Parcial Proviséria 0 0 2 2
Prétese Parcial Removivel 6 3 8 17 p=0,335
Protese Fixa 1 1 3 5
Prétese sobre implante 0 0 0 0
N&o precisa 9 2 13 24

A avaliacdo do Impacto na qualidade através da aplicacdo do OHIP-14 nédo

mostrou diferenca entre 0s grupos. Os pacientes alcoolistas ndo cirréticos

tiveram uma pontuacéo de 14,58, os cirroticos alcoolistas 15,10 e os cirroticos

nao alcoolistas 12,7 (p=0,808). A Figura 13 representa os resultados da

pontuacéao total obtida.
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Apés esta primeira andlise, realizou-se uma andlise de subgrupos para a

observacdo se as variaveis “alcoolismo” e cirrose poderiam estar interferindo

nos resultados encontrados. Os dados do uso de prétese nos subgrupos estao

sumarizados na Tabela

Tabela 6 - Uso de prétese nos subgrupos

6.

Alcoolistas sem Todos os Cirrose nao Todos os
cirrose cirroticos alcoolistas alcoolistas
n % n % n % N %
N&o usa, mas precisa 59 56.2 32 50.8 9 60.0 82 53.6
Prétese total 20 19.0 11 17.5 2 13.3 29 19.0
Protese parcial 2 1.9 0 0.0 0 0.0 2 13
provisoria
Maxila Prétese parcial 7.6 12.7 2 13.3 14 9.2
protese removivel
Prétese fixa 2.9 3.2 1 6.7 4 2.6
Prétese sobre o 0.0 0 0.0 0 0.0 0.0
implante
N&o precisa 13 12.4 10 15.9 1 6.7 22 14.4
N&o usa, mas precisa 72 68.6 45 71.4 8 53.3 109 71.2
Mandibula Prétese total 9 8.6 3 4.8 2 13.3 10 6.5
ot X .
protese Protese parcial 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

proviséria
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Prétese parcial

. 7 6.7 9 14.3 2 13.3 14
removivel
Prétese fixa 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0
Prétese sobre o 0 0.0 1 1.6 1 6.7 0
implante
N&o precisa 17 16.2 5 7.9 2 13.3 20

9.2
0.0
0.0
13.1

Ndo ha diferencas médias entre todos os cirréticos quando comparados a
todos os alcoolistas (p>0,05), quando sdo avaliados os dentes cariados,

perdidos, obturados e extra¢des indicadas, conforme a Figura 14.

m TODOS ® TODOS CIRROTICOS
ALCOOLISTAS

CARIADOS PERDIDOS OBTURADOS EXTRACAO
P=0,542 P=0,459 P=0,202 INDICADA
P=0,967

Figura 14 - Médias dos alcoolistas, cirrdticos alcoolistas e n&o alcoolistas por CPOD.

Também ndo houve diferenca quando foi avaliada a média das alteracbes do
CPOD quando comparados todos os cirréticos aos cirréticos ndo alcoolistas
(p>0,005).

Ao avaliar o resultado do CPOD entre todos os alcoolistas e todos os cirréticos,
observou-se que o risco relativo ndo apresentou diferenca significante,
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demonstrando que ser alcoolista ou ser cirrético ndo implicou apresentar mais
dentes cariados, perdidos, obturados e extracdes indicadas. A tabela 5

demonstra estes resultados.

Tabela 7 - Cariados, Perdidos, Obturados e Extracédo Indicada

Intervalo de
Erro confianca de 95%
RR Padrao Z Valor p para RR
Robusto Limite Limite

inferior  superior

CARIADOS

Todos os
cirréticos
Todos os
alcoolistas

-0.15 0.22 -0.66 0.510 -0.59 0.29

0.01 0.39 0.04 0.971 -0.76 0.78

PERDIDOS

Todos os
cirréticos
Todos os
alcoolistas

0.18 0.14 1.25 0.212 -0.10 0.45

0.09 0.20 0.43 0.665 -0.31 0.49

OBTURADOS

Todos os
cirréticos
Todos os
alcoolistas

0.33 0.23 1.43 0.152 -0.12 0.79

-0.38 0.26 -1.43 0.153 -0.90 0.14

EXTRACAO
INDICADA

Todos os
cirréticos
Todos os
alcoolistas
Nota: RR - Razao de risco.

0.00 0.28 0.00 0.999 -0.55 0.55

-0.04 0.55 -0.08 0.937 -1.12 1.03

A analise dos subgrupos quanto a presenca de placa bacteriana, de sondagem
periodontal e nivel clinico de inser¢cdo encontrou-se um elevado predominio
destas complicagbes odontologicas nos pacientes analisados, independente de

serem alcoolistas ou cirréticos, conforme demonstrado na Tabela 8.



69

Tabela 8 - Presenca de placa bacteriana, sondagem periodontal e nivel clinico de

insercéo
Alcoolistas sem cirrose Todos os cirréticos Cirrose nao alcoolistas Todos alcoolistas
Min. Max Méd DP |[Min. Max Méd DP |[Min. Max Méd DP
Min. Max Méd DP
IPV* 5 129 56.3 30.7| 6 118 52.3 31.0| 8 95 481 316 | 5 129 55.6 30.7
SP** (4 a
1 48 124 115| 2 42 115 11.0| 5 42 179 123| 1 48 11.4 11.0
5,0mm)
SP (>
6,0mm) 1 27 48 6.0 1 12 43 34 2 12 6.0 41 1 27 43 54
NCI*** (4
a 5,0mm) 2 74 240 181| 2 82 284 20.1| 8 82 420 235| 2 74 238 175
NC|***(>
6,0mm) 1 28 6.5 8.0 1 16 51 44 1 16 7.1 6.3 1 28 5.6 6.7
SS 1 116 30.8 27.2| 2 128 37.7 332 9 106 494 359 | 1 128 31.7 28.5

*IPV —indice de placa visivel, **SP — Profundidade de sondagem, ***NCI — Nivel Critico de

insercao

A associacdo entre a utilizacdo de prétese de maxila e mandibula com os

subgrupos (avaliada por regresséo) demonstrou nédo haver relagdo de causa e

efeito entre os subgrupos e utilizacdo de protese de maxila e mandibula,

conforme demonstrado na Tabela 9.

Tabela 9 - Associagdo entre os subgrupos e a utilizagdo de protese de maxila ou de

mandibula
Intervalo de confianca
Erro de 95% para OR
OR Padrao 4 Valor p

Robusto Limite Limite

inferior superior
MAXILA
0.612 0.47 1.07 0.301 0.24 1.55

Todos os alcoolistas
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Todos os cirréticos

0.310 1.10 1.14 0.286 0.04 2.67
MANDIBULA
Todos alcoolistas 2.90 0.65 2.66 0.103 0.81 10.41
Todos os cirréticos
2.31 0.97 0.75 0.386 0.35 15.32

Nota: OR - Razao de chances.

O tabagismo apresentou uma grande frequéncia nos pacientes avaliados. Ao
compararmos o numero de cigarros utilizados por dia, observamos que todos
os alcoolistas apresentaram uma meédia de 29,1 cigarros fumados por dia
(DP=35,5), enquanto os cirréticos apresentaram media de uso de 19 cigarros

por dia (DP=26,8). Nao houve significancia entre os dados (p=0,336).

Ao avaliar o questionario OHIP-14, observou-se que nao houve diferenca entre
as varias perguntas e suas respectivas dimensfes entre 0s subgrupos

estudados. Os dados do OHIP-14 estdo sumarizados na Tabela 10.

Tabela 10 - Dados OHIP-14

Alcoolistas Todos os  Cirrose nao Todos

sem cirrose cirréticos alcoolica alcoolistas

N % n % n % n %
Nunca 60 68.2 37 685 8 727 89 679
prOb'e}”}aS Raramente 13 148 4 74 2 182 15 115
p;;auni:r As vezes 8 91 7 130 1 91 14 107
palavra Repetidamente 2 2.3 2 3.7 0 0.0 4 3.1
Sempre 5 5.7 4 7.4 0 0.0 9 6.9
Nunca 55 625 36 66.7 7 636 84 64.1

0 gosto da Raramente 9 10.2 6 111 2 18.2 13 9.9
comida tem As vezes 11 125 5 9.3 2 182 14 107
piorado Repetidamente 2 23 0 0.0 0 0.0 2 15
Sempre 11 125 7 13.0 0 0.0 18 137
Nunca 14 15.9 13 241 3 27.3 24 18.3
Raramente 33 375 17 315 2 182 48 36.6
sentiu dores As vezes 24 27.3 15 27.8 3 273 36 275
Repetidamente 9 10.2 2 3.7 2 18.2 9 6.9
Sempre 8 9.1 7 13.0 1 9.1 14 10.7
sentiu Nunca 18 20.5 13 24.1 1 9.1 30 22.9
incomodado Raramente 23 26.1 12 222 2 18.2 33 25.2
ao comer As vezes 17 19.3 6 11.1 0 0.0 23 17.6
algum Repetidamente 9 10.2 5 9.3 3 27.3 11 8.4
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alimento Sempre 21 239 18 333 5 455 34 26.0

Nunca 14 159 15 278 3 273 26 198

i Raramente 12 136 7 13.0 0 0.0 19 145

preoflf[;‘a g0 Asvezes 12 136 5 93 1 91 16 122

Repetidamente 6 6.8 3 5.6 0 0.0 9 6.9

Sempre 44 50.0 24 444 7 63.6 61 46.6

Nunca 32 364 30 556 7 63.6 55 420

sentiu Rgramente 15 17.0 4 7.4 1 9.1 18 137

estressado As vezes 18 205 7 13.0 1 9.1 24 18.3

Repetidamente 6 6.8 3 5.6 0 0.0 9 6.9

Sempre 17 193 10 185 2 182 25 19.1

Nunca 41 46.6 26 481 3 27.3 64 48.9

alimentacao Raramente 14 159 4 7.4 1 9.1 17 13.0

ficou As vezes 9 10.2 8 14.8 1 9.1 16 122

prejudicada Repetidamente 7 8.0 5 9.3 3 273 9 6.9

Sempre 17 193 11 204 3 273 25 191

Nunca 55 625 34 63.0 8 727 81 618

que parar Raramente 17 193 6 111 2 182 21 16.0

suas As vezes 9 10.2 7 13.0 1 9.1 15 115

refeices Repetidamente 0 0.0 3 5.6 0 0.0 3 2.3

Sempre 7 8.0 4 7.4 0 0.0 11 8.4

Nunca 40 455 27 50.0 6 545 61 46.6

dificuldad Raramente 18 205 8 14.8 3 273 23 176

paIrIaCL:eI:xzr As vezes 17 193 9 167 1 91 25 191

Repetidamente 3 3.4 3 5.6 1 9.1 5 3.8

Sempre 10 114 7 13.0 0 0.0 17 13.0

Nunca 19 216 19 35.2 2 182 36 275

sentiu Rgramente 14 159 4 7.4 0 0.0 18 137

envergonhado As .vezes 15 17.0 7 13.0 1 9.1 21 16.0

Repetidamente 5 5.7 3 5.6 1 9.1 7 5.3

Sempre 35 398 21 389 7 63.6 49 374

Nunca 60 682 40 74.1 9 818 91 695

ficou irritado Raramente 10 114 5 9.3 1 9.1 14 10.7

com outras As vezes 7 8.0 5 9.3 1 9.1 11 84

pessoas Repetidamente 2 2.3 1 1.9 0 0.0 3 2.3

Sempre 9 10.2 3 5.6 0 0.0 12 9.2

dificuldade Nunca 51 580 37 685 8 727 80 611

para realizar Raramente 20 227 6 11.1 2 182 24 183

suas As vezes 10 114 4 7.4 1 9.1 13 9.9

atividades  Repetidamente 2 2.3 3 5.6 0 0.0 5 3.8

diarias Sempre 5 5.7 4 7.4 0 0.0 9 6.9

. Nunca 41 46.6 23 426 2 182 62 473

Se’?(tj'“ queéa  Raramente 12 136 4 74 0 00 16 122

g‘é‘ra?’ bl As vezes 11 125 8 148 1 91 18 137

pi’or Repetidamente 4 4.5 8 148 4 364 8 6.1

Sempre 20 227 11 204 4 36.4 27 20.6

sentiu Nunca 61 693 39 722 9 818 91 695

.totalmente Raramente 11 125 3 5.6 0 0.0 14 107

incapaz de As vezes 6 68 4 74 1 91 9 69

fazersuas  pepetidamente 3 34 3 56 0 00 6 46
atividades

Sempre 7 8.0 5 9.3 1 9.1 11 8.4

diarias
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O grafico abaixo mostra o resultado do CPOD quando comparamos 0 subgrupo
de cirréticos ndo alcoolistas com o subgrupo de todos alcoolistas. Nao ha

diferenca entre 0s grupos.

M Cirrose ndo alcdolica M Cirrose alcdolica e alcoolismo

11.6

Cariados Perdidos Obturados Extracdo indicada

Figura 15 - Médias dos cirréticos néo alcoolistas, cirréticos alcoolistas e alcoolistas por
CPOD.
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6 DISCUSSAO
LIMITACAO DO ESTUDO

Este trabalho utilizou uma amostra de conveniéncia, com pacientes alcoolistas
e cirréticos atendidos no PA/HUCAM/UFES e Servico de Gastroenterologia do
HUCAM. Nao foi possivel constituir um grupo controle pareado por sexo, idade
e nivel socio econdmico. Para minimizar essa limitacdo, observamos os dados
do SB Brasil, 2010 dos pacientes de Vitéria e da regido Sudeste. Porém, os
dados disponiveis neste levantamento referem-se a faixa etaria 35 a 44 anos e
65 a 74 anos, diferente da média de idade dos pacientes avaliados neste

estudo.
DADOS DEMOGRAFICOS

A média de idade dos pacientes alccolistas sem cirrose (50,1 anos — DP=% 9,5)
e 0 género foram semelhantes aos dados obtidos anteriormente por pacientes
atendidos no PA/HUCAM/UFES (11); estes mesmos dados nos pacientes
cirréticos alcoolistas (54,5 anos e DP=%9,00) e nos cirréticos ndo alcoolistas
(59,7 anos — DP=x11,) foram semelhantes ao estudo de GONCALVES et al.
(55).

AVALIACAO DO CPOD

Ao avaliar a condi¢ao bucal dos pacientes, por meio do CPOD, observamos um
elevado grau de comprometimento da saude bucal. Os dados do SB Brasil
2010, para Vitéria — ES, na faixa etaria entre 35 e 44 anos mostra uma média
de 1,25 dentes cariados atingindo 8% da populacéo estudada, enquanto entre
65 e 74 anos essa média caiu para 0,43 e 1,7% da populacdo. Os dados
encontrados neste trabalho demonstram que 34,82% dos pacientes alcoolistas,
30,00% dos cirréticos alcoolistas e 33,33% dos cirréticos ndo alcoolistas,
tinham carie. Quanto ao numero de céarie também foi maior, pois todos os
alcoolistas tinham em média 2,9 dentes cariados, e todos 0s cirroticos

apresentavam 2,4 dentes cariados, em média.
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Os mesmos dados do SB Brasil 2010 para cidade de Vitéria demonstram que
27,2% da populacdo entre 35 e 44 anos apresentam perdas dentarias, com
média de 4,23 dentes perdidos e a populagcdo de 65 a 74 anos, 79%
apresentam perdas dentarias em média 19,95 dentes. Quanto aos pacientes
observados no nosso trabalho, o niumero de perdas dentarias para alcoolistas
foi em média 12,5 elementos por paciente. Para os pacientes cirroticos esssa
média foi de 15,0 e os cirréticos ndo alcoolistas tinham 13,7 em média de
dentes perdidos. Além disso, esses pacientes tinham indicacdo de varias
extracOes dentarias. Nao € possivel, através dos dados do SB Brasil que néo
contempla a faixa etaria de nossos pacientes, saber se esses dados sdo o

esperado ou nao.
AVALIACAO DE USO DE PROTESE DENTARIA

Quanto ao uso de protese os dados mais relevantes demonstrados neste
trabalho foi um grande nimero de pacientes que precisam de protese, mas néo
usam. A auséncia de dentes e a ndo utilizacdo de préteses acarretam uma
série de problemas aos individuos, tanto no aspecto de saude, quanto
psicossocialmente. A reposicdo de dentes perdidos restaura as funcbes, a
saude e estética. Funcionalmente h4 melhora na fala e mastigacdo, o que
acarreta na melhoria da saude, pois o0 paciente quando otimiza a mastigacao,
consegue exercer uma melhor trituragdo dos alimentos, tornando a digestéo
mais eficiente. Além dos fatores citados, podera ocorrer uma melhoria em
relacdo ao estado psicossocial do paciente, pois este provavelmente
aumentara sua autoestima, terd maior segurancga para se expor, elevando sua
confianga, credibilidade e possivelmente uma melhor qualidade de vida,
conforme o trabalho realizado por GERRITSEN et al., (22).

AVALIACAO DA CONDICAO PERIODONTAL

Os periodontogramas realizados nos pacientes demonstram grande
comprometimento de pacientes com gegivites e periodontites. Nao foi possivel

relacionar aos dados populacionais obtidos pelo S.B.Brasil devido a diferenca
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de metodologia aplicada (SB Brasil utilizou indice Periodontal Comunitario —
CPI).

AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA

A pontuagdo do OHIP-14 no nosso trabalho (pacientes alcoolistas néo
cirroticos = 14,58 pontos, os cirréticos alcoolistas =15,10 e cirrGticos néo
alcoolistas =12,7), foi semelhante ao trabalho de Alessio, Rosa, Zanatta, (32)
em 2012, no qual os pacientes com periodontite tinham comprometimento da
qualidade de vida com uma pontuacao média de 13,2 pontos.

COMPARACAO ENTRE OS PACIENTES ALCOOLISTAS E CIRROTICOS.

A literatura mundial demonstra claramente comprometimento periodontal
relacionado a véarias doencas sistémicas. Sendo a Cirrose hepatica descrita em
véarios trabalhos como fator de risco (40). Na literatura, poucas informacdes
existem sobre o alcoolismo como fator de risco para doenca periodontal. Este
trabalho ndo péde avaliar essas duas variaveis como fator de risco, porque néo
havia um grupo controle adequado. Ao analisar a saude bucal e a qualidade de
vida dos grupos “todos os alcoolistas” e “todos os cirréticos”, ndo foi possivel
mostrar diferenca. Dessa maneira, pode-se inferir que os alcoolistas mesmo
sem comprometimento hepatico, apresentam risco aumentado de doencas
orais e piora da qualidade de vida. E necessario trabalho com grupo controle
pareado para elucidar este questionamento.

REABILITACAO ORAL

A reabilitacdo da saude bucal de pacientes com perdas dentarias importantes,
periodontites, gengivites e caries modifica a qualidade de vida e melhora a
saude sistémica. Os pacientes atendidos para este trabalho foram
encaminhados a tratamento odontoldgico, realizando-se profilaxias, raspagens,
intrucdo de higiene oral, extragbes, tratamento endodbntico e demais

orientacdes a respeito de saude bucal. Sdo necessarios novos trabalhos para
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avaliar a mudanca na saude e o impacto na qualidade de vida desses

pacientes.



1

7 CONCLUSAO

Este trabalho demonstra que a saude bucal dos pacientes alcoolistas e dos
pacientes cirrgticos apresentam comprometimento importante e necessitam de

atencao especial dos profissionais de saude.

A avaliacdo dos dentes mostra que cerca de 1/3 dos pacientes tem dentes
cariados, e este dado € maior do que esperado na populacdo. As perdas

dentérias séo elevadas e ainda existem dentes com necessidade de extracéo.

Os pacientes alcoolistas e cirrGticos necessitam, porém ndo usam protese

dentaria, em sua maioria.

As condicdes periodontais dos pacientes alcoolistas e cirréticos mostram
elevado indice de bolsa periodontal, sangramento a sondagem e presenca de
biofilme (placa bacteriana).

A qualidade de vida em relacdo a saude bucal avaliada pelo OHIP-14,
demonstra semelhante a pontuacdo descrita na literatura de pacientes com

doenca periodontal, sem diferencas entre cirréticos e alcoolistas.

Nao héa diferenca do comprometimento dentério entre alcoolistas e cirréticos.
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ANEXO 1 - PERIODONTOGRAMA
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ANEXO 2 - CPOD - COLETA DE DADOS

IMPACTO DA SAUDE BUCAL SOBRE A QUALIDADE DE VIDA EM

o‘vQ&OYRALDO S, -
S & &j % INDIVIDUOS COM DOENCA PERIODONTAL.
P - 7 [
z 9 iq z INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

5 i;*‘:‘(» 3

<Q

T oppes
I. IDENTIFICACAO DO FORMULARIO

PACTENTE. ...t Sexo.......... Idade ANOS
REGISTIO . ittt Telefone: ..o
Bl SIMIO . e AbSstinéncia:.....cccoceeeeiiiiiiieei e,
TabagisSmo:....ccooceeivieeeieene, Cigarros/dia................ Escolaridade........ccooveiiiiiiiiiiiiieeee e
SITUAGAO PrOfiISSIONEAL.....eeiiiiieiiii ettt e et s aar e e nbe e e e nne e e areeena

Avaliador/ Mestrando: Leonardo Zago Rocha

Supervisores: Dr2, Fabricia Suaid / Dr2 Roberta Batitucci / Dr2. Camila Alencar

Revisor/Orientador: Dr. Alfredo Carlos Rodrigues Feitosa / Dr2. Maria da Penha Zago Gomes

ODONTOGRAMA

NEAALAAARRBARAMA

) ) O D0 4 D D D

R S
T TETe e R T

0 S S e e )

WRRTORIIRIRIERT

MAXILA MANDIBULA

NUMERO DE ELEMENTOS

CARIADOS

OBTURADOS

EXODONTIAS INDICADAS

SITUACAO PROTETICA

LOCAL, DATA E ASSINATURA




ANEXO 3 — QUESTIONARIO OHIP-14

,\‘jw‘rRAL ”u%
S geilata ¢ IMPACTO DA SAUDE BUCAL SOBRE A QUALIDADE DE VIDA EM
;:‘O% ﬁf;‘:;n \Vf( INDIVIDUOS COM DOENGA PERIODONTAL.
e oupes INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Questionario Auto relatado OHIP — 14

I. IDENTIFICACAO DO FORMULARIO
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PACTENTE: ... e Sex0.....ee.... Idade: ............... ANOS
EilISMO e ADSTINENCIAI....viieiecie e
Tabagismo:.......ccccevviiiiecnennn. Cigarros/dia........cccccovevceeicenennns Escolaridade..........ccoooeoieiiiniiiiiieie e
Avaliador/ Mestrando: Leonardo Zago Rocha
Supervisores: Dr2. Fabricia Suaid / Dr2 Roberta Batitucci / Dr2. Camila Alencar
Revisor/Orientador: Dr. Alfredo Carlos Rodrigues Feitosa / Dr2. Maria da Penha Zago Gomes
Il INSTRUC()ES DE PREENCHIMENTO
Para todo o questionario, responder as questdes seguindo a Escala de Likert, com os seguintes escores:
NUNCA (0); RARAMENTE (1); ASVEZES (2); REPETIDAMENTE (3); SEMPRE (4)
PERGUNTAS RESPOSTAS

1.Vocé teve problemas para falar alguma palavra por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou dentadura?

2.Vocé sentiu que o gosto da comida tem piorado por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou dentadura?

3. Vocé sentiu dores em sua boca ou em seus dentes?

4.Vocé se sentiu incomodado (a) ao comer algum alimento por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou

5.Vocé ficou preocupado (a) por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou dentadura?

6.Vocé se sentiu estressado (a) por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou dentadura?

7.Sua alimentacao ficou prejudicada por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou dentadura?

8.Vocé teve que parar suas refei¢cdes por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou dentadura?

9.Vocé sentiu dificuldades para relaxar por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou dentadura?

10.Vocé se sentiu envergonhado (a) por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou dentadura?

11.Vocé ficou irritado (a) com outras pessoas por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou dentadura?

12.Vocé teve dificuldade para realizar suas atividades diarias por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou

13.Vocé sentiu que a vida, em geral, ficou pior por causa de problemas de seus dentes, sua boca ou dentadura?

14.Vocé sentiu totalmente incapaz de fazer suas atividades diarias por causa de problemas de seus dentes, sua boca

LOCAL, DATA E ASSINATURA
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ANEXO 4 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,(nacionalidade) , residente e
domiciliado a Rua telefone , ha cidade de
, Estado de , fui convidada a participar da pesquisa intitulada:

IMPACTO DA PERCEPCAO DA CONDICAO CLINICA BUCAL DE PACIENTES COM PERIODONTITE CRONICA
SOBRE O PERFIL DA QUALIDADE DE VIDA, sob responsabilidade de Alfredo Carlos Rodrigues Feitosa.

1. Justificativa: Compreender e incluir as percepgdes dos pacientes em relacdo ao impacto da sadde bucal sobre suas vidas
delimitando suas necessidades e as preocupagdes centrais quanto aos sinais e sintomas apresentados na cavidade bucal em relagao
a inflamac&o gengival e perda dentaria e quanto aos resultados do tratamento gengival na perspectiva do paciente no sentido de
chamar a atencao para a importancia dos cuidados gengivais na sociedade.

2. Objetivo da Pesquisa: Avaliar a percepgdo do paciente que tem inflamagdo nas gengivas e perda de dentes que recebera
tratamento gengival ndo cirdrgico e/ou cirdrgico relacionada a sua qualidade de vida. A condigcdo clinica da boca a ser investigada
neste estudo é a presenca da infeccéo gengival, chamada de Periodontite Cronica. A informagédo da qualidade de vida sera obtida do
relato de cada paciente por meio do questionario OHIP-14 orientado pelo profissional da equipe de pesquisadores. Para participar
desse estudo o individuo voluntério pode ja ter recebido tratamento nas gengivas; pode ter pressdo alta, cardiopatia, neuropatia,
fibromialgia, alergia, diabete, e outros problemas sistémicos, desde que estejam sob controle médico e que ndo impegam a realizagéo
do tratamento gengival; e ndo pode estar gravida.

3. Procedimentos: Todos os individuos voluntarios selecionados serdo submetidos a exame clinico da boca inspecionando as
gengivas, o estado dos dentes e receberd um questionario, chamado de OHIP com 14 perguntas para serem respondidas sobre a sua
qualidade de vida relacionada aos seus dentes, boca ou dentadura. O exame das gengivas sera realizado nas faces de cada dente
com o auxilio de uma sonda metélica para comprovar a presenca de inflamagdo chamada de bolsa periodontal, ou sangramento
gengival, mobilidade dentéaria, ou ainda, da presenca de inflamagéo gengival entre as raizes dos dentes, e, dentes ou raizes com
indicagdo para extragdo. Os pacientes receberdo tratamento gengival de raspagem e alisamento das raizes inflamadas sob anestesia
local, polimento dos dentes, aplicagdo tépica de fllor e controle de placa dental usando pastilhas com corantes para registrar a
presenca de placa dental, ou algum tipo de cirurgia da gengiva para os casos onde a inflamacdo gengival ainda persiste. Estes
procedimentos sdo simples, maioria das vezes, indolores e envolverdo entre seis a oito consultas de aproximadamente 40 a 50
minutos em cada semestre do ano. Durante todo periodo da pesquisa, e, apds esse tempo, serdo mantidos em um programa de
controle de placa dental mesclado com pacientes da Clinica de Periodontia (Gengiva) ou em programa/projeto de extensdo. Os
pacientes também, caso seja necessario, poderdo fazer parte de um grupo especifico de pacientes, chamado de grupo controle, para
comparar um tipo de procedimento gengival padrdo com um grupo de individuos testes, ou seja, outro tipo de procedimento gengival
para eliminagdo da inflamacéo gengival. Os individuos que necessitarem de outros tratamentos poderdo ser encaminhados as
diferentes especialidades nas Clinicas do Instituto de Odontologia da UFES ou encaminhados para as Unidades Odontolégicas do
Sus.

4, Duracdo e Local da Pesquisa: Os atendimentos serdo realizados no Ambulatério Il do IOUFES sob a orientagdo dos
Professores de Periodontia (Gengiva) da UFES durante um periodo de até 18 meses.

5. Riscos, Desconfortos e Beneficios: Existem riscos minimos durante a realizagdo do exame da gengiva e dos dentes, uma
vez que os procedimentos séo de rotina na pratica médica odontolégica. Existem riscos devido a presenca da placa dental e a falta de
seu controle acompanhado ou nao; risco de ter a doenga gengival detectada e néo tratada, e risco de progressdo da doenga na
auséncia do paciente nos exames de reavaliacdo e de manutengdo. Existe apenas um leve desconforto durante o ato de introdugdo da
sonda metélica dentro da bolsa periodontal, com leve dor controlada ao toque e da sonda metélica para a verificagdo de cérie. Estes
procedimentos séo simples, maioria das vezes, indolores. Caso haja sensibilidade dolorosa acentuada, a alternativa clinica é o uso da
anestesia local apropriada da regido. Quanto a aplicacdo do questionario OHIP-14, o pesquisador durante a entrevista com cada
paciente registrara por escrito o relato dos pacientes quanto a sua percepcédo de vida com relacdo ao estado dos seus dentes e
gengiva. Este questionario sera aplicado antes de se iniciar o tratamento e durante a fase ativa e de manutencdo do tratamento
gengival por um periodo de até 18 meses. O risco minimo envolvido neste tipo de questionario pode ser a ansiedade gerada como
expectativa para tratar os dentes e/ou gengiva. Para este fim ser& empregado o sistema de cooperagdo profissional da area de
Periodontia visando promover rapidez nos casos clinicos que exigem menor tempo de duragdo clinica. Nos casos clinicos de maior
complexidade, o paciente recebera o tratamento por fase, ou seja, com intervalos maiores entre os procedimentos clinicos e a nova
consulta odontoldgica. Nas situacdes, que por ventura houver altera¢@o psiquica seja na resposta seja no entendimento das perguntas
estes deverdo ser encaminhados a Clinica de Neurologia para avaliagdo e aguardar a liberagdo médica para tal fim, ou serdo
eliminados da amostra.
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6. Acompanhamento e Assisténcia: Todos os que receberem tratamentos nas gengivais serdo posteriormente acompanhados
na Clinica de Periodontia para permanecerem em cada semestre no programa de manutencdo ou de suporte do controle de placa
dental para evitar efeitos e condi¢cdes adversas oriundas do ndo controle adequado de higiene bucal ou ainda, se por ventura, de algum
dano reversivel durante a realizagdo do ato operatério ndo cirargico ou cirdrgico gengival. Neste Ultimo caso, o participante que
apresentar algum dano comprovadamente inspecionado pela equipe de pesquisadores, tera garantia da realizagdo de procedimentos
gengivais visando restabelecer a condi¢do de saude clinica gengival e serd mantido em programa de revisdo na Clinica de Periodontia
da UFES.

7. Direito de Recusa em participar da Pesquisa: A participagdo na pesquisa ndo é obrigatéria e caso algum dos participantes
selecionados se recuse em participar, isso ndo resultard em nenhum tipo de penalidade ou prejuizo para os mesmos, podendo a
gualquer momento se retirar da pesquisa. Todos os voluntarios participantes da pesquisa receberdo uma via (copia) do termo de
consentimento livre e esclarecido.

8. Garantia de Manutencao do Sigilo e Privacidade: Nenhum resultado seré relatado com identificagdo pessoal do participante.
Todos os cuidados seréo tomados para manutencéo do sigilo de sua identidade. Ao conceder o direito de retengéo e uso de quaisquer
documentos para fins de ensino e divulgacéo (dentro das normas vigentes) em jornais e revistas cientificas do pais e estrangeiras, sera
mantida a devida preservacao do segredo profissional, a menos que a quebra seja por uma exigéncia judicial.

9. Ressarcimento Financeiro: Nenhuma ajuda financeira serd concedida aos participantes, pela Instituicdo ou pela equipe de
pesquisadores, relativa a participacdo na pesquisa, uma vez que nesta pesquisa ndo ha recebimento financeiro de nenhum érgédo ou
entidade para pagar a participagéo de cada voluntario na pesquisa.

10. Esclarecimento de Duvidas: Em caso de duvidas sobre a pesquisa ou perante a necessidade de reportar qualquer injdria ou
dano relacionado com o estudo, eu devo contatar o pesquisador Dr.Alfredo Carlos Rodrigues Feitosa, nos telefones (27) 3335-
7273/3335-7276/3335-7237 ou (27) 9999-4793 ou no enderego: Av. Marechal Campos, 1468 - Maruipe, Vitéria-ES. Caso ndo consiga
contatar o pesquisador ou para relatar algum problema, posso contatar o Comité de Etica e Pesquisa do CCS/UFES pelo telefone (27)
3335-7211 ou correio, através do seguinte endereco: Universidade Federal do Espirito Santo, Comissdo de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, Av.Marechal Campos, 1468 — Maruipe, Prédio da Administragdo do CCS, CEP: 29040-090, Vitéria-ES, Brasil.

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o teor do presente documento entendendo todos os termos acima
expostos, como também, os meus direitos, e que voluntariamente aceito participar deste estudo. Também declaro ter recebido uma

copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo pesquisador.

Na qualidade de pesquisador responséavel pela pesquisa IMPACTO DA PERCEPCAO DA CONDICAO CLINICA BUCAL DE
PACIENTES COM PERIODONTITE CRONICA SOBRE O PERFIL DA QUALIDADE DE VIDA, Eu, Alfredo Carlos Rodrigues Feitosa,
declaro ter cumprido as exigéncias dos itens 1V.3 e V.4, da Resolucdo CNS 466/12, a qual estabelece diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

VITORIA, de de 2014.

Participante da Pesquisa Nome do Pesquisador Responsavel pelo Projeto:

COMITE DE ETICA EM PESQUISA/CEP do CCS/UFES Tel: 3335-7211 Email: cep.ufes@hotmail.com



