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RESUMO 
 
 

A doença arterial coronária (DAC), assim como a doença periodontal (PD) são 
patologias muito prevalentes e apresentam vias em comum na sua fisiopatologia que 
é a inflamação crônica. A angioplastia coronária percutânea com implante de stent 
se estabeleceu como a principal forma de revascularização miocárdica no 
tratamento da DAC porém cerca de 16% a 44% dos pacientes podem evoluir com 
reestenose do stent. Se a doença periodontal, pelo seu estado inflamatório sistêmico 
crônico estaria contribuindo para um aumento nas taxas de reestenose de stents 
convencionais não está definido e não é uma rotina na prática clínica a avaliação da 
cavidade oral antes de um procedimento de angioplastia coronária. O objetivo 
primário do estudo foi avaliar a correlação entre a doença periodontal com a 
incidência de reestenose do stent, enquanto os objetivos secundários foram avaliar a 
prevalência da doença periodontal, o número de dentes, o grau de perda óssea e 
finalmente a gravidade da doença periodontal na população do estudo. Para isto 
realizamos um estudo pioneiro, retrospectivo, caso controle e em um único centro no 
período de janeiro de 2016 a fevereiro de 2018. Foram analisados 1685 exames de 
cinecoronariografia dos quais 283 apresentavam imagem de stent com e sem 
reestenose sendo incluídos 49 pacientes separados entre o grupo caso, com 
reestenose (n=15) e o grupo controle, sem reestenose (n=34). Excluímos os 
pacientes portadores de Diabetes Mellitus (DM) não controlados, portadores de 
stents do tipo farmacológico ou aqueles que possuem reestenose de stents 
implantados há mais de dois anos. Para análise estatística foram utilizados o teste 
de qui-quadrado nas variáveis qualitativas, teste de ANOVA para variáveis 
quantitativas., cálculo do Odds Ratio e o teste de Igualdade de Duas Proporções 
para comparar os grupos de reestenose com a distribuição do tipo de doença 
periodontal. Não encontramos diferença estatisticamente significativa entre a doença 
periodontal e a reestenose de stent OR 1,12 (IC 95%: 0,82-1,53) com p=0,414. A 
prevalência da doença periodontal foi bastante elevada 79% (n=39), a média do 
número de dentes entre os grupos foi de 16,4 para grupo caso e 18,2 para o grupo 
controle, o grau de perda óssea foi de 50,6% no grupo Caso e 53% no grupo 
controle e finalmente a gravidade da doença periodontal na população do estudo  foi 
bastante heterógena entre os grupos. Dentro dos limites do presente estudo, não 
podemos inferir se existe uma correlação da doença periodontal com a reestenose 
dos stents implantados. Porém fica claro que a saúde bucal neste perfil de pacientes 
e altamente precária pela alta prevalência de doença periodontal, pela grande 
quantidade de perda dentária e perda óssea observada em ambos os grupos e a 
gravidade da doença periodontal em diferentes estágios sendo inclusive um dos 
fatores que prejudicou a obtenção da amostra a grande prevalência de edêntulos 
com doença coronária pré estabelecida. Futuros estudos com amostras maiores são 
necessários para confirmar essa hipótese.   

 



 
 

Palavras-chave: Estudo observacional. Reestenose coronária. Doenças 
periodontais. 
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ABSTRACT 
 
 

Coronary artery disease (CAD), as well as periodontal disease (PD) are very 
prevalent pathologies and present common pathways in their pathophysiology which 
is chronic inflammation. Percutaneous coronary angioplasty with stent implantation 
has been established as the main form of myocardial revascularization in the 
treatment of CAD but about 16% to 44% of patients may evolve with stent restenosis. 
If periodontal disease, because of its chronic systemic inflammatory state would be 
contributing to an increase in the rates of restenosis of conventional stents is not 
defined and it is not a routine in clinical practice to evaluate the oral cavity before a 
coronary angioplasty procedure. The primary objective of the study was to evaluate 
the correlation between periodontal disease and the incidence of stent restenosis, 
while the secondary objectives were to evaluate the prevalence of periodontal 
disease, number of teeth, degree of bone loss and finally severity of periodontal 
disease in the study population. For this, we conducted a pioneering, retrospective, 
case control and single-center study from January 2016 to February 2018. We 
analyzed 1685 coronary angiography exams, of which 283 presented stent imaging 
with and without restenosis and 49 patients were separated between the case group, 
with restenosis (n = 15) and the control group, without restenosis (n = 34). We 
excluded patients with uncontrolled diabetes mellitus (DM), those with stents of the 
pharmacological type or those with restenosis from stents implanted more than two 
years ago. For statistical analysis, the chi-square test in the qualitative variables, 
ANOVA test for quantitative variables, Odds Ratio calculation and Equality of Two 
Proportions test were used to compare the restenosis groups with the distribution of 
the type of periodontal disease. We found no statistically significant difference 
between periodontal disease and OR stent restenosis 1.12 (95% CI: 0.82-1.53) with 
p = 0.414. The prevalence of periodontal disease was very high (79%) (n = 39), the 
mean number of teeth between the groups was 16.4 for the case group and 18.2 for 
the control group, the degree of bone loss was 50,6% in the Case group and 53% in 
the control group, and finally the severity of periodontal disease in the study 
population was quite heterogenous between the groups. Within the limits of the 
present study, we can not infer if there is a correlation of the periodontal disease with 
the restenosis of the implanted stents. However, it is clear that oral health in this 
patient profile is highly precarious due to the high prevalence of periodontal disease, 
the great amount of tooth loss and bone loss observed in both groups and the 
severity of periodontal disease in different stages, being one of the factors that the 
prevalence of edentulous patients with pre-established coronary disease was 
impaired. Further studies with larger samples are needed to confirm this hypothesis. 
 
Keywords: Observational study. Coronary restenosis. Periodontal disease. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A doença aterosclerótica é um processo inflamatório sistêmico crônico 

fibroproliferativo e progressivo que acomete a camada intima dos médios e grandes 

vasos, culminando na formação da placa aterosclerótica. Sua etiologia é multifatorial 

sendo a dislipidemia, a hipertensão arterial sistêmica, o diabetes, o tabagismo, e o 

componente hereditário genético como os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento da aterosclerose e da doença arterial coronária (Yahagi et al., 

2016). Estes fatores aumentam a permeabilidade da íntima às lipoproteínas 

plasmáticas no espaço subendotelial que ao serem oxidadas pelos macrófagos 

passam a se chamar células espumosas que são o principal componente das estrias 

gordurosas. Estes componentes imunogênicos estimulam a migração e proliferação 

das células musculares lisas da camada média para a íntima passando a produzir 

matriz extracelular que formará parte da capa fibrosa da placa aterosclerótica (Ross, 

Glomset, 1976; Ross, 1986; Otsuka et al., 2015).  

Nas últimas três décadas a Cardiologia Intervencionista se estabeleceu 

como a principal forma de revascularização miocárdica no tratamento da doença 

arterial coronária. Apesar dos avanços nas técnicas do procedimento e dos materiais 

cerca de 16% a 44% dos pacientes acabam evoluindo com um evento denominado 

reestenose de stent (Weintraub et al., 1993; Gershlick et al., 1993). A reestenose é o 

aparecimento de nova obstrução > 50% no segmento previamente tratado com stent 

(Roubin et al., 1987) e ocorre entre o segundo e sexto mês (Serruys et al., 1988; 

Nobuyoshi et al., 1988) podendo chegar até o oitavo mês após o implante de um 

stent do tipo convencional (Gruentzig et al., 1987) conforme observado na figura 1. 

Clinicamente pode se manifestar com retorno dos sinais e/ou sintomas de isquemia 

miocárdica, associada a confirmação angiográfica de nova obstrução do stent. Este 

é o conceito mais utilizado e baseia-se em estudos de fisiologia vascular onde a 

partir deste grau de obstrução podemos observar comprometimento da reserva de 

fluxo coronariano(Holmes et al., 1991; Carrozza et al., 1992; Kuntz, Baim, 1993).  
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Figura 1 - Imagem de uma reestenose de stent convencional após dois meses do 

implante no ramo interventricular anterior 

Legenda: Em (a) observado uma cinecoronariografia esquerda e na seta o local da obstrução. Em (b) 
observamos o resultado final após o implante imediato de um stent convencional. Em (c) após 60 dias 
do implante do stent observamos na seta em uma nova cinecoronariografia a reestenose do stent.  
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

Vários são os fatores que contribuem para o evento da reestenose, dentre 

eles podemos citar três principais: O fator relacionado ao procedimento, como a 

técnica empregada e os resultados imediatos pós angioplastia; o fator relacionado 

ao material utilizado como o tipo de stent, se convencional ou farmacológico; e fator 

depende das características clínicas do paciente, como se portador de Diabetes 

Mellitus ou não (Holmes et al., 1991). O mecanismo fisiopatológico é a migração de 

células musculares lisas e da matriz extracelular em direção ao lúmen vascular 

(Shimokawa et al., 2000) que ocorre após a fratura da placa aterosclerótica pelo 

insuflação do balão durante a angioplastia coronária que ativam as plaquetas a 

liberarem substâncias mitógenas como o tromboxano A2, serotonina e fator de 

crescimento derivado de plaquetas que promovem a proliferação de células 

musculares lisas e aumento na produção de proto-oncogenes mitogênicos que 

alteram o fenótipo destas células de contrátil para sintético. Adicionalmente, a 

própria disfunção endotelial deve contribuir com a proliferação das células 
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musculares lisas que migram para a camada íntima juntamente com fibroblastos da 

adventícia (Nobuyoshi et al., 1991). Com os avanços nos métodos de imagem 

intravascular um melhor esclarecimento dos fenômenos que influenciam na 

reestenose tem sido observado e outros eventos mais tardios denominado de 

neoateroesclerose tem se observado no caso dos implantes de stent do tipo 

convencional, a fisiopatologia é o desenvolvimento de ateroesclerose em uma região 

previamente reendotelizada após dois anos do seu implante (Yokoyama et al., 2009; 

Park et al., 2012).  

Já a doença periodontal é uma doença inflamatória decorrente do acumulo 

de biofilme oral por má higienização da cavidade oral, que ao longo dos anos pode 

evoluir para a perda dentária decorrentes da destruição do seu tecido de 

sustentação (Page, Kornman, 1997). A apresentação clinica inicial é uma gengivite 

que coma a perpetuação do processo infecto-inflamatório ao longo dos anos, pode 

evoluir para uma periodontite cuja prevalência da doença é alta, com a forma 

moderada afetando 50% e a forma grave acometendo de 5 a 15% da população 

adulta sendo mais prevalente nos homens e com pico de incidência em torno 60 

anos de idade (Holtfreter et al., 2015). O crescimento das evidências corroborando 

uma associação entre a doença periodontal e a doença arterial coronária está 

bastante evidente principalmente nos últimos anos com o aumento das publicações 

evidenciando esta associação (Bahekar et al., 2007; Friedewald et al., 2009; Dietrich 

et al., 2013; Schenkein, Loos, 2013a; Nguyen et al., 2015) . Existem diferentes 

mecanismos pelos quais as bactérias do biofilme dental e a inflamação das doenças 

periodontais podem iniciar ou mesmo agravar os processos ateroscleróticos (Reyes 

et al., 2013): ativação da imunidade inata, bacteremia relacionada ao tratamento 

odontológico, envolvimento direto de mediadores, citocinas e proteínas inflamatórias 

de bactérias do biofilme dental (Schenkein, Loos, 2013b; Flores et al., 2014).  

Finalmente, esta associação entre a doença periodontal com a doença 

aterosclerótica (Lockhart et al., 2012) já foram corroboradas tanto em estudos no 

contexto agudo da doença coronária, como nos casos de infarto agudo do miocárdio 

(Widén et al., 2016; Sidhu, 2016) relacionando a presença da doença periodontal 

como um fator de descompensação clínica da ateroesclerose coronária quanto no 

contexto crônico da aterosclerose coronária como um possível fator etiológico (Vedin 

et al., 2015). Apesar disto não sabemos se o processo inflamatório crônico 
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desencadeado pela doença periodontal pode interferir no resultado a longo prazo 

dos pacientes submetidos a angioplastia coronária com conseqüente episódio de 

reestenose. Se a doença periodontal, pelo seu estado inflamatório sistêmico crônico 

estaria contribuindo para um aumento nas taxas de reestenose dos stents 

convencionais não está definido na literatura científica e não é uma rotina na prática 

clínica dos cardiologistas intervencionistas a avaliação da cavidade oral antes de um 

procedimento de angioplastia coronária. Desta forma, o objetivo principal do 

presente estudo é avaliar uma possível associação entre a reestenose de stent com 

a presença de doenças periodontal. 
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2 OBJETIVO 

 

 

2.1 Objetivo principal 

 

 

O objetivo deste estudo caso-controle foi verificar a possível associação 

entre a presença de doença periodontal com o evento de reestenose de stent 

convencional. 

 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

 

Avaliar a prevalência da doença periodontal na população do estudo; 

Avaliar o numero de dentes entre os grupos na população do estudo; 

Avaliar o grau de perda óssea entre os grupos na população do estudo; 

Avaliar a gravidade da doença periodontal entre os grupos na população do 

estudo. 

 



14 

 

   
 

3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 População do estudo 

 

 

Foi um estudo observacional, retrospectivo do tipo caso-controle de base 

populacional. Utilizamos os dados dos exames de cinecoronariografia realizados no 

Hospital Pio XII entre o período de 04 de janeiro de 2016 a 28 de fevereiro de 2018 

que apresentavam no laudo descrição de stent previamente implantado com ou sem 

reestenose e que foram submetidos ao implante de stent do tipo convencional no 

período de até dois anos para os que apresentavam o fenômeno de reestenose e 

por tempo indeterminado para os que não possuíam tal fenômeno. 

 

 

3.2 Seleção dos participantes 

 

 

A nossa amostragem populacional foi composta de pacientes que foram 

submetidos a exame de cinecoronariografia no referido hospital, no período 

determinado do estudo e que apresentaram os seguintes critérios de inclusão: 

 

a) Idade maior ou igual a 40 anos; 

b) Presença de pelo menos 15 dentes na cavidade oral; 

c) Angioplastia coronária prévia com implante de stent do tipo convencional. 

 

Para a composição da nossa amostra, os seguintes critérios de não inclusão 

foram utilizados: 

 

a) Portadores de Diabetes Mellitus com Hemoglobina glicosilada > 7,0%; 

b) Implante de stent do tipo farmacológico; 

c) Pacientes que não consentiram com o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). 
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Assim, a partir do banco de dados do Hospital Pio XII foram selecionados 

para a amostra do estudo pacientes de acordo com os critérios de inclusão e de não 

inclusão. Em seguida foram alocados em dois grupos conforme os critérios abaixo, 

até completar o número de participantes necessários: 

Grupo Caso: Pacientes que apresentaram no exame de cinecoronariografia 

imagem de stent com reestenose, cujo implante do stent tenha ocorrido em até dois 

anos.  

Grupo Controle: Pacientes que apresentaram no exame de 

cinecoronariografia imagem de stent sem reestenose independente do período de 

implante. 

 

Figura 2 - Fluxograma do estudo 

 

Legenda: TCLE= Termo de consentimento livre e esclarecido 
Fonte: Elaborado pelo autor. 
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3.3 Cálculo da amostra 

 

 

A amostra total do estudo tem como meta 110 (cento e dez) pacientes, 

sendo que 55 (cinqüenta e cinco) pacientes serão para o grupo caso e 55 (cinqüenta 

e cinco) pacientes para o grupo controle admitindo-se uma diferença na 

concentração de periodontite de 20% entre grupos, com um α de 5% para um poder 

de 80% do estudo proposto. 

 

 

3.4 Acompanhamento dos participantes 

 

 

Após a seleção da amostra e de sua divisão entre os grupos, os pacientes 

foram contatados por via telefônica para comparecer ao ambulatório de cardiologia 

do Hospital Pio XII para leitura e assinatura do termo de participação voluntário no 

estudo. Neste momento foi explicado a metodologia do estudo, seus objetivos, a 

leitura e assinatura do TCLE e coleta de dados clínicos relevantes conforme segue a 

ficha 1 no APÊNDICE A. 

Com a consulta e a assinatura do TCLE pelo paciente ou seu representante 

legal, foi realizado o agendamento de todos os pacientes incluídos até o momento 

para avaliação odontológica no serviço de Periodontia da Universidade Estadual 

Paulista no Campus de São José dos Campos. Nesta consulta odontológica foram 

avaliados a presença ou ausência de doença periodontal, o diagnóstico e 

classificação da doença, a quantificação da extensão e severidade da doença e 

estimado o tempo de doença. Toda a avaliação periodontal foi transcrita na ficha 

odontológica conforme se encontra no APÊNDICE B.  

 

 

3.5 Avaliação cardiovascular 

 

 

Foi utilizado na triagem e seleção dos candidatos a ambos os grupos do 

estudo os laudos previamente realizados pelos cardiologistas intervencionistas que 

atuam no hospital Pio XII, mais especificamente no setor de Hemodinâmica. 

Para a definição de reestenose angiográfica nos laudos de 
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cinecoronariografia utilizamos os critérios mais aceitos atualmente pelas sociedades 

de Cardiologia Intervencionistas que baseia-se em estudos de fisiologia vascular 

onde a partir deste grau de obstrução podemos observar comprometimento da 

reserva de fluxo coronariano e consiste na presença de lesão > 50% do segmento 

tratado com stent (dentro do stent e nos 5 mm antes e depois do mesmo) (Weintraub 

et al., 1993). 

A reestenose foi classificada utilizando a referência do Guideline de 

Intervenção Coronária Percutânea publicada em 2011 pelo American Heart 

Association (Levine et al., 2011) proposto por Mehran et al. (1999) e que é  

atualmente a mais aceita e baseia-se na distribuição geográfica da hiperplasia da 

íntima em referência ao stent implantado. Esta classificação é dividida em quatro 

tipos de reestenose com implicação prognostica de acordo com a gravidade: 

 

a) Focal: Obstrução < ou = 10 mm limitado ao stent; 

b) Difusa: Obstrução> 10 mm dentro do stent; 

c) Proliferativo: Obstrução> 10 mm que se estende para o exterior da stent; 

d) Oclusiva: Lesão com oclusão total do stent.  

 

Figura 3 - Classificação da reestenose de stent 

 

Legenda: A classificação proposta por Mehran et al. (1999) é definida de acordo com a posição 
geográfica da reestenose intra stent em relação ao implante prévio do stent. Padrão I (focal) se divide 
em quatro subtipos A-D todas as lesões limitada até 10 mm. Padrão II (difusa) limitadas ao stent 
porém com mais de 10mm. Padrão III (proliferativo) quando a lesão possui mais de 10 mm e se 
estende alem do stent. Tipo IV (oclusão total) quando a lesão obstrui totalmente o lúmen do vaso no 
local do stent 
Fonte: Elaborado pelo autor baseado em Mehran et al. (1999). 
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3.6 Avaliação periodontal 

 

 

Os exames periodontais foram realizados em toda cavidade oral, seis sítios 

por dente, por um único examinador previamente calibrado (correlação intra-classe > 

0,9), com o auxílio de uma sonda milimetrada e registrado em ficha clínica seguindo 

o molde usado na Disciplina de Periodontia do Instituto de Ciência e Tecnologia , 

UNESP – Universidade Estadual Paulista, Campus de São José dos Campos. Todos 

os exame odontológico foram registrados em ficha individualizada para cada 

participante do estudo conforme APÊNDICE B. 

O exame periodontal consistiu dos seguintes dados: 

 

a) Índice de Placa (IP) - (Ainamo, Bay, 1975): 

b) Índice de Sangramento (IS) - (Mühlemann, Son, 1971):  

c) Profundidade de Sondagem (PS): Medida feita, com o auxílio da sonda 

milimetrada, da base do sulco/bolsa, até a margem gengival.  

d) Retração Gengival (RG): a retração do tecido marginal é o deslocamento 

da margem gengival apical à junção cemento-esmalte. 

e) Nível de Inserção Clínica (NIC): Medida feita, com o auxílio da sonda 

milimetrada, da base do sulco/bolsa, até a junção cemento-esmalte.  

 

Cada indivíduo representou uma unidade amostral. Sendo que a 

classificação da doença periodontal foi dada pelo maior valor de NIC encontrado. 

Para os cálculos estatísticas consideramos apenas a presença ou ausência de 

reestenose e não a sua classificação visto o numero limitado da amostra no grupo 

caso. 

 

 

3.6.1 Classificação da doença periodontal 

 

 

Os critérios para classificação da doença periodontal da população estudada 

seguiu o índice adotado pela American Academy of Periodontology – Academia 
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Americana de Periodontia (Geurs et al., 2015). A formulação de um diagnóstico de 

periodontite baseia-se em múltiplos parâmetros clínicos e radiográficos porém nem 

todos são necessários. Em geral, um paciente é portador de doença periodontal 

quando um ou mais locais apresentam inflamação, com sangramento na sondagem 

(IS), perda de osso na radiografia e aumento da profundidade de sondagem (PS) ou 

perda de inserção clínica (NIC). A Tabela 1 resume as diretrizes recomendadas para 

determinar a gravidade da periodontite.  

Se a inflamação é observada em um paciente com perda de inserção, 

recessão gengival e profundidades de sondagem de < 3 mm, o diagnóstico deve ser 

de um periodonto com inflamação (gengivite).  

No entanto, quando as profundidades de sondagem são > 3 mm e a 

inflamação está presente, o diagnóstico deve ser de periodontite e sua classificação 

da gravidade deve ser de acordo com os achados na Tabela 1. 

 

 

Tabela 1 – Classificação da gravidade da doença periodontal 

 

 Leve Moderada Avançada 

Profundidade de 
sondagem 

3-5 mm > 5 mm e < 7 mm > 7 mm 

Sangramento na 
sondagem 

Sim Sim Sim 

Perda óssea na 
radiografia 

Até 15% do comp. da 
raiz ou >2 mm e < 3 mm 

16% a 30% ou    
> 3 mm e < 5 mm 

> 30% ou >  5mm 

Perda de inserção 
clínica 

1 a 2 mm 3 a 4 mm > 5 mm 

Fonte: American Academy of Periodontology (Geurs et al., 2015). 

 

Na classificação de 1999, as diretrizes para a diferenciação da doença 

localizada versus generalizada são baseadas na porcentagem de sítios afetados. 

Como regra geral, a extensão pode ser caracterizada como localizada se em < 30% 

dos sítios envolvidos e generalizada se > 30% dos sítios envolvidos (Lindhe et al., 

1999). 
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3.6.2 Analise e classificação da perda óssea 

 

 

Radiografias panorâmicas foram obtidas por profissional de odontologia 

treinado, em seguida, lidas e avaliadas por um examinador treinado. O leitor estava 

cego para o status de cada grupo dos participantes. A gravidade da perda óssea 

alveolar foi medida como uma porcentagem de perda óssea nas superfícies mesial e 

distal de cada dente presente usando uma régua (Schei et al., 1959). Cada 

superfície dentária foi atribuída escores de 1 a 4 (1, 2, 3 ou 4) correspondendo à 

perda óssea de 0% a 24%, 25% a 49%, 50% a 74% e 75% a 100%, 

respectivamente. Estas medições foram calculadas para produzir uma pontuação 

média de perda óssea para cada participante. Definimos um escore médio de perda 

óssea de < 2 como perda óssea periodontal leve a moderada e > 2 como perda 

óssea periodontal grave. A perda óssea periodontal média > 50% corresponde a um 

diagnóstico de doença periodontal avançada (Engebretson et al., 2005). 

 

 

3.7 Análise estatística 

 

 

Os dados foram descritos por meio das médias com o desvio-padrão, 

mediana com os quartis ou porcentagem de acordo com as diferentes variáveis 

analisadas. Foi definido para este trabalho um nível de significância de 0,05 (5%), também 

todos os intervalos de confiança ao longo do trabalho, foram construídos com 95% de 

confiança estatística.  

Para a comparação das variáveis quantitativas foi utilizado a média e o 

desvio padrão. No caso de percentuais, usou-se o teste de qui-quadrado (χ2) nas 

variáveis qualitativas. Utilizamos o teste de ANOVA para comparar os grupos para a 

média de idade e IMC. Após a análise das variáveis qualitativas, foram analisadas a 

relação da reestenose com a doença periodontal, calculamos o Odds Ratio e as 

estatísticas descritivas de tabela de dupla entrada. Em seguida, utilizamos o teste de 

Igualdade de Duas Proporções para comparar os grupos de reestenose com a 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/m/pubmed/?term=Engebretson%20SP%5BAuthor%5D&sort=ac&from=/15692118/ac
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distribuição do tipo de doença periodontal. Para esta análise estatística foram 

utilizados os softwares: SPSS V20, Minitab 16 e Excel Office 2010. 



22 

 

   
 

4 RESULTADO 

 

 

Foram analisados 1685 exames de cinecoronariografia durante o período de 

4 de janeiro de 2016 até 28 de fevereiro de 2018. Ao final da seleção 61 pacientes 

foram elegíveis, sendo que destes, 49 pacientes foram submetidos a avaliação 

odontológica e 12 (19%) pacientes não compareceram as consultas odontológicas 

conforme o fluxograma na figura 4. 

 

 

Figura 4 – Fluxograma de todos os pacientes elegíveis no presente estudo 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 
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4.1 Análise da amostra 

 

 

De um total de 283 pacientes que preenchiam os critérios de seleção, 

aproximadamente 55% (n=157) dos pacientes foram excluídos por apresentar ao 

menos um dos critérios de não seleção. O principal critério de exclusão foram os 

edêntulos, representando 87% (n=138) dos excluídos, os outros critérios de 

exclusão foram: 29 (18%) pacientes apresentavam Diabetes Mellitus 

descompensado (HbA1 > 7,0%), 27 (17%) pacientes apresentavam implante de 

stent farmacológico e 38 (24%) pacientes que apresentavam com reestenose de 

stent haviam implantados a endoprotese há mais de dois anos. 

Na tabela 1 estão descritas as características sociodemográficas da nossa 

amostra separada entre o grupo caso (n=15) e o grupo controle (n=34). A média de 

idade do grupo caso foi de 59,1 (±8,5) anos de idade e do grupo controle de 60,6 

(±8,0) anos de idade com p=0,542. Com relação ao IMC, o grupo caso apresentou 

uma média de 27,12 (±3,46) e mediana de 26,1 e o grupo controle uma média de 

27,91 (±3,57) e mediana de 27,6 com p=0,495. Assim podemos concluir que não 

existe diferença média estatisticamente significante entre os grupos para a idade e 

IMC. Não houve diferença estatísticas entre a maioria das variáveis clínicas 

analisadas com exceção da história prévia de tabagismo, onde no grupo caso foi de 

64,3% (n=9) e no grupo controle de 28,1% (n=18) com p=0,021.  

 

 

Tabela 1- Características sociodemográficas de acordo com grupo 

 

(continua) 

  Grupo Controle Grupo Caso p-valor 

N 34 69% 15 31%  

Masculino (%) 24 70% 13 86% 0,228 

Idade (anos) 60,6 (±8,0)   59,1(±8,5)  0,542 

IMC (Mediana)  27,91 (±3,5)   27,12 (±3,46)  0,495 

Hipertensão Arterial 31 96% 12 85% 0,158 

Diabetes Mellitus 8 23% 5 33% 0,474 
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Tabela 1- Características sociodemográficas de acordo com grupo 

(conclusão) 

  Grupo Controle Grupo Caso p-valor 

Dislipidemia 27 84% 12 86% 0,907 

HF DAC 16 50% 9 64% 0,371 

IRC 1 3% 0 0% 0,504 

Tabagista 7 22% 2 14% 0,550 

Ex tabagista 9 28% 9 64% 0,021 

Obesidade 9 28%  3 21% 0,634 

Uso fio dental 12 37% 3 21% 0,285 

Escovação dentes 30  96% 14 100% 0,497 

Enxaguante bucal 6 19% 6 42% 0,099 

Legenda: IMC = índice de massa corporal; HF DAC = história familiar de doença arterial coronária; 
IRC = insuficiência renal crônica 
Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

4.2 Análise comparativa entre a doença periodontal e os grupos  

 

 

A análise das variáveis qualitativas, foram analisados a relação da reestenose 

com a doença periodontal, calculamos o Odds Ratio e as estatísticas descritivas de 

tabela de dupla entrada. No grupo caso, que apresentava a reestenose de stent, 

haviam 86,7% (n=13) com doença periodontal e 13,3% (n=2) sem doença 

periodontal enquanto que no grupo controle, ou seja, sem reestenose de stent, a 

doença periodontal apresentou uma incidência de 76,5% (n=26) e sem doença 

periodontal em 23,5% (n=8) com p=0,414. Conforme observado na tabela 2 não 

existe correlação com significância estatística entre os grupos de reestenose e a 

doença periodontal. O Odds Ratio foi de 1,12 (IC 95%, 0,82 – 1,53) também sem 

significância estatística. Observado também na figura 5. 
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Tabela 2 - Relação de Reestenose com Doença Periodontal 

 

 
Com DP Sem DP 

p-valor Odds Ratio 

N % N % 

Com Reestenose 13 86,7% 2 13,3% 

0,414 
1,12 

(0,82 a 1,53) Sem Reestenose 26 76,5% 8 23,5% 

Legenda: DP = doença periodontal. 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

Figura 5 - Comparação entre grupos para presença de doença periodontal 

 

 

Fonte: Elaborada pelo autor. 

 

 

 Em seguida, avaliamos o teste de igualdade de duas proporções para 

comparar os grupos com a distribuição dos diferentes estágios da doença 

periodontal.  

 Houve um aumento percentual no grupo controle nas variáveis: ausência de 

doença periodontal 23,5% (n=8), na DP leve localizada 14,7% (n=5) e na DP 

moderada localizada 23,5% (n=8) em relação ao grupo com reestenose que 

apresentou nas mesmas variáveis, 13,3% (n=2), 6,7% (n=1) e 13,3% (n=2) 
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respectivamente. Apesar desta diferença não foi observado significância estatística 

(p=0,414; p=0,429 e p=0,414 respectivamente). De forma semelhante observamos 

um aumento na incidência de DP moderada generalizada 33,3% (n=5) e na DP 

avançada generalizada 26,7% (n=4) no grupo com reestenose em relação ao grupo 

controle; 14,7% (n=5) na DP moderada generalizada e 17,6% (n=6) porém sem 

significância estatística também conforme observado na figura 6. 

 

 

Figura 6 – Gráfico entre os grupos com os estágios da doença periodontal 

 

Legenda: DP = doença periodontal. 
Fonte: Elaborada pelo autor. 

  

 

 Na análise das radiografias panorâmicas quanto a perda óssea e números de 

dentes entre os grupos, dos 49 pacientes incluídos, 40 (81%) deles possuíam a 

radiografia panorâmica para análise. A média de perda óssea para ambos os grupos 

foram semelhantes 50,6 (±15,3) no grupo caso e 53,0 (±16,7) para o grupo controle 

sem diferenças estatísticas (p=0,686). Com relação ao número de dentes também 

não foram observados diferentes entre os grupos conforme a tabela 3. 
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Tabela 3 - Comparação entre os grupos quanto a perda óssea e número de dentes 

 

 Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

CV Min Max N IC P-valor 

Perda 
Óssea 

Caso 50,6 50 15,3 30% 28 74 11 9,0 

0,686 

Controle 53,0 53 16,7 32% 16 85 29 6,1 

Número 
dentes 

Caso 16,4 17 6,7 41% 6 28 11 4,0 

0,503 

Controle 18,2 19 8,0 44% 5 32 29 2,9 

Legenda: DP = doença periodontal. 
Fonte: Elaborada pelo autor. 
 

 

Por fim, realizamos a comparação dos escores de perda óssea para ambos 

os grupos. No grupo caso, observamos que 4 (36%) pacientes apresentavam um 

escore de perda óssea menor ou igual a 2 enquanto que 7 (63%) pacientes 

apresentavam um escore maior que 2, ou seja com mais de 50% de perda óssea na 

análise radiográfica. Já no grupo controle observamos que 11 (38%) dos pacientes 

apresentavam um escore menor ou igual a 2 e 18 (62%) dos pacientes 

apresentavam um escore maior que 2, conforme a tabela 4. 

 

Tabela 4 - Relação com Escores de perda óssea pela radiografia panorâmica  

 

 
< 2  > 2 

p-valor 

N % N % 

Grupo Caso 4 36% 7 63% 

0,686 

Grupo Controle 11 38% 18 62% 

Legenda: DP = doença periodontal. 
Fonte: Elaborada pelo autor. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Sabemos que a doença periodontal é um fator de risco para doenças 

cardiovasculares, e que a saúde bucal possui relação intima com desfechos 

cardiovasculares (Zanella et al., 2012), ambas as doenças têm fatores de risco em 

comum, impedindo que conclusões claras sejam formuladas. Fato é que seria 

impossível fazer uma análise separada para responder a esta dúvida. 

 Em nossa população estudada todos eram portadores de doença arterial 

coronária conhecida e que já haviam recebido tratamento com implante de stent do 

tipo convencional. Assim, justifica-se a alta prevalência de doença periodontal 

encontrada em nossa população do estudo confirmando os mesmos resultados 

encontrados em estudo prévio (Accarini, Godoy, 2005). Apesar disto o objetivo do 

estudo foi avaliar a correlação da doença periodontal com os desfechos de 

reestenose de stent após o seu implante para avaliar se a saúde bucal poderia 

influenciar no tratamento da doença coronária e não apenas estar relacionado a sua 

instabilização ou progressão da ateroesclerose coronária uma vez que não existe na 

literatura uma resposta para esta questão.  

Apesar da Diabetes Mellitus ser considerado um fator de risco que aumenta 

a probabilidade de reestenose, os pacientes portadores de Diabetes Mellitus 

controlados com Hemoglobina glicosilada (HbA1) < 7,0% foram incluídos no estudo 

porque apesar das maiores taxas de reestenose com o uso de stents convencionais 

neste perfil clínico de pacientes, o mesmo não se observou quando apresentavam a 

Diabetes Mellitus controlada com HbA1 < 7,0 % (Corpus et al., 2004; Kassaian et al., 

2012).  

Um dos critérios de exclusão foi a presença de stents do tipo farmacológico, 

porque a utilização de stents do tipo farmacológico altera toda a fisiologia do 

fenômeno de endotelização do stent, conforme descrito na introdução, justamente 

por inibir o ciclo celular em diferentes etapas retardando assim o fenômeno de 

migração e proliferação celular (Morice et al., 2002). Apesar do beneficio evidente 

em grandes ensaios clínicos randomizados, o uso de stent farmacológico implica em 

uma terapia de dupla antiagregação mais prolongada aumentando assim o risco de 

sangramento (Yeh et al., 2011) e aumento do custo efetividade (Amin et al., 2012). 
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Provavelmente pelo número de nossa amostral não ter atingido o estimado 

não pudemos observar uma associação estatisticamente significativa entre a doença 

periodontal e a incidência de reestenose de stent. No grupo caso 86,7% (n=13) dos 

pacientes apresentavam doença periodontal e 13,3% (n=2) sem doença periodontal 

enquanto que no grupo controle 76,5% (n=26) apresentavam doença periodontal e 23,5% 

(n=8) não apresentavam doença periodontal (p=0,414). Porém mesmo sem um valor de 

p significativo não podemos deixar de observar uma correlação clínica pela alta 

prevalência do doença periodontal em nossa amostra, e uma segunda observação 

clínica importante é que: Apesar de não atingir uma significância estatística o grupo 

controle, ou seja, nos pacientes sem reestenose, houve uma maior incidência de 

doença periodontal localizada seja ela leve ou moderada enquanto que a doença 

periodontal moderada e avançada generalizada observamos um aumento relativo na 

sua incidência no grupo caso, ou seja nos portadores de reestenose.  

Estes dados estatísticos nos levam a um questionamento que necessita 

futuros estudos para tentar responder a seguinte hipótese: Teríamos não apenas a 

doença periodontal como um fator de risco para a reestenose dos stents 

implantados, visto que a população com doença coronária já possui esta 

característica, mas sim o seu grau de comprometimento periodontal como um fator 

agravante.        

 A contribuição deste trabalho apesar de não podemos responder se existe ou 

não uma correlação entre a doença periodontal e a prevalência de reestenose de 

stent reafirma os diversos estudos na literatura que apontam uma alta prevalência 

de doença periodontal em portadores de doença cardiovascular. E que nesta 

população a saúde bucal é muito precária pela alta incidência de edêntulos.   

Assim independente dos fatores de risco já estabelecidos para doença 

coronária, se não continuarmos olhando para a saúde bucal como um possível fator 

de risco para o seu desenvolvimento, e neste nosso foco de pesquisa, para a 

manutenção dos resultados após implante de stent; não seremos capazes de 

identificar um possível fator causal para os resultados inesperados do insucesso no 

tratamento de pacientes onde os fatores de risco clássicos para doença reestenótica 

não estão presentes, implicando um problema genético ou de biologia vascular, 

muitas vezes de forma equivocada, e algo que ainda é pouco acessível a população 
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geral enquanto que uma doença extremamente prevalente passa obscuramente por 

vários médicos cardiologistas desapercebidamente.   



31 

 

   
 

6 CONCLUSÃO 

 

 

Dentro dos limites do presente estudo, não podemos inferir se existe uma 

correlação da doença periodontal com a reestenose dos stents implantados. Porém 

fica claro que a saúde bucal neste perfil de pacientes e altamente precária pela alta 

prevalência de doença periodontal, pela grande quantidade de perda dentária e 

perda óssea observada em ambos os grupos e a gravidade da doença periodontal 

em diferentes estágios sendo inclusive um dos fatores que prejudicou a obtenção da 

amostra a grande prevalência de edêntulos com doença coronária pré estabelecida. 

Futuros estudos com amostras maiores são necessários para confirmar essa 

hipótese.   
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APÊNDICE A – Ficha de avaliação cardiológica  

 
FICHA CLÍNICA DE AVALIAÇÃO CARDIOLÓGICA NÚMERO ID: 

NOME: DATA:      /     / 

TELEFONE: IDADE: 

1- CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Idade maior ou igual a 40 anos.   SIM        NÃO  

Presença de pelo menos  20 dentes na cavidade oral   SIM        NÃO 

Angioplastia coronária com stent do tipo convencional   SIM        NÃO 

2 - CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Portadores de Diabetes Mellitus, com ou sem uso de insulina   SIM        NÃO 

Implante de stent do tipo farmacológico   SIM        NÃO 

Pacientes não consente com o TCLE   SIM        NÃO 

3 - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO E SÓCIO DEMOGRÁGICOS 

COR:   BRANCO   PARDO    AMARELO   NEGRO PESO: 

ESTADO CIVIL:   SOLTEIRO   CASADO    DIVORCIADO   VIUVO ALTURA: 

ESCOLARIDADE   ANALFAB     1 GRAU      2 GRAU     SUPERIOR IMC: 

SALÁRIO/PESSOA 1    2   3     > 4      

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS E FATORES DE RISCO 

HIPERTENSÃO ARTERIAL SISTÊMICA SIM  NÃO  TABAGISMO ATUAL   SIM        NÃO 

DISLIPIDEMIA SIM  NÃO TABAGISTA NO PASSADO   SIM        NÃO 

HISTORIA FAMILIAR DE DAC   SIM NÃO ATIVIDADE FÍSICA   SIM        NÃO 

REVASC. CIRURGICA PRÉVIA   SIM NÃO ETILISTA   SIM        NÃO 

OBESIDADE E/OU SOBREPESO SIM  NÃO RENAL CRONICO:   SIM        NÃO 

NUMERO ESCOVAÇÃO DENTE/DIA 0 1 2 3. 4  USO FIO DENTAL 0 1 2 3. 4 

USO ENXAGUANTE BUCAL 0 1 2 3. 4  DOENÇA PERIODONTAL   SIM        NÃO 

MEDICAMENTOS DE USO REGULAR 

BETABLOQ.?   SIM   NÃO IECA / BRA   SIM   NÃO 

INSULINA ?   SIM   NÃO AAS - DOSE   SIM   NÃO 

ESTATINAS ?   SIM   NÃO NITRATOS   SIM   NÃO 

ANTAGONISTAS DA ALDOSTERONA   SIM   NÃO BLOQ. CANAL. CA   SIM   NÃO 

CLOPIDOGREL / TICAGRELOR / PRASUGREL   SIM   NÃO HIDRALAZINA   SIM   NÃO 

HIPOGLICEMINATE?   SIM   NÃO APRESSOLINA   SIM   NÃO 

OUTROS: 
 

ANGIOPLASTIA CORONARIA COM IMPLANTE STENT CONVENCIONAL 

VASO – TAMANHO STENT 

DATA:      /      /           

DADOS DA CINECORONARIOGRAFIA DATA:      /      /           

 SEM LESÃO    UNIARTERIAL             BIARTERIAL           TRIARTERIAL            LESÃO TCE 

AUSÊNCIA DE REESTENOSE   SIM        NÃO REESTENOSE PROLIFERATIVA   SIM        NÃO 

REESTENOSE FOCAL   SIM        NÃO REESTENOSE OCLUSIVA   SIM        NÃO 

REESTENOSE DIFUSA   SIM        NÃO    SIM        NÃO 

ALOCAÇÃO DO GRUPO GRUPO CASO GRUPO CONTROLE 
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APÊNDICE B - Ficha odontológica  
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 APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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APÊNDICE D – Termo de Aprovação do CEP 
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