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Esta dissertacdo € apresentada em duas sessdes principais:

Artigo |: Prevaléncia das lesdes periapicais radiolicidas nos pacientes com

Sindrome de Sjogren Primaria

Artigo II: Perda dssea Alveolar em pacientes com Sindrome de Sjogren

Primaria



RESUMO GERAL

A maior incidéncia de caries e comprometimento periodontal foi descrita nos
pacientes com Sindrome de Sjégren Primaria (SSP). Como consequéncia, as
lesBes periapicais radiolucidas (LPR) e a perda Ossea alveolar podem ocorrer.
Apesar disso, nesse grupo de pacientes, as LPR e a perda 6ssea alveolar
radiografica foram pouco exploradas na literatura cientifica. Este estudo se
propds a identificar radiograficamente alteracdes periapicais e periodontais em
pacientes com SSP. Radiografias foram realizadas em pacientes com SSP por
um sistema digital intrabucal com posicionadores para a técnica periapical do
paralelismo. As radiografias foram analisadas por um radiologista utilizando o
software Image J. Um questionario socioecondémico foi aplicado. O fluxo salivar
foi avaliado por meio da coleta de saliva ndo estimulada. A regido periapical de
todos os dentes, excluindo terceiros molares, foi examinada. Além disso, a
perda éssea alveolar foi mensurada radiograficamente. Participaram do estudo
24 pacientes do sexo feminino, com idades entre 20-71 anos, pardas, com
xerostomia e 80 % delas com hipossalivacdo. 70,8% dos pacientes
apresentaram pelo menos uma LPR. A média de dentes por paciente foi de
23,3 = 3,1 com prevaléncia de LPR nos dentes de 7,86%. Ao comparar dentes
com e sem LPR, os dentes com LPR apresentaram maior percentual de canal
obturado e cérie e localizaram-se mais no sextante superior central (p<0,005).
Para a perda 0ssea alveolar, a prevaléncia foi de 33,3% prevalecendo o padrao
de perda 6ssea horizontal (94,6%) (p<0,01). A média de idade foi maior para as
pacientes que apresentaram perda éssea moderada/severa (59,63 + 9,14) em
comparacdo com as pacientes que ndo apresentaram perda éssea (49,60 *
8,33) (p=0,015). O padréo de perda 6ssea horizontal foi mais frequente assim
como pertenceu a regido anterior e ao sextante inferior direito (p<0,05). Os
dentes mais acometidos foram o incisivo lateral inferior e canino inferior,
seguidos pelo incisivo lateral e central inferior (p<0,01). Ao comparar com
outros estudos epidemiolégicos que abordaram pacientes saudaveis, a
prevaléncia de LPR e da perda Ossea alveolar foi maior para pacientes com
SSP.

Palavras chaves: Doencas Periodontais; Sindrome de Sjogren; Radiografia
Dentéria Digital.



ABSTRACT

The higher incidence of caries and periodontal impairment was described in
patients with Primary Sjogren's Syndrome (SSp). As a consequence,
radiolucent periapical lesions (RPL) and alveolar bone loss may occur. Despite
this, LPR and radiographic alveolar bone loss were little explored in the
scientific literature. This study intends to identify radiographically periapical and
periodontal changes in patients with SSP. Periapical radiographs were taken for
technique of parallel-cone in patients with SSp. The digital radiographs were
evaluated by a radiologist through Imagine J Software. A socioeconomic
questionnaire was applied. The salivary flow was evaluated through the
collection of unstimulated saliva. Periapical region of all teeth, excluding third
molars, was examined. In addition, alveolar bone loss was measured
radiographically. Participated in the study twenty-four female patients, aged
between 20 and 71 years, with xerostomia and 80% of them with
hyposalivation. 70.8% of patients had at least one RPL. The mean number of
teeth per patient was 23.3 £ 3.1 with prevalence of RPL in teeth of 7.86%.
When comparing teeth with and without RPL, the teeth with RPL had a higher
percentage root-filled teeth and tooth decay and were located more in the
central superior sextant (p <0.005). For bone loss, the prevalence was 33.3%,
and the pattern of horizontal bone loss prevailed (94.6%) (p <0.01). The mean
age was higher for patients who presented bone loss (59.63 + 9.14) compared
to patients who did not present bone loss (49.60 + 8.33) (p = 0.015). The
horizontal bone loss was more frequent and occurred the mainly anterior region
and the right inferior sextant (p <0.05). The most affected teeth were the lower
lateral incisor and lower canine, followed by the lateral incisor and lower central
incisor (p<0,01).When comparing with other epidemiological studies addressing
healthy patients, the prevalence of RPL and alveolar bone loss was higher for
patients with SSp.

Keywords: Periodontal diseases; Sjogren's syndrome; Radiography, Dental,
Digital.
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1 INTRODUCAO GERAL

Os mecanismos de destruicdo tecidual semelhantes entre a periodontite e outras
doencas inflamatoérias cronico-destrutivas, como algumas doencas autoimunes, tém
estimulado o estudo de possiveis associa¢gfes entre essas condi¢cdes, apesar de
etiologias diferentes (MIRANDA et al., 2003).

A Sindrome de Sjogren (SS) é uma doenca cronica, sistémica e imunoimediada
caracterizada pelo acometimento de glandulas exdécrinas (BRITO-ZERON et al.,
2016) levando a chamada Sindrome Seca ou Sicca (NEVILLE et al., 2009; PEREIRA
et al., 2014).

O fator etiolégico ainda ndo foi totalmente esclarecido, porém acredita-se que fatores
genéticos, infecciosos, ambientais e autoimunes possam estar envolvidos na
patogénese da SS. Acredita-se que a possivel etiologia viral possa ser considerada
como gatilho para patogénese da SS (JONSSON et al., 2002).

Os pacientes que possuem apenas a desordem autoimune da SS sdo acometidos
pela SS priméria (SSP). Se concomitantemente a sindrome houver outras condicdes
autoimunes, classifica-se como Sindrome de Sjogren Secundaria (SSS) (BOLSTAD
et al., 2016; BARONE et al., 2016).

Dentre as desordens autoimunes, € uma das mais prevalentes (BOLSTAD et al.,
2016) sendo a forma secundaria diagnosticada com maior frequéncia, em 77,7% dos
casos, enquanto que a forma primaria em 22,2% (DA SILVA, 2013). No Brasil, foi
verificada a prevaléncia da Sindrome de Sjogren Primaria em 0,17% (VALIM et al.,
2013).

O pico de incidéncia esta entre o grupo de mulheres, entre a quarta e quinta

décadas de vida com proporc¢éo feminina/masculina de 9:1 (NEVILLE et al., 2009).

Particularmente na SS os pacientes relatam boca ardente, dificuldade de falar e
mastigar, disfagia com alimentos secos e disgeusia. Referente ao que se apresenta,
a mucosa oral em SS é seca, pegajosa, as vezes, parece ulcerada. A lingua é
vermelha, seca, fissurada, e em alguns casos com atrofia das papilas filiformes.

Além disso, os acometidos com SS apresentam maior prevaléncia de caries
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dentarias e proporcdo aumentada de S.mutans, Lactobacilli sp e Candida sp. como
também a maior probabilidade de desenvolver processos periodontopatolégicos
(STURLA, ROMO, TORRES, 2014).

A xerostomia é destacada na literatura como principal queixa oral e embora os
sintomas de boca seca sejam relativamente comuns na populacdo em geral, séo
mais graves na SS. Menores taxas de fluxo salivar sdo encontradas na glandula
sublingual e submandibular além da mudanca na composicdo salivar (KALK et al.,
2002). A alteracdo glandular que esta associada com a Sindrome de Sjogren é
caracterizada por cole¢fes de linfocitos localizados ao redor dos condutos salivares,
através do qual passa a saliva, sugerindo entdo que os ductos salivares
desempenham um papel importante no processo que conduz a resposta imune local
(LUGONJA et al., 2016).

A acdo imunolodgica, o efeito tampdo da saliva e o pH reduzidos favorecem o
desequilibrio da microbiota oral (LEUNG et al., 2004). Apesar disso, 0 aumento da
prevaléncia de doenca periodontal ainda é controverso nesses pacientes (NAJERA
et al., 1997; CELENLIGIL et al., 1998; ERGUN et al., 2010).

A doenca periodontal pode ser caracterizada como uma afeccao inflamatéria crénica
na qual ha destruicdo dos tecidos de suporte do dente através da infeccéo
bacteriana (NEWMAN et al., 2012).

Apesar de a agressdo bacteriana ser necessaria para a ocorréncia da doenca
periodontal (OFFENBACHER, 1996), o papel central na patogénese da doenca
periodontal € exercido pela resposta imune inata e adaptativa do hospedeiro. Assim,
pode-se esperar que as respostas imunes ao desafio bacteriano no ambiente
periodontal possam ser afetadas pelas alteracfes sistémicas imunoldgicas que
contribuem para a Sindrome de Sjogren (ANTONIAZZI et al., 2009).

Neste contexto, 0 exame radiografico assume um papel valioso como auxiliar no
diagnéstico da doenca periodontal (CARRANZA, NEWMAN, 1997). Em algumas
situagcbes o diagnostico clinico € insuficiente e o exame radiografico fornece
informacdes importantes que ndo podem ser obtidas pelo exame clinico (TUGNAIT,
CLEREHUGH, HIRSCHMANN, 2004).
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Considerando que um dos principais sintomas da Sindrome de Sjogren consiste na
hipossalivacdo e sabendo-se da importancia das propriedades imunoldgicas da
secrecdo salivar na manutencao do equilibrio do meio bucal, faz-se necesséaria uma

investigacdo acerca das sequelas da sindrome no ambiente bucal.

O tema reflete sobre a forte contribuicdo que a saude bucal tem na vida dos
pacientes com Sjégren, com vistas a minimizar o impacto na qualidade de vida dos

portadores da sindrome.

Conforme as normas do Programa de PoOs-Graduacdo em Clinica Odontoldgica
(PPGCO) desta Instituicdo para defesa da dissertacdo, péde-se escolher o formato
de apresentacao do produto final e optou-se pela dissertagédo em artigo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

Identificar radiograficamente alteracGes periapicais e periodontais em pacientes com

sindrome de Sjogren primaria.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS:

I.  Notificar a presenca ou nédo de xerostomia;
II.  Registrar quadros de hipossalivacdo nos pacientes com SSP;
lll.  Identificar caracteristicas sociodemograficas dos pacientes envolvidos;
IV.  Auxiliar no diagndstico periodontal dos pacientes com Sindrome de Sjégren
Priméria;
V. Determinar a prevaléncia das lesdes periapicais radioltcidas;

VI.  Caracterizar a situacao radiologica dos dentes associados as lesdes

periapicais;
VII.  Realizar mensuracdes lineares da perda 0ssea alveolar;
VIII.  Verificar a perda 6ssea radiografica nos pacientes com SSP;

IX. Determinar o padréo de perda éssea encontrado.
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RESUMO

Pacientes com Sindrome de Sjogren Primaria (SSP) apresentam maior incidéncia de caries
dentarias. Como consequéncia da carie, as lesbes periapicais radioltcidas (LPR) podem
ocorrer. Apesar disso, estudos sobre a prevaléncia das LPR nos pacientes com SSP foram
pouco explorados na literatura cientifica. Objetivo: Determinar a prevaléncia de LPR nos
pacientes com SSP e caracterizar radiologicamente os dentes associados as lesdes periapicais.
Metodos: Trata-se de um estudo transversal envolvendo pacientes com SSP recrutados de
uma Clinica de Reumatologia. As radiografias foram obtidas por um sistema digital intrabucal
com posicionador para a técnica periapical do paralelismo. As radiografias foram analisadas
por um radiologista utilizando o software Image J. A regido periapical de todos os dentes,
excluindo terceiros molares, foi examinada. Um questionario socioecondémico foi aplicado. O
fluxo salivar foi avaliado por meio da coleta de saliva ndo estimulada. Primeiro realizou-se a
estatistica descritiva de todas as variaveis utilizadas no estudo calculando-se média e desvio-
padrdo para as varidveis quantitativas e frequéncias absoluta e relativa para as variaveis
qualitativas. Posteriormente, realizou-se o teste qui-quadrado com 1C95% para comparar a
diferencga entre as proporcOes das varidveis qualitativas e o teste t-Student para comparar as
médias das variaveis quantitativas entre os pacientes com e sem lesdo periapical. Resultados:
Todos o0s 24 pacientes eram do sexo feminino, com idades entre 20-71 anos, pardas, com
xerostomia e 80 % delas com hipossalivacdo. 70,8% apresentaram pelo menos uma LPR. A
média de dentes por paciente foi de 23,3 £ 3,1 com prevaléncia de LPR nos dentes de 7,86%.
Ao comparar dentes com e sem LPR, os dentes com LPR apresentaram maior percentual de
canal obturado e céarie e localizavam-se mais no sextante superior central (p<0,005).
Conclusdo: A prevaléncia de LPR nos pacientes com SSP foi maior do que a demonstrada
em outros estudos epidemioldgicos realizados com a populagcdo geral. As LPR estavam
principalmente associadas aos dentes com canal(s) obturado(s).

Palavras Chaves: Doencas Periapicais; Sindrome de Sjogren; Prevaléncia; Radiografia
Dentaria Digital.
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INTRODUCAO

A Sindrome de Sjogren Primaria (SSP) é uma doenca crbnica, autoimune, que acomete as
glandulas salivares e leva a quadros de hipossalivacdo® que pode resultar em alta incidéncia
de céries, perda dental e maior comprometimento periodontal %34 >¢,

Uma das sequelas da lesdo de cérie é a periodontite apical crbnica, caracterizada
radiograficamente como uma lesdo periapical radiolicida (LPR) circundando o apice do dente
afetado’. Essa lesdo resulta da colonizagdo e presenca de microrganismos habitando o sistema
de canais radiculares, que em condigdes adversas liberam antigenos na area perirradicular ou
periapical®, que conduz a uma resposta inflamatdria e imune e, consequentemente, & ativagio
de osteoclasto, com destruicéo dssea e do ligamento periodontal®.

O sistema imunoldgico ndo é capaz de debelar a infe¢cdo endoddntica no entanto, a resposta
inflamatéria no periapice previne a disseminag&o microbiana pelos tecidos periapicais'®.
Sabe-se que os pacientes com SSP podem apresentar uma maior concentracdo de algumas
interleucinas e citocinas importantes no fluido crevicular gengival, saliva e sangue

3,11 1112 o que poderia inferir exacerbagdo da

periférico®™", expandindo a cascata inflamatoria
resposta inflamatdria frente a uma infeccdo endodéntica. Além disso, cole¢des de linfécitos
localizados ao redor dos condutos salivares nos pacientes com SSP produzem um processo
inflamatorio que acaba por danifica-los, impedindo suas fungdes normais. Isso sugere, entéo,
que os ductos salivares desempenham um papel importante no processo que conduz a resposta
imune local®®. No entanto, a literatura sobre a patogénese, progressio e cicatrizacdo
endoddntica em pacientes com SSP é notavelmente escassa.

Considerando que o papel da bactéria e a resposta do hospedeiro sdo dois processos
profundamente envolvidos na satde periapical, suspeita-se de uma pior resposta a colonizagao
e infeccdo por patdgenos nos pacientes com SSP. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi
determinar a prevaléncia de LPR nos pacientes com SSP e caracterizar a situacao radiolégica

dos dentes associados as lesdes periapicais.
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METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Cassiano Antdnio de Moraes (HUCAM) da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES).
Trata-se de um estudo transversal envolvendo pacientes com SSP recrutados na Clinica de
Reumatologia (HUCAM-ES), diagnosticados de acordo com o Critério Classificatorio
Europeu-Americano para diagnéstico da SSP**.

Os pacientes incluidos apresentaram os seguintes critérios de elegibilidade: possuiam mais de
16 dentes naturais, ndo fizeram uso de antibiotico nos ultimos trés meses, ndo foram
submetidos a tratamento periodontal nos Gltimos seis meses, ndo tiveram doencas sistémicas
que afetassem a salde periodontal, como diabetes e HIV, e ndo puérperas.

Inicialmente foi aplicado um questionario socioecondmico e teste para avaliacdo do fluxo
salivar. Utilizou-se como variaveis sociodemogréaficas e bucais dos pacientes: idade, cor/etnia,
classe econbmica, xerostomia, hipossalivagdo, Ultima consulta ao dentista (menos de um ano/
mais de um ano). A classe econdmica baseou-se na classificacio da ABEP™ que considera as
classes D/E as mais pobres e a A/B as de melhor condicdo.

Quando relatado o sentimento de boca seca, a paciente foi categorizada com xerostomia.

O fluxo salivar foi avaliado por meio do método de coleta de saliva ndo estimulada. Os
individuos foram instruidos a abster-se de comer e beber durante 1 hora antes da coleta. As
amostras de saliva foram coletadas entre as nove e as onze horas da manhd para evitar
variacdes circadianas. As pacientes foram instruidas a cuspir toda a saliva dentro de um copo
de plastico descartavel pré-pesado. Uma balanca eletrdnica registrou o peso da saliva e
determinou-se a estimativa de fluxo salivar em mililitros (ml) por minuto (min) considerando
hipossalivacdo um fluxo menor que 1,5 ml a cada 15 min**.

A amostra total foi composta por 30 pacientes que inicialmente se submeteram ao
questionario socioecondmico e avaliacdo clinica do fluxo salivar, entretanto, na segunda
etapa, realizada posteriormente para execucdo das radiografias, apenas 24 pacientes
retornaram ao ambulatoério.

As radiografias foram obtidas utilizando-se placas de fdésforo (periapical), tamanho 2 (3 X
4mm) de um sistema digital intrabucal (Vista Scan, Dulrr Dental, Beitigheim-Bissingen,
Alemanha), bem como posicionador para a técnica periapical do paralelismo (Rinn-XCP,
Dentisply, York, Pensilvania, EUA).

Todas as radiografias foram realizadas em um mesmo aparelho de raios X (Timex 70E,
Gnatus, Ribeirdo Preto, SP, Brasil) operando a 70kVp e 7mA, com tempo de exposi¢do

variando de 0,50 a 0,63 seg.
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Para o levantamento radiografico todos os dentes, excluindo os terceiros molares, foram
radiografados. As radiografias dispunham necessariamente de padrdo técnico de boa
qualidade, com méaximo de nitidez, minimo de distorcdo e grau médio de densidade e
contraste.

Posteriormente, as radiografias digitais foram exportadas no formato TIFF e foram avaliadas
por um radiologista utilizando o software Image J (National Institutes of Health, Bethesda,
Maryland, USA)'. A referéncia para calibragdo da imagem digital foi o tamanho natural de
uma placa intraoral periapical adulto (3x4).

As lesdes periapicais radioltcidas foram definidas a partir dos seguintes critérios®’:
alargamento do ligamento periodontal ou radiolucéncia periapical (radiolucéncia em contato
com a parte apical da raiz, excedendo pelo menos duas vezes a largura da parte lateral do
ligamento periodontal).

As seguintes informacfes foram registradas: numero total de dentes, nimero de lesdes
periapicais, localizacdo (maxila/mandibula), regido (anterior/posterior) e sextante (superior
direito, superior central, superior esquerdo, inferior esquerdo, inferior central, inferior direito)
dos dentes com LPR e situacdo radiolégica do dente (canal obturado, cariado ou higido). Os
dentes foram categorizados como dentes obturados se tivessem sido preenchidos com um
material radiopaco na camara pulpar.

O programa utilizado para analises estatisticas foi o IBM SPSS Statistics versdo 24. Primeiro
realizou-se a estatistica descritiva de todas as variaveis utilizadas no estudo calculando-se
média e desvio-padrdo para as variaveis quantitativas e frequéncias absoluta e relativa para as
variaveis qualitativas. Posteriormente, realizou-se o teste qui-quadrado com 1C95% para
comparar a diferenca entre as proporc¢des das variaveis qualitativas e o teste t-Student para

comparar as médias das variaveis quantitativas entre os pacientes com e sem lesdo periapical.

RESULTADOS

Todos os 24 pacientes eram do sexo feminino, com idades entre 20-71 anos (51,7 £11,67
anos), sendo a maioria de baixa renda e pardas. Alem disso, 80% registrou hipossalivacao e
todas relataram xerostomia. 75% (n=18) apresentou pelo menos um dente com canal(s)
obturado(s), 70,8% (n=17) com pelo menos uma LPR (Tabela 1). Dos 17 pacientes que
apresentaram pelo menos uma leséo, 10 (58,8%) apresentaram uma ou duas lesdes, o restante
apresentou 3 ou mais. A média de lesbes por paciente foi de 1,83 + 1,88. Ao comparar 0S

pacientes com e sem LPR, a media de idade para as pacientes com LPR foi de 52,5 anos + 8,5
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e para as pacientes sem LPR foi de 49,7 anos £ 17,9 (p=0,703). Além disso, 0s pacientes sem
LPR apresentaram 66,7% (n=2) de salivacdo normal, enquanto os pacientes com LPR 33,3%
(n=1) (p=0,194).

Foram analisadas 303 radiografias (560 dentes), sendo que cada paciente tinha entre 15- 28
dentes. A média de dentes por paciente foi de 23,3 £+ 3,19 e a prevaléncia de LPR nos dentes
foi de 7,86%. Ao comparar os dentes com e sem LPR, os dentes com LPR apresentaram em
maior percentual canal obturado e carie (p<0,001) assim como estavam localizados
principalmente no sextante superior central (p=0,003). Dos 44 dentes com LPR, metade
estava na regido da maxila e metade na regido da mandibula (p=0,941) (Tabela 2).

Os dentes mais acometidos pelas LPR foram o0s incisivos centrais superiores com lesdo
presente em cinco pacientes. Apds, seguiu-se 0 canino superior, com lesdo presente em quatro
pacientes, acompanhados pelo primeiro pré-molar inferior, primeiro e segundo molar inferior,

com lesOes em trés pacientes cada um deles.

DISCUSSAO

No presente estudo, examinou-se radiograficamente a regido periapical dos dentes de
pacientes com SSP afim de determinar a prevaléncia das LPR e caracterizar a situacao
radioldgica dos dentes associados as lesdes periapicais. Os pacientes apresentaram uma
prevaléncia consideravel de LPR quando comparado a outros estudos epidemioldgicos. As
LPR estavam associadas em especial aos dentes com canal(s) obturado(s) e no sextante
superior central. Além disso, parcelas iguais de LPR foram encontradas na maxila e
mandibula.

Para avaliar presenca de LPR, radiografias periapicais completas foram realizadas neste
estudo ja que fornecem imagens melhores para o exame do periodonto apical'’. Estudos

anteriores utilizaram a mesma técnica e pelas mesmas razdes ** 2> %

. Quando os individuos
s30 usados como unidade, a prevaléncia pode atingir 61,1% e aumentar com a idade %3, Em
nosso estudo, 70,8% dos pacientes apresentaram LPR. O fato de este estudo apresentar uma
prevaléncia consideravel de LPR nos pacientes com SSP deve ser destacado, particularmente
se se considerar que as doencas autoimunes dificilmente podem ser a causa primaria de
infeccdo do canal radicular e LPR, enquanto a carie, o procedimento restaurador e o trauma
dentério os sdo 2. No entanto, pode se inferir a carie como o fator etiolégico nesses pacientes

devido & sua alta prevaléncia encontrada em pacientes com SSP 23456,
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A periodontite apical (PA), caracterizada como uma leséo periapical radioltcida (LPR), é uma
sequela comum da infeccdo pulpar®, e o processo inflamatério local visa confinar e limitar a
disseminacéo de elementos infecciosos™®. No entanto, a infeccéo pulpar e periapical pode se
espalhar por todo o corpo, sendo essa a condicdo patologica endoddntica mais grave do ponto

de vista da satde geral %

. A evidéncia cientifica é consistente em sugerir que a periodontite
apical pode contribuir para uma resposta imune sistémica que ndo estd confinada a leséo
localizada, potencialmente levando ao aumento da inflamagdo sistémica®. Além disso, em
pacientes com sindrome de Sjogren, é verificada uma maior concentracdo no fluido gengival,
saliva e sangue periférico de IL-1B, IL-8, IL-10, importantes citocinas que sdo produzidas

11 expandindo a cascata inflamatéria™ ™%,

pelo infiltrado inflamatdrio de polimorfonucleares
0 que poderia inferir exacerbacdo da resposta inflamatoria proveniente da autoimunidade
numa infeccdo endodoéntica. Além do mais, em pacientes com SSP, colecdes de linfécitos
localizados ao redor dos condutos salivares produz um processo inflamatdrio que acaba por
prejudica-los, impedindo suas fungdes normais e sugerindo, entdo, que os ductos salivares
desempenham um papel importante no processo que conduz a resposta imune local®.

No entanto, a literatura sobre a patogénese, progressdo e cicatrizagdo endodobntica em
pacientes com SSP é notavelmente escassa, porém alguns estudos em pacientes com alopécia
areata, uma doenca autoimune, observaram que os fenémenos inflamatérios que ocorrem em
resposta a necrose pulpar, abrindo portas a entrada de microrganismos a zona peri-radicular,
estimula, devido a razdes autoimunes, a producdo de mais células inflamatorias, podendo
funcionar como “gatilho” no ataque dos foliculos pilosos anégenos®’. Tal raciocinio da
participacdo da patogénese da doenca autoimune associada a infec¢do endoddntica nos leva a
inferir que uma vez o processo infeccioso eliminado nos pacientes com SSP o quadro clinico
pode ser melhorado.

Alguns autores citam que a idade, sexo, classe social, educacdo, ocupacdo e uso de servicos
dentais estdo entre os indicadores de risco que podem ser associada com a presenca ou ndo de
LPR™,

Ao comparar as idades médias dos pacientes com e sem LPR, os pacientes com LPR tiveram
média de idade maior, estando em concordancia com os achados de outros estudos 2%, Isto é
esperado com o avancar da idade, dado que o dente € exposto a carie, doenca periodontal,
atrito e procedimentos que aumentam o risco de envolvimento da polpa e consequente
necessidade de terapia endoddntica. As evidéncias sugerem um aumento da prevaléncia de

LPR com a idade: aos 50 anos de idade, uma em cada duas pessoas experimentara o doenca
25
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Em geral, a porcentagem de dentes com LPR foi estimada na literatura variando entre 1,7% a
6,6% *"?*. A frequéncia dos dentes afetados com LPR neste estudo foi de 7,86%, prevaléncia
também encontrada por Berlinck et al.™.

No entanto, entre os dentes tratados endodonticamente, a prevaléncia relatada na literatura é
significativamente maior®®?. Por certo, neste estudo, mais da metade dos dentes apresentaram
LPR associadas ao tratamento de canal(s) obturado (s). Estudos mostraram que esta patologia
€ mais comumente relacionada aos dentes com obturacdes do canal radicular a mais de 2 mm
do apice radiografico'”*°. A LPR é a evidéncia mais comum de um inadequado ou falha do
tratamento endodontico, indicando que a terapia endodontica ndo preveniu ou controlou a
doenca®’. Todavia, o foco principal do trabalho ndo circulava em determinar a qualidade
técnica e o resultado do tratamento endodéntico.

1.1° os incisivos centrais

Em nossos resultados, assim como no estudo de Berlinck et a
superiores foram os dentes mais acometidos pela LPR. Alguns autores *? sugeriram que a
associacdao entre o incisivo central superior e a presenca de LPR €é devido ao fato de o
tratamento endodoéntico ndo ser realizado por especialistas. Além disso, € importante
considerar que as radiografias periapicais digitais possuem uma maior sensibilidade na
deteccdo de lesdes osteoliticas periapicais na regido anterior *, o que pode ter contribuido
para melhor visualizagéo e prevaléncia de LPR nesta regiéo.

Nossos resultados também indicaram uma maior prevaléncia de LPR nos dentes molares
inferiores, 0 que é consistente com os desfechos de outros autores . Uma possivel explicacdo
para 0 alto indice das LPR nos molares inferiores pode estar alicercada na dificil
instrumentacéo dos canais mesiais desses dentes®*.

Embora a radiografia forneca uma imagem estatica de um processo dindmico, no momento da
avaliacdo radiografica a LPR em um dente tratado endodonticamente pode estar evoluindo ou
curando. No entanto, foi demonstrado que o nimero de dentes com LPR que tiveram
regressdo ap6s o tratamento endodéntico comparado ao numero de dentes tratados
endodonticamente que desenvolveram novos casos de periodontite apical foi semelhante no

%38 Pportanto, os resultados desses estudos > demonstram que as

mesmo periodo
investigacOes seccionais podem fornecer informacgdes confidveis sobre a prevaléncia de LPR
em uma dada populacéo.

Outros autores, em estudos semelhantes, excluiram os dentes com restauracfes ou
defeituosas, dentes com seus tecidos perirradiculares proximos a estruturas anatdémicas

radioldcidas ou dentes obturados com tratamento inadequado do canal radicular *’. No
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entanto, essas exclusfes necessariamente alteram os resultados e impedem a determinacédo da
condig&o periapical real dos sujeitos.

A literatura sugere uma maior prevaléncia de periodontite apical no grupo de pacientes
diabéticos®. No estudo, pacientes com doengas sistémicas que afetassem a salide periodontal,
como diabetes e HIV, foram excluidos®. Com isso, a influéncia dessas doencas para o
aparecimento de lesdes periapicais pode ser diminuida.

CONCLUSAO

Diante dos resultados da pesquisa, podemos concluir que a prevaléncia de LPR nos pacientes
com SSP foi maior do que a demonstrada em outros estudos epidemioldgicos para a
populacdo geral e que as LPR estavam principalmente associadas aos dentes com canal(s)
obturado(s).
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e bucais dos pacientes com Sindrome de
Sjogren Priméria

Variaveis N (24) %
Branco 08 33,3
Cor/etnia Pardo 12 50,0
Negro 4 16,7
Classe econdmica A/B 4 16,7
C/DIE 20 83,3
Xerostomia N_éo 0 0
Sim 24 100,0
Hipossalivacéo N_ormal 3 12,5
Sim 21 87,5
- . Menos de 1 ano 13 54,2
Ultima Consulta ao dentista Mais de 1 ano 1 458
Nao 07 23,2
Pelo menos uma lesdo periapical .
Sim 17 70,8
Pelo menos um dente com Nao 07 29,2
tratamento endodéntico Sim 17 70,8

Tabela 2: Caracteristicas das lesGes periapicais radiollcidas dos pacientes com
Sindrome de Sjogren Primaria

Leséo Periapical

Total =5 o cente  Ausente r
de (p-valor)
dentes N (%) N (%0)
Localizagdo ~ Maxila 283 22 (50,0) 261 (50,6) 0.941
Mandibula 277 22(50,0) 255 (49,4) ’
_ Anterior 278 21 (47,7) 257 (49,8)
Regido ) 0,791
Posterior 282 23 (52,3) 259 (50,2)
. Higid 412 10 (22,7 402 (79,3
Situacgéo oido (22.7) (793)
radiol6gica do Cariado 72 11 (25,0) 61 (12,0) <0,001*
dente
Canal Obturado 67 23 (52,3) 44 (8,7)
Superior direito 74 3(6,8) 71 (13,8)
Superior central 134 17 (38,6) 117 (22,7)
Superior esquerdo 96 5(114 91 (17,6
Sextante P ) q ( ) ( ) 0,003*
Inferior esquerdo 47 8 (18,2) 39 (7,6)
Inferior central 144 4(9,1) 140 (27,1)
Inferior direito 65 7 (15,9) 58 (11,2)

*Quiquadrado p<0,05
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RESUMO

Antecedentes: Alguns estudos relatam maior comprometimento periodontal nos pacientes
com Sindrome de Sjogren Primaria (SSP). No entanto, a perda 0ssea alveolar radiogréfica
praticamente ndo foi estudada nestes pacientes. Metodologia: Trata-se de um estudo
transversal envolvendo pacientes com SSP recrutados de uma Clinica de Reumatologia. As
radiografias foram obtidas por um sistema digital intrabucal com posicionador para a técnica
periapical do paralelismo. As radiografias foram analisadas por um radiologista utilizando o
software Image J. A mensuracdo da perda Ossea alveolar foi realizada nos dentes em dois
locais, mesial e distal da juncdo cemento esmalte (JCE) a crista 0ssea radiografica (COA). O
padrdo de perda Ossea foi descrito. Um questionério socioeconémico foi aplicado. O fluxo
salivar foi avaliado por meio da coleta de saliva ndo estimulada. Os dados sdo reportados
como média e desvio padrdo, frequéncia absoluta e relativa. O teste qui-quadrado (IC95%)
comparou a diferenca entre as proporcdes das variaveis qualitativas e o teste t-Student
comparou as médias das varidveis quantitativas entre as faces dos dentes com e sem perda
Ossea. Resultados: Todos os 24 pacientes eram do sexo feminino, com idade entre 20-71
anos, pardas, com xerostomia e 80 % delas com hipossalivagdo. Oito pacientes apresentaram
perda Ossea alveolar (33,3%), sendo 6 do tipo moderada (25%) e 2 do tipo severa (8,3%). A
média de idade foi maior para as pacientes que apresentaram perda 6ssea moderada/severa
(59,63 = 9,14) em comparacdo com as pacientes que nao apresentaram perda dssea (49,60 +
8,33) (p=0,015). Foram analisadas 303 radiografias (560 dentes) sendo a média de dentes
analisados de 23,3 + 3,1. A quantidade média de dentes acometidos foi 1,63 + 0,41. Ao
comparar 0s dentes sem perda 6ssea com 0s dentes com perda dssea moderada/severa o
padrdo de perda 0ssea horizontal foi mais frequente assim como pertenceu a regido anterior e
pertenceu ao sextante inferior direito (p<0,05). Os dentes mais acometidos foram o incisivo
lateral inferior esquerdo e canino inferior esquerdo, seguidos pelo incisivo lateral e central
inferior direito (p<0,01). Conclusdo: Ao comparar com outros estudos epidemiolégicos que
abordam pacientes saudaveis, a prevaléncia de perda 6ssea alveolar foi maior para pacientes
com SSP.

Palavras chave: Perda Ossea alveolar; Radiografia; Doenca Periodontal; Sindrome de
Sjogren.

Implicagdes Clinicas: O conhecimento da perda dssea alveolar por meio do exame
radiografico pode melhorar as condutas de prevencdo e tratamento nos pacientes com SSP
visando ao melhor prognoéstico de satde periodontal e ao controle da condigdo sistémica.
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INTRODUCAO

Estudos demonstraram uma maior susceptibilidade de periodontite cronica em pacientes com
Sindrome de Sjégren Priméria (SSP)**. No entanto, existe uma discuss&o na literatura sobre
essa maior propensdo***®’. Sugere-se que a doenca periodontal em pacientes com SSP é
devida & maior presenca de anticorpos contra periodonto-patdgenos, os quais provavelmente
estariam presentes em maior quantidade no biofilme dental. Além disto, na saliva desses
pacientes ha uma maior concentracdo do fator ativador de célula B (BAFF), responsaveis pela
ativacdo de osteoclastos e consequente reabsorcdo 6ssea’. Para mais, 0s niveis de algumas
interleucinas e citocinas, como as IL-18, IL-8, IL-10, no sangue periférico, saliva e no fluido
crevicular gengival (FCG) podem se apresentar em maior concentragdo nos pacientes com
SSP>®’ expandindo a cascata inflamatéria®®. A maior concentracdo de IL-10 poderia,
inclusive, predispor a maior estimulacdo de linfocitos B e colaborar com a patogénese da
sindrome de Sjogren. Essa aparente ativacdo sisttémica simultdnea desses dois tipos de
respostas inflamatdrias nos pacientes com SSP poderia também influenciar as respostas
imunoinflamatérias locais durante o curso da doenca periodontal® .

Como citado, varios estudos sugeriram fatores locais e sisttmicos para a maior
susceptibilidade da periodontite nos pacientes com SSP. Estudos longitudinais sobre a doenca
periodontal tém demonstrado que a quantidade de perda 6Gssea alveolar pode representar a
historia periodontal passada ou apontar para uma perda futura, no caso de uma periodontite
ndo tratada’. Consequentemente, é evidente a importancia da mensuracdo do nivel 6sseo
radiografico para auxiliar no conhecimento do curso da doenca periodontal. Sendo assim, o
objetivo deste estudo é discutir a prevaléncia e as principais caracteristicas da perda éssea
alveolar nos pacientes com SSP, pois a literatura ainda é escassa sobre esse tema.
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METODOLOGIA

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM) da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES).
Trata-se de um estudo transversal realizado com pacientes recrutados no ambulatério de
Reumatologia da UFES (HUCAM/UFES), diagnosticados de acordo com o Critério
Classificatério Europeu-Americano para diagnostico da SSP.

Os pacientes incluidos apresentaram os seguintes critérios de elegibilidade: possuiam mais de
16 dentes naturais, ndo fizeram uso de antibiético nos ultimos trés meses, ndo foram
submetidos a tratamento periodontal nos Gltimos seis meses, ndo tiveram doencas sistémicas
que afetassem a salde periodontal, como diabetes e HIV, e ndo puérperas.

Inicialmente foi aplicado um questionario socioecondmico e teste para avaliacdo do fluxo
salivar. Utilizou-se como variaveis sociodemograficas e bucais dos pacientes: idade, cor/etnia,
classe econdmica, xerostomia, hipossalivacdo, Ultima consulta ao dentista (menos de um ano/
mais de um ano). A classe econdmica baseou-se na classificacdo da ABEP*! que considera as
classes D/E as mais pobres e a A/B as de melhor condicdo (Tabela 1).

Quando relatado sentimento de boca seca, a paciente foi categorizada com xerostomia (Tabela
1).

O fluxo salivar foi avaliado por meio do método de coleta de saliva ndo estimulada. Os
individuos foram instruidos a abster-se de comer e beber durante 1 hora antes da coleta. As
amostras de saliva foram coletadas entre as nove e as onze horas da manhad para evitar
variacOes circadianas. As pacientes foram instruidas a cuspir toda a saliva dentro de um copo
de plastico descartavel pré-pesado. Uma balanga eletrbnica registrou o peso da saliva e
determinou-se a estimativa de fluxo salivar em mililitros (ml) por minuto (min) considerando
hipossalivaco um fluxo menor que 1,5 ml a cada 15 min® (Tabela 1).

A amostra total foi composta por 30 pacientes que inicialmente se submeteram ao
questionario socioecondmico e avaliacdo clinica do fluxo salivar, entretanto, na segunda
etapa, realizada posteriormente para execucdo das radiografias, apenas 24 pacientes
retornaram ao ambulatorio.

As radiografias foram obtidas utilizando-se placas de fosforo (periapical), tamanho 2 (3 x
4mm) de um sistema digital intrabucal (Vista Scan, Dirr Dental, Beitigheim-Bissingen,
Alemanha), bem como posicionador para a técnica periapical do paralelismo (Rinn-XCP,
Dentisply, York, Pensilvania, EUA).
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Todas as radiografias foram realizadas em um mesmo aparelho de raios X (Timex 70E,
Gnatus, Ribeirdo Preto, SP, Brasil) operando a 70kVp e 7mA, com tempo de exposi¢éo
variando de 0,50 a 0,63 seg. Para o levantamento radiogréfico todos os dentes, excluindo os
terceiros molares, foram radiografados.

Posteriormente, as radiografias digitais foram exportadas no formato TIFF e foram
mensuradas por um radiologista a partir do software Image J (National Institutes of Health,
Bethesda, Maryland, USA)™. A referéncia para calibracdo da imagem digital foi o tamanho
natural de uma placa intraoral (S2) periapical adulto (3x4). As seguintes informacdes foram
registradas: numero total de dentes, mensuracdo da perda dssea alveolar medida em dois
locais, mesial e distal da juncdo cemento esmalte (JCE) a crista 6ssea radiografica (COA). A
imagem radiografica ideal deveria satisfazer os seguintes critérios para analise: abranger a
area de interesse completa, ter contraste e densidade ideal, os marcos anatdbmicos usados
(JCE-COA) tinham que ser visiveis (Figura 1).

Segundo os autores Haring, Howerton et al.*®

a perda 6ssea alveolar pode ser classificada da
seguinte maneira: entre 1 a 2 mm = perda 0ssea leve; entre 3 a 4 mm = perda éssea moderada
e > 5 mm = perda 0ssea severa. Entretanto, este estudo utilizard a perda 6ssea entre 1 a2 mm
como critério de normalidade do o0sso alveolar baseado nos estudos que afirmam que a soma
do epitélio juncional e da insercdo conjuntiva resultam em 2 mm, aproximadamente 4>,
baseando-se também em outros estudos que utilizaram valores maiores que 2 mm para definir
a presenca de perda 6ssea’’ %' (Tabela 2).

A porcentagem da perda 6ssea alveolar foi correlacionada com a idade, os arcos (maxila e
mandibula), os sextantes (superior direito, superior central, superior esquerdo, inferior
esquerdo, inferior central, inferior direito), regido (anterior, posterior) e faces proximais
(mesial e distal) (Tabela 3).

O padrdo de destruicdo ésseo foi analisado por meio do exame do septo interdental, onde uma
linha imaginaria foi tracada da JCE de um dente para o dente adjacente. Se esta linha foi
paralela @ COA entre os dois dentes, qualquer perda 6ssea foi considerada de natureza
horizontal e se as linhas ndo foram paralelas, entdo a perda 6ssea foi considerada de natureza
vertical®®.

Nos dentes que estavam restaurados com resinas ou coroas, 0 limite mais apical da
restauracao foi considerado equivalente ao JCE e foi tomado como o ponto de referéncia.

O programa utilizado para analises estatisticas foi o IBM SPSS Statistics versdo 24. Os dados
sdo reportados como média e desvio padrdo, frequéncia absoluta e relativa. O teste qui-

quadrado (1C95%) comparou a diferenca entre as proporgdes das variaveis qualitativas e o
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teste t-Student comparou as médias das variaveis quantitativas entre as faces dos dentes com e

sem perda 0ssea.

RESULTADOS

Todos o0s 24 pacientes eram do sexo feminino, com idades entre 20-71 anos (51,7 +11,67),
sendo a maioria de baixa renda e pardas. Além disso, 80% apresentou hipossalivacéo e todas
relataram xerostomia (Tabela 1). Verificou-se que 8 pacientes apresentaram algum tipo de
perda 6ssea alveolar (33,3%), sendo 6 do tipo moderada (25%) e 2 do tipo severa (8,3%).

Ao comparar 0s pacientes com perda ¢ssea moderada/severa com 0s pacientes sem perda
0ssea, prevaleceu nos pacientes com perda 6ssea moderada/severa o padrdo de perda dssea
horizontal com prevaléncia de 94,6% (n=209) (p<0,01) (Tabela 3).

Ao comparar a média da mensuracdo da JCE-COA para perda 6ssea horizontal (3,58 +1,04)
com a média para perda 6ssea combinada (3,63% 0,25), ndo houve diferenca (p=0,862).
Nenhum paciente apresentou perda dssea apenas vertical.

Para as pacientes que apresentaram perda 0ssea moderada/severa, a media de idade foi
estatisticamente maior (59,63 + 9,14) em comparacdo com as pacientes sem perda déssea
(49,60 = 8,33) (p=0,015).

Foram analisadas 303 radiografias (560 dentes) sendo a média de dentes analisados de 23,3 +
3,1.

No total, 1.120 faces proximais foram analisadas, sendo 17,4 % (n=195) com perda 6ssea
moderada e 2,3 % (n=26) com perda Ossea severa. O percentual de perda Ossea
moderada/severa foi bem parecido entre a face mesial e distal, cerca de 20%. Além disso, ndo
houve significado estatistico para a média da mensuracdo JCE-COA entre as faces mesial
(1,99 £ 1,03) e distal (1,96 + 0,95) (Tabela 2).

Ao comparar as faces dos dentes sem perda 6ssea com as faces dos dentes com perda dssea
moderada/severa, a perda Ossea moderada/severa apresentou-se mais na regido anterior
(p<0,001) e no sextante inferior direito (p=0,003). Além disso, para a perda Ossea
moderada/severa, a média de dentes acometidos foi de 1,63 £ 0,41 e média da mensuracdo
JCE-COA foi de 3,58mm + 1,01, enquanto os dentes sem perda 0ssea apresentaram media de
1,58 +0,44 (p<0,001).

Nos dentes com perda 6ssea moderada/severa, 0 grupo dos incisivos inferiores laterais (32) e
caninos inferiores (33) foram os mais acometidos seguido pelos incisivos centrais inferiores

(41) e incisivos inferiores laterais (42) (Grafico 1).
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DISCUSSAO

Vérios estudos se baseiam em dados clinicos #2°6713

para sugerir a susceptibilidade da
doenca periodontal nos pacientes com SSP. Contudo, a quantidade de perda 0ssea avaliada
pelos exames clinicos ndo considera o remanescente 0sseo, fato que ndo representa a real
condicdo do suporte dentario. Todavia, esses achados clinicos relatados na literatura nos
conduziram a realizagdo deste estudo.

Tem sido sugerido na literatura que distancias radiograficas normais da JCE-COA podem
variar de 0 a 2 mm em pacientes com satde periodontal ***>®. Portanto, valores acima > 2
mm podem ser uma medida de reabsorcéo 6ssea alveolar 1217181,

Neste estudo, verificamos que 33,3% (n=8) tiveram perda 6ssea alveolar > 2 mm, resultado
superior aos obtidos por Salonen et al.?°, com 18,32%; por Palmqvist, Sjodin*, com 22,39% ;
por Papapanou, Wennstrém, Grondahl 2%, com 11%. Esses estudos avaliaram o nivel 6sseo
alveolar interproximal na denti¢do de individuos saudaveis selecionados aleatoriamente. Ja no

2 foram selecionados pacientes com doenca

estudo de Pepelassi & Diamanti-Kipioti
periodontal moderada e severa e a porcentagem media de perda 0ssea alveolar foi de 34,59%.
H&, portanto, uma proximidade dos nossos resultados com os resultados do estudo que
avaliou o nivel de perda 6ssea relacionado a doenca periodontal. Nos locais onde a distancia
JCE-COA for maior que 2 mm, esse resultado pode ser sugestivo de perda Gssea alveolar
decorrente da progressdo da doenca periodontal*®.

Neste estudo, a prevaléncia de pacientes sem perda dssea alveolar foi maior que a soma dos
casos classificados como moderado e severo quando consideramos valores menores que 2 mm
como critério de normalidade. No entanto, alguns autores classificam a distancia da JCE a
COA de 1 a 2 mm como havendo perda 6ssea leve %% Em virtude do maior risco®® para a
perda dssea alveolar dos pacientes com SSP acreditamos ser esta Gltima classificacdo de
maior valor clinico.

Najera et al.®

observaram que a distancia média da JCE-COA foi maior no grupo de
pacientes com SSP. Foi sugerido também maior risco, de 2,5 vezes mais chances, de perda
Ossea alveolar e, além disso, que o aumento da distancia da JCE- COA poderia ainda
contribuir para o aumento da suscetibilidade a carie cervical observada nos pacientes com a
SSZG.

Além do mais, o envolvimento das glandulas salivares e consequente diminuicdo da saliva se
relacionam com o aumento do indice de placa, colaborando com uma maior inflamagédo
periodontal, além de um maior nimero de perdas dentais® Neste estudo a grande maioria dos

pacientes apresentaram hipossalivacdo, sendo o comprometimento periodontal um achado
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possivel em pacientes com SSP e hipossalivacdo®>>. Ambrésio et al.® demonstraram que o
fluxo salivar correlacionou negativamente com a profundidade clinica de sondagem,
confirmando a possivel associacdo da inflamacdo periodontal com a varia¢do do fluxo salivar
em pacientes com SSP. Visto a importancia do fluxo salivar para a manutencao saudavel das
condigdes orais em pacientes com SSP, e importante considerar o tratamento periodontal ndo
cirargico como um valioso instrumento terapéutico.

Além da hipossalivacdo, algumas observacdes indicam uma disfuncdo imune nos pacientes
com SSP. Assim, pode-se esperar que as respostas imunes ao desafio bacteriano no ambiente
periodontal possam ser afetadas pelas alteragdes sistémicas imunoldgicas que contribuem para
a SSP °?,

No que diz respeito a faixa etaria, observamos que a porcentagem de perda 6ssea aumentou
com a idade. Esse fato esta de acordo com estudos anteriores %#>2"? Sendo a perda 6ssea
alveolar uma medida acumulativa da doenca sofrida durante a vida, se torna uma variavel
muito importante da doenca periodontal®.

Quanto a porcentagem média de perda dssea alveolar nas faces proximais, ndo houve
diferenca entre as superficies proximais dos dentes envolvidos. Em contradicdo com nossos
resultados, ha estudos que indicam que a incidéncia de perda 6ssea alveolar aumenta na face
distal, sugerindo que as condigdes anatdmicas da face distal podem facilitar a retencdo de
placa e dificultar sua remocéao além da dificuldade de acesso dos instrumentos periodontais as
faces distais .

Em relacdo ao tipo de dente, os incisivos inferiores seguido pelos caninos inferiores
apresentaram maior perda 6ssea, como no estudo de Gomes Filho et al. (2004)%. Cabe
salientar que h& maior precipitacdo de célculo nesta regido favorecendo o acimulo de placa e
consequente progressdo da doenca periodontal®’. O fato é que havendo perda 6ssea em um
dente, ha tendéncia para perda no dente adjacente®, o que pode ser correlacionado com a
maior perda Gssea também encontrada no canino inferior neste estudo. E importante salientar
que nos pacientes com SSP, devido ao baixo fluxo salivar, a placa bacteriana se acumula mais
rapidamente nas superficies do dente®.

Em nosso estudo, resultados médios maiores da distancia entre a JCE-COA foram
encontrados na regi&o da mandibula, achados também corroborados por Gomes Filho et al.*,
sendo o sextante inferior direito com maior perda Ossea alveolar, resultado semelhante ao
encontrado por Schei et al.**. Os autores sugeriram que essa diferenca poderia ser decorrente

da maior dificuldade dos individuos destros higienizar o lado direito.
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Além disso, no presente estudo, o maior padrdo de perda Ossea encontrado foi do tipo
horizontal, que é o padrdo mais comum de perda 6ssea na doenca periodontal®.

O tipo de radiografia utilizada neste estudo foi a radiografia periapical com projecédo paralela,
com base nos achados de autores que a considera melhor que a panoramica para detectar e

avaliar destruicdo ossea periodontal®

além de possibilitarem melhor visualizagdo das
estruturas anatdmicas>. Além disso, a técnica de paralelismo promove uma avaliagio mais
precisa da altura da crista 6ssea para demonstrar as caracteristicas anatdbmicas da doenca
periodontal™.

Observamos, ainda, que durante o recrutamento dos pacientes, houve uma dificuldade para
preencher o critério de elegibilidade em relacdo aos nimeros de dentes presentes na cavidade
bucal pois a maioria dos pacientes que estavam em tratamento no ambulatorio de
reumatologia da UFES (HUCAM/UFES) eram edéntulos ou tinham menos de 16 dentes
presentes na cavidade oral. Esta alta taxa de perda dental foi reportada por Christensen et. al.
(2001)*".

As consequéncias da doenca periodontal vao além de fatores puramente bioldgico pois as
perdas dentarias constituem uma marca de desigualdade social, diminuem a capacidade
mastigatoria, afetam a fonacdo e causam danos estéticos. Diante disso, fica evidente a
necessidade de se comprovar a presenca de maior risco ou ndo de doenga periodontal em
pacientes com SSP¥.

Ainda que alguns estudos tenham avaliado a doenca periodontal em pacientes com SSP, 0s
resultados apresentados foram divergentes e ainda ha pouca evidéncia cientifica de que ambas
as doencas possam ser correlacionadas. Considerando-se que a periodontite € uma importante

causa de perda dentéaria entre adultos *

, somado ao poder de influenciar as respostas
imunoinflamatorias nos pacientes com SSP®, este estudo se mostra relevante, e podera

contribuir com o esclarecimento da correlacdo entre estas doencas.

CONCLUSAO

Diante do exposto podemos concluir que a prevaléncia de perda 6ssea alveolar foi maior para
pacientes com SSP comparada com outros estudos epidemiol0gicos que registraram esses
pardmetros periodontais em pacientes saudaveis. Com isso, 0s achados radiograficos deste
estudo sugerem que a perda Ossea esta associada a sindrome de Sjogren Primaéria,

corroborando dados similares da literatura.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréaficas e bucais dos pacientes com Sindrome de Sjogren

Primaria
Variaveis N (24) %
Classe econdmica A/B 4 16,7
Xerostomia Néo 0 0
Sim 24 100,0
i PR Normal 3 125
Hipossalivagao )
Sim 21 87,5

Tabela 2: Perda 6ssea alveolar encontrada nas faces dos dentes dos pacientes com Sindrome de

Sjogren Priméria

Variaveis N (1.120) %
P -
Sem Perda 0ssea 899 80.3%
(1a2mm)
Classificacdo da perda 6ssea alveolar  Moderada (3 a 4 105 17.4%
mm)
Severa (> Smm) 26 2,3%
Sem Perda 6ssea 449 80.2
i (1a2mm)
L Face Mesial
Classificacdo da Moderada/Severa
. 111 19,8
perda 6ssea (=3mm)
alveolar por 5
p Sem Perda 0ssea 450 80.4
face ) (1a2mm)
Face Distal Moderada/Severa
110 19,6

(>3mm)




Tabela 3: Caracteristicas da perda 6ssea alveolar em pacientes com Sindrome de Sjogren
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Priméria
Perda dssea
Total Sem perda Moderada/ v
de faces 6ssea severa (p-valor)
N (%) N (%)
Tipo de perda Horizontal 849 640 (75,9) 209 (94,6) <0.0001*
0ssea ** Horizontal e vertical 215 203 (24,1) 12 (5,4) ’
o Maxila 564 464(51,6) 100(45,2)
Localizagdo Mandibula 556 435484)  121548) 0%
N Anterior 556 421(46,8) 135(61,1) .
Regiao Posterior 564 478(532)  86(389) 000t
Face Mesial 560 449(49,9)  111(50,2) 0.940
do dente Distal 560 450(50,1) 110 (49,8) ’
Superior direito 146 128(14,2) 18(8,1)
Superior central 268 216(24,2) 52(23,5)
Superior esquerdo 150 120(13,3) 30(13,6) N
Sextantes Inferior direito 276 215239)  6lere) o003
Inferior central 144 102(11,3) 42(19,0)
Inferior esquerdo 136 118(13,1) 18(8,1)

*Quiquadrado p<0,05.

**56 faces dos dentes foram excluidas, pois a paciente ndo apresentava nenhum tipo de perda dssea

alveolar.

Figura 1: Referéncias anatbmicas da JCE-COA estabelecidas para classificacdo da perda dssea
alveolar em leve, modera e severa.

Legenda: A: Mensuragdo da JCE-COA na Face Mesial do dente 41 caracterizando auséncia de perda
6ssea (1 a 2mm) ;B: Mensuracdo da JCE-COA na Face Distal do dente 34 caracterizando perda 6ssea
moderada (3 a 4mm);C: Mensuracdo da JCE-COA na Face Distal do dente 32 caracterizando perda
Ossea severa (> 5mm).



Gréfico 1: Principais dentes e suas respectivas faces acometidas sem perda 6ssea, perda 6ssea

moderada e perda 0ssea severa.

NUmero de dentes

1104 2041 401501 TO2HAM23D 2404 26027 M 32D33M3ISD3EM 41 DA 2M44 D ASMATD
Dente

Legenda: [ Sem perda dssea (1a2 mm); B Perda 6ssea Moderada (3 a 4 mm);
Ossea severa (> 5 mm).

Perda
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5 CONCLUSOES GERAIS

Utilizando a metodologia empregada no estudo pode-se afirmar que:

v

Todos pacientes com SSP relataram xerostomia e a grande maioria
apresentou hipossalivacao;

A maioria dos pacientes envolvidos era de baixa renda e pardas;

Ao comparar com outros estudos epidemiolégicos realizados com a
populacao geral, a prevaléncia de LPR foi maior para pacientes com SSP;

As LPR estavam principalmente associadas aos dentes com canal(s)
obturado(s);

A distancia da JCE-COA foi compativel com estado de perda dssea alveolar
moderada/severa em um tergo dos pacientes envolvidos neste estudo;

A prevaléncia de perda Ossea alveolar foi maior para pacientes com SSP ao
comparar com outros estudos epidemioldgicos;

O padréo de perda 6sseo mais encontrado foi do tipo horizontal.
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ANEXO A- Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

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

TITULO DA PESQUISA: AVALIACAO DA CONDICAO PERIODONTAL DE
PACIENTES COM SINDROME DE SJOGREN

PESQUISADORES RESPONSAVEIS: Jisely Brito Zamboni e Liliana Aparecida

Pimenta de Barros

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DA PESQUISA:

A Sindrome de Sjogren é uma doenca sistémica caracterizada como uma destruicao
progressiva das glandulas exdcrinas (ex.: lacrimais, salivares), mas também pode
afetar qualguer 6rgdo. Os sintomas gerais mais comuns sdo dor, fadiga e secura. A
Doenca Periodontal afeta os tecidos de sustentacdo dos dentes. Ainda néo esta
estabelecida a correlacdo da Sindrome de Sjogren com a Doenca Periodontal, desta
forma, o objetivo deste estudo é avaliar se a Sindrome de Sjogren pode ter

correlagcdo com a doenca periodontal.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA:

Se vocé decidir participar e assinar este Termo de consentimento Livre e
Esclarecido, vocé respondera a um questionario, apos, podera responder a uma
anamnese mais detalhada e exame clinico, no qual sera submetido ao exame

periodontal.

DESCONFORTO E POSSIVEIS RISCOS ASSOCIADOS A PESQUISA:
O exame periodontal pode resultar em discreta dor e leve sangramento,
correspondentes aos sinais e sintomas da propria doenca, inerente ao exame, sendo

considerado um risco minimo ao paciente e de carater provisorio. Caso estes
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desconfortos Ihe ocorram de maneira intensa, vocé podera procurar o ambulatorio IV

da odontologia, para avaliagdo, sem custo algum.

BENEFICIOS DA PESQUISA:
Participando, vocé estard contribuindo para uma melhor compreensao da doenca.
Além de ser beneficiado pela avaliacdo criteriosa e orientacdo para adequada

intervencao terapéutica.

FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTENCIA

Quando necessério, o voluntario recebera toda a assisténcia odontolégica aos
agravos decorrentes das atividades da pesquisa. Basta procurar a pesquisadora
Liliana Aparecida Pimenta de Barros, pelo telefone 3335-7232, e também no
endereco HUCAM - Hospital Cassiano Anténio Moraes/ Odontologia (ambulatério V)
— Av. Marechal Campos s/n° - Maruipe — Vitéria/ES.

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS

Em qualguer momento o voluntario podera obter esclarecimentos sobre todos os
procedimentos utilizados na pesquisa e nas formas de divulgacdo dos resultados.
Tem também a liberdade e o direito de recusar sua participacdo ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo do atendimento usual

fornecido pelos pesquisadores.

CONFIDENCIALIDADE E AVALIAQAO DOS REGISTROS

As identidades dos voluntarios serdo mantidas em total sigilo por tempo
indeterminado, tanto pelo executor como pela instituicdo onde sera realizado e pelo
patrocinador. Os resultados dos procedimentos executados na pesquisa serao
analisados e alocados em tabelas, figuras ou graficos e divulgados em palestras,
conferéncias, periddico cientifico ou outra forma de divulgacdo que propicie o
repasse dos conhecimentos para a sociedade e para autoridades normativas em
saude nacionais ou internacionais, de acordo com as normas/leis legais regulatorias

de protecéo nacional ou internacional.
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RESSARCIMENTO DE DESPESAS E INDENIZAC}()ES
Os pacientes nao terdo qualquer despesa com o0s procedimentos clinicos e

laboratoriais da pesquisa.

CONSENTIMENTO POS-INFORMAGCAO

Eu, )
portador da Carteira de identidade n° expedida pelo
Orgéo , por me considerar devidamente informado (a) e

esclarecido(a) sobre o conteldo deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida,
livremente expresso meu consentimento para inclusdo, como sujeito da pesquisa.

Fui informado que meu namero de registro na pesquisa é e

recebi copia desse documento por mim assinado.

/ /
Assinatura do Participante Voluntéario Data
/ /

Assinatura do Responsavel pelo Estudo Data
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ANEXO B: PARECER DO CEP

HOSPITAL UNIVERSITARIO

CASSIANO ANTONIO DE W

MORAES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo da condigdo pericdontal de pacientes com Sindrome de Sjégren
Pesquisador: Jisely Brito Zamboni

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 5813585168.3.0000.5071

Instituigao Proponente: Hospital Universitario Cassiano Antdnic de Moraes

Patrecinador Principal: Financiamento Propric

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 1.802.071

Apresentagio do Projeto:

Este sera um estudo caso-confrole cego, que avaliara a condicac periodontal de pacientes com S5P.
Participarao do estudo pacientes dos ambulaterios de reumatologia e de ginecologia do Hospital
Universitario Cassiano Antonio de Moraes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

Awaliar uma possivel comelacao enfre a sindrome de Sjogren e a doenca penicdontal.

Ohbjetive Secundarnio:

-Comparar a saude periodontal e grau de severidade da doenca em pacientes com 55P, com pacientes
controles pareados por sexo, idade, aspectos socioeconomicos e tabagisma;

-Comparar os indices de CPO-D enfre os grupos de pacientes estudados:

-Comelacionar os dados clinicos e penicdontais dos pacientes com 35P com os seus niveis sericos;

~\erficar achados clinicos orais de pacientes com S5P;

-\Verificar achados clinicos orais de pacientes com 35P;

-Avaliar o fluxo salivar nac-estimulado de tedos os individuos incluidos no estudo; -Verificar o pH de todas
amostras de saliva coletadas.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Endersgo:  Avenida Marechal Campos, 1355
Balrre:  Sartcs Dumaont CEP: 29.043-900
UF: ES Munilcipla:  VITORIA

Telafena: (27)3335-7328 E-mall: cephucamgbgmall com



HOSPITAL UNIVERSITARIO

Plataolformo

CASSIANO ANTONIO DE ‘;{,ﬂh‘

MORAES

Coninuagio do Fanscer: 1.656.571

0 exame pericdontal pode resultar em discreta dor e leve sangramento, correspondentes aos sinais e

sintomas da propria doenca, inerente ao exame, sendo considerado um risco minimo ao paciente e de

carater provisono. Caso estes desconfortos ocorram de maneira intensa, o paciente podera procurar o

ambulatorio IV da cdontologia, para avaliacao, sem custo algum.Beneficios:

0 participantes contribuirag para uma melhor compreensaoc da doenca. Alem de ser beneficiados pela

avaliacao criteriosa e orientacao para adequada intervencao terapeutica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

de acordo

Consideragoes sobre os Termos de apresentagaoc obrigatoria:

De acordo

Recomendagdes:

Sem recomendacies

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Pendéncias sanadas

Consideragdes Finais a critéric do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixe relacionados:

Tipo Documento Argquivo FPostagem Autaor Situacdo
Informagdes Basicas PB_INFOHMAQ@ES_BASI{:AS_DO_F‘ 2110712018 Aceito
do Projeto ROJETO TO2808 pdf 15:45:42
Projeto Detalhado /| Projeto_de Disseriao. pdf 210712018 | Jisely Brite Zamboni Aceito
Brochura 15:44:55
Investigador
Cronograma Cronograma_pdf 2100712018 | Jisely Brite Zamboni Aceito
15:42.09

TCLE / Termos de | TCLE pdf 210712018 | Jisely Brite Zamboni Aceito

Assentimento 15:41:56

Justificativa de

Auséncia

Cutros Ficha_clinica.pdf 13/05/2018 | Jisely Brito Zamboni Aceito
13:47:21

Cutros Questicnario.pdf 13052018 | Jisely Brito Zamboni Aceito
13:48:57

Orgamento Orcamento.pdf 13/05/20168 |Jisely Britc Zamboni | Aceito
13:48:12

Qutros Formulario_para_aprovacao_de_pesq 12005/2018 | Jisely Brite Zamboni Aceito

Endersgo:  Avenida Marechal Campos, 1355
Balrre:  Santcs Dumont CEP: 29 043-900
UF: ES Munilcipla:  VITORLA

Talefone: (27)3335-7326 E-mall: cephucamgbgmall com
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HOSHTALUNNEBSWﬁRKJ
CASSIANO ANTONIO DE

Rrad ™

MORAES
Confinuacio do Farecer: 1 558,571
Cutros uisa_na_HUCAM pdf 18:08:55 | Jisely Britc Zamboni | Aceito
Cutros Autorizacac_para_pesquisa_na_clinica_i| 12052016 | Jisely Brito Zamboni | Aceito
ntegrada |l.pdf 18:07:49
Folha de Rosto Faolha_de_rosto.pdf 12/05/2018 | Jisely Brito Zamboni | Aceito
18:08:54

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMNEP:

Mao

VITORIA, 25 de Agosto de 2016

Assinado por:
Claudio Piras
{Coordenador)
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ANEXO C: NORMAS DA REVISTA BRAZILIAN ORAL RESEARCH

APRESENTACAQO DO MANUSCRITO

O texto do manuscrito deve ser escrito em inglés e fornecido em um arquivo digital
compativel com "Microsoft Word" (em formato DOC, DOCX ou RTF). Todos os
valores devem ser fornecidos em arquivos individuais e separados, de acordo com

as recomendac0des descritas no topico especifico.

Fotografias, micrografias e radiografias devem ser fornecidas no formato TIFF, de
acordo com as recomendacdes descritas no topico especifico.

Gréficos, desenhos, layouts e outras ilustracdes vetoriais devem ser fornecidos em
formato PDF individualmente em arquivos separados, de acordo com as

recomendacdes descritas no tépico especifico.

E proibida a identificacdo de pacientes. Uma declaragio de consentimento
informado, assinada pelo paciente, sobre o uso de sua imagem deve ser fornecida

pelo (s) autor (es) quando solicitado pelo BOR .

A legislacdo de direitos autorais em vigor deve ser respeitada e a fonte citada
guando o manuscrito reproduzir qualquer material previamente publicado (incluindo

textos, graficos, tabelas, figuras ou outros materiais).

PAGINA DE TiTULO

Titulo informativo e conciso, limitado a um méaximo de 110 caracteres, incluindo

espacos.

Nomes de todos os autores escritos na integra, incluindo respectivos numeros de
telefone e enderecos de e-mail para correspondéncia. Recomendamos que 0s
autores classifiqguem os nomes presentes na Carta de apresentacdo com o perfil

criado no ScholarOne ™, para evitar discrepancias.

A participacdo de cada autor deve ser justificada em uma pagina separada, que
deve atender aos critérios de autoria e co-autoria adotados pelo Comité

Internacional de Editores de Revista Médica, disponivel



57

em http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles -e-responsabilidades /

definindo-o-papel-de-autores-e-contribuintes.html.

Dados da afiliagdo institucional / profissional de todos os autores, incluindo a
universidade (ou outra instituicdo), faculdade / programa, departamento, cidade,
estado e pais, apresentados de acordo com as normas de citacdes internas
estabelecidas pela instituicdo de cada autor. Verifique se tais afiliagbes estdo

corretamente inseridas no ScholarOne ™.

Resumo: isso deve ser apresentado como um Unico pardgrafo estruturado

(mas sem _subdivisbes em secdes ) contendo o objetivo do trabalho, metodologia,

resultados e conclusdes. No caso do sistema, utilize a ferramenta de caracteres

especiais para caracteres especiais.

Palavras - chave: De cada 3 (trés) a 5 (cinco) descritores principais devem ser
fornecidos, escolhidos das palavras-chave registradas
em http://decs.bvs.br/ ou http://www.nlm.nih.gov/mesh/ MBrowser.html (n&do seréo

aceitos sinbnimos).

TEXTO PRINCIPAL

Introducdo: isto deve apresentar a relevancia do estudo e sua conexdo com outros
trabalhos publicados na mesma linha de pesquisa ou campo, identificando suas
limitagBes e possiveis vieses. O objetivo do estudo deve ser apresentado de forma
concisa no final desta sec¢éao.

Metodologia: devem ser fornecidas todas as caracteristicas do material pertinente
ao assunto da pesquisa (por exemplo, amostras de tecido ou assuntos de
pesquisa). Os métodos experimental, analitico e estatistico devem ser descritos de
forma concisa, embora em detalhes, suficientes para permitir a outros recriarem o
trabalho. Os dados de fabricantes ou fornecedores de produtos, equipamentos ou
software devem ser explicitos quando mencionados pela primeira vez nesta secao,
da seguinte forma: nome do fabricante, cidade e pais. Os programas informaticos e
0s métodos estatisticos também devem ser especificados. A menos que o objetivo
do trabalho seja comparar produtos ou sistemas especificos, 0s homes comerciais

de técnicas, bem como produtos ou equipamentos cientificos e clinicos s6 devem


http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html
http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html
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ser citados nas secdes "Metodologia” e "Reconhecimentos”, de acordo com cada
caso. Os nomes genéricos devem ser usados no restante do manuscrito, incluindo o

titulo.

Manuscritos contendo radiografias, microrradiografias ou imagens SEM, devem ser
incluidas as seguintes informacdes: fonte de radiacéo, filtros e niveis de kV usados.

O numero do protocolo de aprovacdo emitido por um Comité de Etica Institucional
deve ser citado. Os estudos observacionais devem seguir as diretrizes STROBE
( http://strobe-statement.org/ ), e a lista de verificacdo deve ser enviada. Ensaios

clinicos devem ser relatados de acordo com o protocolo padrdo CONSORT

Statement ( http://www.consort-statement.org/); analises sistematicas e meta-analise

devem seguir o PRISMA ( http://www.prisma-statement.org/), ou o protocolo

Cochrane ( http://www.cochrane.orqg/ ).

CARACTERISTICAS E LAYOUTS DE TIPOS DE MANUSCRITOS

Pesquisa original: Limitado a 30.000 caracteres, incluindo espacos (considerando a
introducdo, metodologia, resultados, discussdo, conclusdo, reconhecimentos,
tabelas, referéncias e legendas de figuras). Um maximo de 8 (oito) figuras e 40
(quarenta) referéncias serdo aceitas. O resumo pode conter um maximo de 250

palavras.
Layout - Arquivos de texto:

e Folha de rosto

e Texto principal (30.000 caracteres, incluindo espacos)

e Resumo: um méaximo de 250 palavras

e Palavras-chave: 3 (trés) -5 (cinco) descritores principais
e Introducgao

e Metodologia

e Resultados

e Discusséo

e Conclusao

e Reconhecimentos


http://strobe-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
http://www.prisma-statement.org/
http://www.cochrane.org/
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e Tabelas
e Referéncias: maximo de 40 referéncias

e Legendas da figura

EXEMPLOS DE REFERENCIAS

e Revistas

1. Goracci C, Tavares AU, Fabianelli A, Monticelli F, Raffaelli O, Cardoso PC, et
ai. A adeséo entre os postes de fibra e as paredes dos canais radiculares:
comparacdo entre medicbes de forca de ligacdo de microtensdo e
presséo. Eur J Oral Sci. 2004 Aug; 112 (4): 353-61.

2. Bhutta ZA, Darmstadt GL, Hasan BS, Haws RA. Intervencdes baseadas na
comunidade para melhorar os resultados de saude perinatal e neonatal nos
paises em desenvolvimento: uma revisdo das evidéncias. Pediatria. 2005;
115 (2 Suppl): 519-617. doi: 10.1542 / peds.2004-1441.

3. Usunoff KG, Itzev DE, Rolfs A, Schmitt O, Wree A. neurdnios contendo oxido
nitrico contendo sintetase no complexo nuclear de amigdaloide do rato. Anat
Embryol (Berl). 2006 Oct 27. Epub antes da impresséao. doi: 10.1007 /
s00429-006-0134-9

e Artigos com titulo e texto em idiomas diferentes do inglés
Li YJ, He X, Liu LN, Lan YY, Wang AM, Wang YL.[Estudos sobre
constituintes quimicos na erva de Polygonum orientale]. Zhongguo Ahong
Yao Za Zhi. 2005 Mar; 30 (6): 444-6. Chinés.

e Revistas Online
Barata RB, Ribeiro MCSA, De Sordi M. Desigualdades e homicidios na cidade
de Sé&o Paulo, 1998. Rev Bras Epidemiol. 2008; 11 (1): 3-13 [cited 2008 Feb
23]. Disponivel em: http://www.scielosp.org/pdf/rbepid/v11n1/01.pdf .

e Livros
Stedman TL. O dicionario médico de Stedman: um vocabulario de medicina e
suas ciéncias aliadas, com pronuncias e derivagfes. 20th ed. Baltimore:
Williams & Wilkins; 1961. 259 p.

e Livros online
Foley KM, Gelband H, editores. Melhorando os cuidados paliativos para
cancer [monografia na Internet]. Washington: National Academy Press; 2001
[cited 2002 Jul 9]. Disponivel
em: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/ .



http://dx.doi.org/10.1542/peds.2004-1441
http://dx.doi.org/10.1007/s00429-006-0134-9
http://dx.doi.org/10.1007/s00429-006-0134-9
http://www.scielosp.org/pdf/rbepid/v11n1/01.pdf
http://www.nap.edu/openbook.php?isbn=0309074029
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ANEXO D: NORMAS DA REVISTA JOURNAL OF PERIODONTOLOFY

O Journal of Periodontology publica artigos relevantes para a ciéncia e a pratica da
periodontia e areas relacionadas. Os manuscritos sdo aceitos para consideracao,
entendendo que o texto, figuras, fotografias e tabelas ndo apareceram em nenhuma
outra publicagdo, exceto como um resumo preparado e publicado em conjunto com
uma apresentacdo do (s) autor (es) em uma reunido cientifica e Material foi

submetido apenas a esta revista.

FORMATO GERAL

A) Manuscritos devem ser enviados no Microsoft Word.

As margens devem ser pelo menos 1 "em ambos os lados e na parte superior e
inferior e todo o texto deve ser de dois espacos. Os materiais devem aparecer na

seguinte ordem:

e Folha de rosto

e Resumo (ou Introducéo) e Palavras-chave
e Texto

« Notas de rodapé

e Reconhecimento(s)

o Referéncias

o Figura Legends

e Tabelas

B) As figuras ndo devem ser incorporadas no manuscrito.
C) Folha de rosto
A péagina de titulo deve conter:

e Um titulo conciso, mas informativo;

e Primeiro nome, inicial do meio e sobrenome de cada autor, com o
maior grau académico e a atual afiliagdo institucional, incluindo o
departamento, para cada um (use simbolos de nota de rodapé na
sequéncia *, 1, %, §, I, 9, #, **, etc. para identificar os autores e suas
instituicées correspondentes);

e Sencoes se houver;
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e O nome e o endereco (incluindo o nimero de fax e o correio eletrénico)
do autor responsavel pela correspondéncia (indigue se o niamero de
fax e o e-mail podem ser publicados);

e Contagem de palavras e numero de figuras, tabelas e referéncias no
manuscrito;

e Um titulo de curta duracdo de ndo mais de 60 caracteres, incluindo
espacos;

e Um resumo de uma frase que descreve as principais descobertas do
estudo.

D) Palavras-chave

Um maximo de seis palavras-chave ou frases curtas, extraidas da documentacao

MeSH , para facilitar a indexag&o devem ser listadas abaixo do resumo.

ARTIGOS ORIGINAIS

Estes séo trabalhos que relatam pesquisas clinicas ou basicas significativas sobre
patogénese, diagnostico e tratamento das diferentes formas de doenca
periodontal. Também estdo incluidos artigos que tratam de design, teste e outras
caracteristicas dos implantes dentarios.

Formato

Os artigos originais devem ser limitados a 4.000 palavras (excluindo o resumo, as
referéncias e as legendas das figuras). A lista de referéncia ndo deve exceder 50
referéncias e 0 nimero combinado total de figuras e tabelas deve ser seis ou

menos. Os nimeros de varios painéis sado aceitaveis.

Resumo
Todos os artigos originais devem ser submetidos com um resumo estruturado, que

consiste em néo mais de 250 palavras e 0s seguintes quatro paragrafos:

e Antecedentes: descreve o problema a ser abordado.

e Métodos: descreve como o estudo foi realizado.

o Resultados: Descreve os principais resultados.

e Conclusdo (s): Relata o que os autores concluiram desses resultados e

observa suas implicacgdes clinicas.


http://www.nlm.nih.gov/mesh/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/
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Introducéo
A Introducdo contém uma revisdo concisa da area tematica e a justificativa para o
estudo. Comparacdes mais detalhadas com o trabalho anterior e as conclusdes do

estudo devem aparecer na se¢ao Discussao.
Materiais e Métodos

Esta secao lista os métodos utilizados no estudo com detalhes suficientes para que
outros pesquisadores possam reproduzir a pesquisa. Quando 0s métodos
estabelecidos sdo usados, o autor precisa apenas se referir a relatérios publicados
anteriormente; no entanto, os autores devem fornecer descricées breves de métodos
gue ndo sdao bem conhecidos ou que foram modificados. Identifigue todos os
medicamentos e produtos quimicos utilizados, incluindo nomes e doses genéricas e,
se necessario, proprietarios. As populacbes para pesquisas envolvendo seres

humanos devem ser claramente definidas e as datas de inscricdo sao fornecidas.

Resultados

Resultados devem ser apresentados em uma sequéncia l6gica com referéncia a

tabelas, figuras e material suplementar conforme apropriado.
Discusséo

Novos e possiveis achados importantes do estudo devem ser enfatizados, bem
como quaisquer conclusdes que possam ser extraidas. A Discussdo deve comparar
os dados atuais com as descobertas anteriores. As limitagdes dos métodos
experimentais devem ser indicadas, assim como implicacbes para futuras
pesquisas. Novas hipoteses e recomendacdes clinicas séo apropriadas e devem ser
claramente identificadas. Recomendacgdes, particularmente clinicas, podem ser

incluidas quando apropriado.
Referéncias

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente na ordem em que

aparecem no texto. Um jornal, revista ou artigo de jornal deve receber apenas um
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namero; um livro deve receber um numero diferente cada vez que € mencionado, se

nameros de pagina diferentes forem citados.

Todas as referéncias sao identificadas, sejam elas aparecendo no texto, tabelas ou
legendas, por numeros arabes em sobrescrito. As abreviaturas dos titulos de diarios
devem ser as utilizadas pela US National Library of Medicine. Se vocé n&o tem
certeza sobre a abreviatura correta para o titulo de um jornal, procure a revista

em http://www.ncbi.nim.nih.gov/nimcatalog .

O uso de resumos como referéncias é fortemente desencorajado. Os manuscritos
aceitos para publicacdo podem ser citados e devem incluir o DOI do manuscrito, se
conhecido. Os materiais apresentados, mas ainda ndo aceitos, devem ser citados no
texto como "observacbes ndo publicadas”. As comunicacdes pessoais escritas e
orais podem ser referidas no texto, mas nao citadas como referéncias. Fornega a
data da comunicacdo e indiqgue se foi em forma escrita ou oral. Além disso,
identifique o individuo e sua afiliacdo. Os autores devem obter permissdo por escrito
e confirmacdo de precisdo a partir da fonte de uma comunicagdo pessoal. Os
documentos apresentados, a menos que sejam posteriormente publicados em um
processo ou revista revisada por pares, ndo podem ser citados como
referéncias. Além disso, Wikipedia.org ndo pode ser citada como referéncia. Para a
maioria dos manuscritos, os autores devem limitar as referéncias aos materiais
publicados em revistas profissionais revistas por pares. Além disso, 0s autores
devem verificar todas as referéncias em relacdo aos documentos originais. As
referéncias devem ser digitadas em dois espacos. Exemplos de referéncias sao
apresentados abaixo. Os autores sdo encorajados a consultar o EndNote para

oEstilo de referéncia preferido do Journal of Periodontology .

Revistas

1. Referéncia de revista padrdo. Nota: liste todos os autores se forem seis ou
menos; quando sete ou mais, liste apenas os trés primeiros e adicione et
al. Kurita-Ochiai T, Seto S, Suzuki N, et ai. O 4cido butirico induz a apoptose
em fibroblastos inflamados. J Dent Res 2008; 87: 51-55.

2. Autor corporativo. Federacdo Dentaria Internacional. Relatério técnico n°. 28.
Diretrizes para profilaxia antibidtica de endocardite infecciosa para pacientes
dentarios com doenca cardiovascular. Int Dent J 1987; 37: 235.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog

3.
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Jornal paginado por questdo. Cartdo SJ, Caffesse RG, Smith BA, Nasjleti
CE. Novo anexo apods o uso de uma membrana reabsorvivel no tratamento de
periodontite em cées. Int J Periodontics Restorative Dent 1989; 9 (1): 59-69.
Titulos nédo ingleses traduzidos para o inglés. Buchmann R, Khoury F, Hesse
T, Miller RF, Lange DE. Terapia antimicrobiana da doenca peri-implante (em
alemao). Z Zahnarztl Implantol 1996; 12: 152-157.

Livros e outras monografias

5.

Capitulo em um livro. Rees TD. Gestao odontologica do paciente clinicamente
comprometido. Em: McDonald RE, Hurt WC, Gilmore HW, Middleton RA,
eds. Current Therapy in Dentistry, vol.7. St. Louis: a CV Mosby
Company; 1980: 3-7.

Autor (es) pessoal (es). Tullman JJ, Redding SW. Doenca sistémica no
tratamento odontoldgico . St. Louis: A CV Mosby Company; 1983: 1-5.
Publicacdo da agéncia. Miller AJ, Brunelle JA, Carlos JP, Brown LJ, Loé H.
Saude bucal dos adultos dos Estados Unidos. Bethesda, MD: Instituto
Nacional de Pesquisa Odontolégica; 1987. NIH publication no. 87-2868.
Dissertacdo ou tese. Células de Teerakapong A. Langerhans em gengiva
periodontalmente saudavel e doente humana. [Tese]. Houston, TX:
Universidade do Texas; 1987. 92 p.

Artigo somente on-line. Rasperini G, Acunzo R, Limiroli E. Tomada de decisao
no tratamento da recessao gengival: evidéncias cientificas e experiéncia
clinica. Clin Adv Periodontics 2011, 1 41-52. doi: 10.1902 /
cap.2011.100002 .

10.Diante da impressdo. McGuire MK, Scheyer ET, Nevins M, et al. Construcao

celular viva para aumentar a largura da gengiva queratinizada. Resultados de
um ensaio randomizado, controlado por paciente e controlado [publicado
online antes da impresséao, 29 de marco de 2011]. J Periodontol ; doi: 10.1902
/ jop.2011.100671 .

11.Sites da Web. Centros de Controle e Prevencdo de Doencas. Doenca

periodontal. Disponivel
em: http://www.cdc.gov/OralHealth/topics/periodontal_disease.htm . Acessado
em 29 de setembro de 2010.


http://dx.doi.org/10.1902/cap.2011.100002
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TABELAS

As tabelas devem ser numeradas consecutivamente em numeros arabes na ordem
de sua aparéncia no texto. Um breve titulo descritivo deve ser fornecido para cada
um. As explicagbes, incluindo abreviaturas, devem ser listadas como notas de
rodapé, e ndo no cabecalho. Cada coluna deve ter um titulo. As medidas estatisticas
de variacdes, como desvio padrdo ou erro padrdo da média, devem ser incluidas
conforme apropriado nas notas de rodapé. Nao use regras internas horizontais ou
verticais. O sistema de submisséo facilmente lera tabelas criadas com o utilitario de

tabela do Word ou quando inseridas no Word a partir do Excel.

FIGURAS

Consulte as Diretrizes da Revista de Periodontologia em Arte Digital para obter
instrucdes detalhadas sobre o envio de imagens de alta qualidade.

e Legenda das figuras:

Legenda deve ser digitada com dois numeros espacados com a letra arabe
correspondente a figura. Quando sdo usadas setas, simbolos, nimeros ou letras,
expligue cada uma claramente na legenda; também explicam escala interna,
ampliacado original e método de coloracdo conforme apropriado. Os rétulos do painel
devem estar em letras mailsculas. As legendas ndo devem aparecer na mesma

pagina que 0s numeros reais.


http://www.joponline.org/userimages/ContentEditor/1352307671518/JOP_DigitalArtGuidelines.pdf
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