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Resumo


Introdução: A periodontite é uma doença infecto-inflamatória associada a biofilme disbiótico que compromete os tecidos de proteção e de sustentação dos dentes. Pacientes com doença renal crônica (DRC) comumente apresentam condições sistêmicas como uso crônico de medicamentos, hipertensão e diabetes. Tais condições crônicas também se associam a pobre saúde bucal e à presença de periodontite. Objetivo: Trata-se de um estudo transversal e experimental paralelo e boca-dividida. O objetivo é analisar os polimorfismos do gene IL6 de pacientes com a doença periodontal e doença renal crônica comparados com indivíduos sem a doença renal crônica. Na fase experimental, o objetivo é verificar o efeito da terapia fotodinâmica antimicrobiana como adjunta ao tratamento periodontal, em modelo de estudo boca-dividida, e paralelo (pacientes com ou sem a doença renal crônica). Material e Métodos: Serão incluídos no estudo pacientes da Fundação Pró-Renal em tratamento de diálise e hemodiálise, que possuam no mínimo 10 dentes, excluindo os terceiros molares, que concordem em participar da pesquisa e assinem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Serão excluídos pacientes fumantes ou ex-fumantes há menos de 5 anos. O grupo controle será composto por pacientes que procurarem a Clínica Odontológica da UFPR, que não apresentam a doença renal crônica. Os participantes da pesquisa responderão a um questionário com dados pessoais, hábitos de higiene bucal, frequência de escovação e uso do fio dental. Será realizado exame periodontal completo, além da coleta salivar para avaliar o polimorfismo genético, coleta do fluído crevicular gengival, coleta do biofilme e quantificar a IL-6 de ambos os grupos. Será também realizada terapia periodontal adjunta com terapia fotodinâmica antimicrobiana nas bolsas periodontais. Resultados esperados: Espera-se associar os genes da IL6 com suscetibilidade à DP e DRC e verificar se a terapia fotodinâmica antimicrobiana é uma boa estratégia no manejo da doença periodontal nestes paciente. Os resultados serão comparados com dados já existentes na literatura e poderão fornecer mais evidências e uma compreensão mais clara sobre a associação entre a doença periodontal e doença renal crônica, bem como poderão orientar estudos futuros e melhores formas de tratamento a esses pacientes.
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1. Objetivo da Pesquisa


1.1. Objetivo geral:

Verificar os efeitos da terapia periodontal fotodinâmica antimicrobiana como adjunta ao tratamento periodontal não cirúrgico em pacientes com ou sem DRC.


1.2. Objetivos específicos:


· Verificar a condição periodontal de pacientes com doença renal crônica em tratamento de diálise peritoneal e hemodiálise, por meio dos seguintes parâmetros clínicos: Índice de Placa Visível; Índice de Sangramento gengival; Nível Clínico de Inserção; Profundidade de Sondagem; Sangramento à Sondagem; Supuração e Lesão de Furca;
· Avaliar o Índice CPO-d e alterações bucais de pacientes com doença renal crônica em tratamento de diálise peritoneal e em hemodiálise;
· Analisar a saliva de pacientes com ou sem doença renal crônica em diálise peritoneal ou em hemodiálise: pH salivar, fluxo salivar, xerostomia, ureia, amilase salivar e proteínas totais;
· Verificar a presença de polimorfismos genéticos para IL-6 em pacientes com doença periodontal e doença renal crônica;
· Verificar a efetividade da terapia fotodinâmica antimicrobiana como adjunta ao tratamento periodontal sobre a redução na profundidade de sondagem e sobre o ganho de nível clínico de inserção de pacientes com ou sem doença renal crônica;
· Quantificar a IL-6 na saliva dos pacientes voluntários;

· Analisar o biofilme de pacientes com ou sem doença renal crônica;

· Comparar os índices periodontais iniciais e após 3 e 6 meses do tratamento;

	    - Verificar presença de dor e de disfunção temporomandibular (DTM), por meio do Critério Diagnóstico para Disfunções Temporomandibulares (DC/TMD) e escala de dor (EVA).
2. Relevância Social (Justificativa)

A doença renal crônica (DRC) é um problema global de saúde pública e prevalente no Brasil. As complicações sistêmicas e orais da DRC são diversas e podem influenciar negativamente a qualidade de vida desses pacientes [HALL et al., 2003].
A doença periodontal é considerada um indicador de risco para diversas doenças sistêmicas. Assim, um correto diagnóstico e um tratamento periodontal adequado apresentam importante papel na progressão de doenças como diabetes, doenças cardiovasculares e a própria DRC [BORGNAKKE, 2013; FISHER et al., 2008]. A identificação de marcadores da doença periodontal e aqueles em comum com a DRC, possibilitam um diagnóstico precoce e colaboram para prevenção de riscos. Diante disso, há necessidade de aprofundar o conhecimento sobre a doença periodontal e os marcadores inflamatórios da DRC. Além disso, novas possibilidades de tratamento podem ser incluídas no gerenciamento multidisciplinar para os pacientes em risco da DRC, sendo assim, o efeito da terapia fotodinâmica em bolsas periodontais e o ganho de nível clínico de inserção tem sido avaliado em estudos recentes [CARDOSO et al., 2009; CITTERIO et al., 2021].
Por fim, o desenvolvimento de estudos em ambiente hospitalar com DRC com uma perspectiva interdisciplinar pode auxiliar no planejamento e implementação de políticas públicas, direcionar melhores tratamentos, colaborar com outros estudos, contribuindo assim, para a redução dos danos causados pela DRC a fim de melhorar as condições de saúde geral e bucal dessa população.


3. Hipóteses a serem testadas


· A condição bucal e periodontal de pacientes com DRC é pior em comparação a dos indivíduos saudáveis;
· A composição salivar de pacientes com DRC é diferente dos indivíduos saudáveis;

· O tratamento periodontal não cirúrgico com terapia fotodinâmica antimicrobiana é eficaz para pacientes com DRC;

· Polimorfismos genéticos do gene IL-6 podem estar associados à doença periodontal e DRC.

4. Antecedentes Científicos


4.1. Doença Periodontal

A doença periodontal é uma doença multifatorial, crônica, infecciosa e inflamatória associada a um biofilme disbiótico e caracterizada pela destruição progressiva do aparato de inserção dental. No início ocorre uma inflamação subclínica nos tecidos de proteção do periodonto (gengiva marginal livre e inserida). Se não controlada, a interação do biofilme com o hospedeiro leva a uma inflamação exagerada que acomete os tecidos de sustentação (osso alveolar, cemento radicular e ligamento periodontal), quadro chamado de periodontite [CATON et al., 2018; VAN DAYKE, BARTOLF & REYNOLDS, 2020; PAPAPANOU et
al., 2018]. A interação entre patógeno e hospedeiro induz a liberação de quimiocinas,
citocinas e proteinases, com destaque para IL-1β, IL-8 e IL-6, enquanto a resposta imune inata ativa os linfócitos B e T. [ALBIGER & BAY, 1975]. Esse processo inflamatório, quando descontrolado, favorece a reabsorção óssea alveolar.
Além dos efeitos locais da periodontite, esta faz parte do grupo das Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) e compartilha determinantes sociais e fatores de risco com as principais DCNT que são responsáveis por cerca de dois terços das mortes, como doença cardíaca, diabetes, câncer e doença respiratória crônica [AKRAM et al., 2016]. Uma das explicações para essa relação com doenças sistêmicas é a presença de disfunção endotelial nos pacientes com periodontite [HIGASHI et al., 2008; HIGASHI et al., 2009; MOSS et al., 2004; MERCANOGLU et al., 2004]. A disfunção endotelial é o primeiro sinal de alterações cardiovasculares e estaria no cerne da relação entre doença periodontal e alterações sistêmicas. Adicionalmente, estudos demonstram que existe uma íntima relação entre a doença periodontal e a doença renal crônica, devido ao perfil hiperinflamado do paciente, pela expressão de citocinas pró-inflamatórias e disfunção endotelial [HELENIUS-HIETALA et al., 2018; LINDHE et al., 2015], além de compartilharem outros fatores de risco como diabetes

mellitus, hipertensão, obesidade e tabagismo [FISHER et al., 2008], e serem consideradas fator de risco para doenças cardiovasculares [HANSEN et al., 2018; ZIEBLZ et al., 2017].
A relação entre epitélio da bolsa periodontal, causada pela doença periodontal, com o biofilme, viabiliza a entrada de bactérias e seus produtos, especialmente LPS, a desafiar o sistema imunológico, primeiramente de forma local, e posteriormente, com a entrada na circulação sanguínea, de forma generalizada, atingindo diversos órgãos, inclusive, os rins [EBERSOLE & TAUBMAN, 1994]. Já foi demonstrada a associação entre níveis elevados de IgG contra periodontopatógenos, como Porphyromonas gingivalis, Treponema denticola e Aggregatibacter actinomicetemcomitans, em pacientes com função renal prejudicada [KSHIRSAGAR et al., 2009].
Muitos estudos mostram que pacientes com doença renal crônica apresentam pior estado periodontal, maiores perdas de inserção e de osso alveolar comparado a pacientes não doentes, além de ser responsável pela deterioração mais rápida da função renal nos enxertos [IOANNIDOU et al., 2010; MARTINS et al., 2006; ROMÃO et al., 2004]. Além da pobre condição periodontal, outras alterações bucais são observadas em pacientes com DRC, como xerostomia, sensação de gosto amargo na boca e alterações do paladar [HELENIUS- HIETALA et al., 2018]. Sendo assim, é essencial o acompanhamento odontológico desses pacientes para uma melhor qualidade de vida.
Em estudo recente, nosso grupo de estudos mostrou que pacientes com DRC apresentaram maior área de inflamação periodontal mensurada pelo PISA (Periodontal inflammed Surface Area) (p<0.05), pior índice de placa (p<0.05) bem como menor número de dentes em boca (p<0.05). Adicionalmente, são comuns outras alterações bucais, como xerostomia, sensação de gosto amargo na boca e alterações do paladar [DAVIDOVICH et al., 2005]; dessa forma o acompanhamento odontológico em pacientes com doença renal crônica é imprescindível [LINS et al., 2017].


4.2. Doença Renal Crônica

A doença renal crônica (DRC) é definida como uma lesão renal com perda progressiva e irreversível das funções renais, podendo ser glomerular, tubular ou endócrina [STENVINKEL et al., 2005] e caracterizada por níveis químicos sanguíneos anormais e elevados de potássio, ureia e creatinina [National Kidney Foundation, 2002; CARDOSO et

al., 2009]. Na fase terminal de insuficiência renal crônica, os rins são incapazes de manter a homeostase do paciente, e é necessário terapia de substituição em forma de diálise ou transplante real [RUIZ-ORTEGA et al., 2001]. Além disso, os pacientes afetados pela doença renal crônica apresentam respostas imunes e humorais suprimidas. A hemodiálise é um tratamento que visa melhorar os sintomas causados pelo acúmulo de substâncias tóxicas, não filtradas e eliminadas pelos rins [BALBO et al., 2007]. Estima-se que haja 122.825 pacientes em tratamento dialítico no Brasil, um número praticamente triplicado comparado ao senso de 2000 [ZIEBLZ et al., 2017].
A doença renal crônica pode ser causada por diversos fatores como diabetes mellitus, hipertensão arterial descompensada, glomerulonefrite crônica, obstrução do trato urinário, medicamentos e agentes ambientais. Entretanto, diabetes mellitus e hipertensão arterial são os principais fatores encontrados [ZIEBLZ et al., 2017]. Os sintomas se desenvolvem tardiamente e à medida que a insuficiência renal progride, os resíduos metabólicos se acumulam no sangue, potencializando os sintomas, que podem ser poliúria, oligúria, emagrecimento e distúrbios do equilíbrio hidroeletrolítico. Nas formas avançadas, pode haver alterações ósseas, na acuidade mental, alterações da pressão intraocular e cardíacas [EDDY, 2005]. O diagnóstico pode ser realizado por exames de sangue e urina, como dosagem da ureia e creatinina, os quais confirmam a diminuição da função renal, e ultrassonografia, para análise da morfologia renal.
O caminho natural da DRC é caracterizado pela fibrose glomerular ou dos túbulo- intersticiais, lesão capilar peritubular por hipóxia e perda de funcionamentos dos néfrons por esclerose glomerular e atrofia tubular [EDDY, 2005]. A diminuição da função renal leva a muitas alterações no organismo, levando a ruptura das funções endócrinas e metabólicas, distúrbios hidroeletrolíticos e ácido-básicos, além de redução do volume e aumento da concentração da urina. Ocorre acidose, diminuição na produção de glóbulos vermelhos, e consequente anemia. Os tratamentos são mudanças nutricionais e medicamentos, com objetivo de retardar o declínio da função renal, e diálise ou transplante renal, em casos avançados [MCPHEE et al., 2014].


4.3. Perfil hiperinflamatório

É considerada inflamação a resposta a uma infecção ou lesão; é uma resposta padrão a vários tipos de tecidos e é mediada por substâncias produzidas por células próximas a lesão e pelas próprias células do tecido danificado [VAN DYKE, 2020]. Quando essa resposta é exacerbada, ocorre um aumento do processo inflamatório e perda de tolerância periférica dos componentes teciduais, que se tornam antigênicos, desencadeando uma inflamação local [MARTINS et al., 2006]. Quando esse processo é prolongado, ocorre destruição total do tecido [EL NAHAS, 2005].
Estudos recentes destacam o papel da inflamação subclínica na progressão das doenças crônico-degenerativas [TOMÁS et al., 2008]. Sugere-se uma relação proporcional entre os níveis de mediadores inflamatórios com os estágios da doença [OETTINGER- BARAK et al., 2007; STRECKFUS & BIGLER, 2002]. É comumente encontrado em pacientes que realizam hemodiálise um aumento na Proteína C reativa (PCR) em soro, a qual é um importante biomarcador inflamatório [BLICHARZ et al., 2008]. Ureia e creatinina, resíduos metabólicos normalmente filtrados pelos rins, ficam aumentados na corrente sanguínea, causando imunodeficiência [PEYYALA & EBERSOLE, 2013]. Dessa forma, a deterioração das funções renais tem sido associada ao aumento dos níveis de PCR e citocinas [CATON et al., 2018; SULIMAN et al., 2008].
[image: ]No processo fisiopatológico da progressão da doença renal, a participação dos mecanismos inflamatórios estão sendo cada vez mais detectados [SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2017]. Dentre as citocinas pró-inflamatórias associadas à fisiopatologia da DRC, destacam-se a IL-1𝛽, IL-6 e o TNF- [SULIMAN et al., 2008].
A doença periodontal, por sua vez, é ocasionada por um desequilíbrio entre patógenos e a resposta imune do hospedeiro [LINDEN, LYONS & SCANNAPIECO, 2013]. A alteração no biofilme subgengival resulta em uma resposta inflamatória e imunológica, o que pode levar a perda de inserção periodontal e, consequentemente, do elemento dentário [NAGLER, 2008; RIELA, 2010]. Em condições de saúde, os tecidos periodontais se encontram em inflamação subclínica, que consiste num estado inflamatório permanente, com uma expressão seletiva e discreta de quimiocinas e citocinas, guiando a infiltração dos neutrófilos no epitélio juncional e no controle da invasão tecidual de bactérias do biofilme. Com o excesso de inflamação e, consequentemente, com a formação da bolsa periodontal, o ambiente torna-se anaeróbico e rico em produtos da degradação tecidual, aumentando a expressão de genes de

virulência de todas as bactérias gengivais [VAN DAYKE, BARTOLF & REYNOLDS, 2020; WEBSTER et al., 2017].
[image: ]Sendo assim, a doença periodontal contribui para um perfil de inflamação sistêmica do hospedeiro, através da liberação de citocinas, especialmente, IL-6, IL-8, IL-1β e TNF- [AKRAM et al., 2016]. Por outro lado, a redução da carga bacteriana e redução da inflamação atingidos pelo tratamento periodontal tendem a melhorar a função renal [BAHEKAR et al., 2007] bem como a inflamação sistêmica. Porém, as evidências cientificas fornecidas pela literatura até o momento são consideradas insuficientes [BORGNAKKE, 2013; LINS et al., 2017] e mais estudos são necessários para a compreensão da relação entre a periodontite e a DRC a fim de se obter um melhor direcionamento para o tratamento desse grupo de pacientes.
4.4. Polimorfismos genéticos:


Com o progresso na área de genética humana, foi observado que existem variantes aléticas que podem alterar a suscetibilidade de doenças comuns, e podem atuar como fatores de riscos para distúrbios múltiplos, que podem manifestar-se como alterações leves de expressão ou alterações da função genética, ou seja, variantes de sequência do DNA [ARNAR & PALSSON, 2017; GOICOECHEA DE JORGE et al., 2018].
Essas variantes que apresentam uma repetição maior ou igual a 1% em uma população são conhecidas como polimorfismos genéticos [VIJAYALAKSHMI et al., 2010], que são variações locais dos genomas, podendo ter dois ou mais alelos em um local. Podem estar associados a mecanismos de defesa em algumas doenças e podem alterar proteínas codificadas ou até mesmo suas expressões, levando a transformações nas imunidades inata e adaptativa no metabolismo (enzimas, citocinas, receptores de antígenos e de superfície celular) [KINANE et al., 2000; MOUT et al., 1991].
A literatura é limitada com relação às associações entre polimorfismos genéticos em pacientes com doença renal crônica e doença periodontal. Associações positivas foram encontradas em dois estudos caso-controle para o gene da IL-4 [KSIAZEK et al., 2019] e para o gene MCP-1 [KSIAZEK et al., 2020]. Demais associações já foram estudadas, porém sem apresentar diferença nos grupos estudados, como o gene OPG [BAIONI et al., 2008], gene IL- 1 [BRAOSI et al., 2012] entre outros. Desse modo, mais estudos em busca de possíveis polimorfismos genéticos podem ser promissores para o melhor entendimento e manejo das doenças renais e doenças periodontais.


5. Terapia antimicrobiana fotodinâmica:


A progressão da doença periodontal atinge os tecidos de proteção e de sustentação dentais, o que pode levar à perda dental [CATON et al., 2019]. A terapia periodontal tem como objetivo reduzir os efeitos deletérios causados pela interação entre biofilme disbiótico e resposta do hospedeiro, a fim de impedir a progressão da doença. A terapia periodontal pode ser cirúrgica ou não cirúrgica [JOSEPH et al., 2017; CASSARIN et al., 2012].
Em alguns casos, apenas a terapia não cirúrgica pode não ser suficiente, o que se torna uma indicação para terapias adjuntas [GRZECH-LESNIAK & MATYS, 2018; CITTERIO et al., 2021]. Uma possibilidade de terapia adjunta é a terapia antimicrobiana fotodinâmica (aPDT), a qual consiste na aplicação de luz vermelha, de ondas entre 650 e 900 nm, com substâncias fotoativas conhecidas como fotossensibilizantes; comumente são utilizados o azul de tolueno e de metileno [BASSIR et al., 2013; KUMAR et al., 2015].
Estudos encontrados na literatura que demonstram uma redução de bactérias periodontopatogênicas significantes [PETELIN et al., 2015; AKRAM et al., 2016; CORBELLA et al., 2023], além da redução de inflamação e sangramento a sondagem [ANDERSEN et al., 2007; AZARIPOUR et al., 2018; BERAKDAR et al., 2012] em
pacientes tratados com terapia fotodinâmica antimicrobiana. Como descrito acima, pacientes com a doença renal crônica apresentam um perfil hiperinflamatório e pacientes com periodontite também, sendo assim a terapia adjunta fotodinâmica poderia ser incluída no gerenciamento multidisciplinar destes pacientes. Corbella et al., (2023) analisaram esse tipo de terapia em pacientes com diabetes e periodontite e tiveram um resultado promissor.
A literatura é controversa quanto aos benefícios da terapia fotodinâmica ao tratamento periodontal. Sabe-se que terapias adjuntas não são preconizadas a todos os pacientes e têm suas indicações restritas a determinados grupos de risco. Desse modo, com este estudo espera- se verificar se há benefícios de se utilizar a terapia fotodinâmica adjunta ao tratamento periodontal em uma população comprometida sistemicamente, como é o caso dos pacientes com doença renal crônica.
6. Casuística:

Estudos epidemiológicos mostram que fatores como tabagismo, diabetes, entre outros contribuem para o desenvolvimento da doença periodontal (DP). Em sua forma leve, a periodontite afeta cerca de 45-50% dos adultos. As formas mais severas da doença atingem cerca de 11% da população adulta, o que corresponde a mais de 743 milhões de pessoas [KASSEBAUM et al., 2014]. A DP também está associada a doenças crônicas não transmissíveis (como doenças respiratórias, cardiovasculares, diabetes e doença renal crônica), o que pode agravar o quadro inflamatório dos pacientes afetados. Pesquisadores já identificaram que a DP é considerada um fator agravante para pacientes com doença renal crônica (DRC) [OBERG et al., 2004; STENVINKEL et al., 2005]. Em 2021, no Brasil, a estimativa é de que 148.363 pacientes realizaram diálise, um número maior que do senso de 2012 que teve uma estimativa de 97.586. As taxas de prevalência e incidência correspondem a 696 e 224, respectivamente, por milhão da população [NERBASS et al., 2021].


7. Material e Metodologia


OBS: este projeto reflete a continuidade de uma parceria já estabelecida com a Fundação Pró- Renal. As amostras coletadas na Fundação serão codificadas, transportadas e analisadas na UFPR (esta informação também consta no TCLE)
7.1. Seleção dos voluntários:


Esse estudo será composto por 2 grupos. Serão selecionados voluntários de ambos os sexos, o grupo teste será composto por pacientes com doença renal crônica atendidos na Clínica Odontológica da Fundação Pró-Renal em tratamento de diálise ou hemodiálise.
O grupo controle será composto por pacientes que procurarem a Clínica Odontológica da UFPR, sem doença renal crônica. O projeto será avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFPR, e todos os voluntários serão informados sobre a natureza, risco e benefícios da sua participação e serão convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Espera-se atingir um tamanho amostral de 50 pacientes por grupo.

[image: Linha do tempo  Descrição gerada automaticamente]
Protocolo experimental.



7.2. Critérios de inclusão:

· Faixa etária de 30 a 80 anos;
· Ter no mínimo de 10 dentes em boca, excluindo-se dentes com indicação de extração;
· Serem pacientes com doença renal crônica (grupo teste);
· Serem pacientes sem doença renal crônica (grupo controle);
· Apresentar um mínimo de 3 dentes com pelo menos 1 sítio interproximal, não contíguo, com PS e NIC ≥ 5 mm, bem como, pelo menos 30% dos sítios com PS e NIC ≥ 4 mm e sangramento à sondagem (SS).
· Os pacientes do grupo controle terão os mesmos critérios de inclusão, exceto a
presença de DRC, e serão pareados de acordo com idade (+ ou – 3 anos) e sexo.


7.3. Critérios de exclusão:

Mulheres gestantes; paciente que realizou tratamento periodontal nos últimos seis meses; pacientes fumantes ou ex-fumantes há menos de 5 anos.
7.4. Avaliação de Hábitos de Saúde:


O paciente responderá a um questionário, em forma de entrevista, contendo questões sobre dados pessoais, hábitos de higiene bucal, frequência de escovação, frequência do uso de fio dental, história médica (doenças sistêmicas, tabagismo, medicamentos) e histórico odontológico (Anexo 23.1).
7.5. Avaliação clínica odontológica:


Serão sondados os seis sítios de cada dente presente (mesio-vestibular, vestibular, disto-vestibular, mesio-palatina/lingual, palatino/lingual, disto-palatino/lingual), com a utilização de sonda periodontal milimetrada Carolina do Norte, por um examinador previamente calibrado.
Os seguintes parâmetros clínicos serão avaliados:

· Índice de placa visível: presença (1) ou ausência (0) de placa supragengival, após passar a sonda periodontal levemente ao longo do sulco gengival.
· Índice de sangramento gengival (ISG): presença (1) ou ausência (0) de sangramento da gengiva marginal, após passar a sonda periodontal levemente.
· Profundidade de sondagem (PS): distância, em milímetro, entre a margem gengival livre e a porção mais apical sondável do sulco/bolsa periodontal.
· 	Nível clínico de inserção: distância, em milímetros, entre a junção cemento esmalte e a porção mais apical sondável do sulco/bolsa periodontal.
· Sangramento a sondagem (SS): presença (1) ou ausência (0) de sangramento, espontâneo ou após 20 segundos da sondagem com a sonda periodontal.
· Supuração: presença (1) ou ausência (0) de supuração espontânea ou após 20 segundos da sondagem.
· Lesão de furca: sem comprometimento de furca (0), penetração da sonda até 3 mm horizontalmente (1), penetração da sonda mais de 3mm horizontalmente (2), a sonda atravessa para o outro lado (3).

· Mobilidade: sem mobilidade fisiológica (0), até 1 mm no sentido horizontal (1), maior que 1 mm no sentido horizontal (2), direção horizontal e vertical, quando avaliado com o cabo do espelho e o cabo da sonda periodontal.
· Índice CPO-D.

7.6. Coleta salivar:


As amostras de saliva serão coletadas para avaliação do DNA genômico, fluxo salivar, pH, ureia, amilase salivar e proteínas totais. Serão coletadas amostras de saliva em microtubos de 1,5 mL. Os participantes não poderão ingerir bebida nem alimentos uma hora antes da coleta. As amostras serão coletadas pedindo ao indivíduo que primeiro faça um bochecho com soro fisiológico 0,5 e em seguida descarte e expectore saliva num pote Falcon. Com auxílio de uma micropipeta de 1000 µL serão transferidos 200 µL de saliva para um eppendorf de 1,5 mL. Para minimizar a degradação de proteínas será adicionado 25 µL de inibidor de protease (P2714-1 BTL Sigma-Aldrich) em cada amostra de 200 µL de saliva. Em seguida as amostras serão armazenadas em bolsa térmica com gelo e levadas ao laboratório (UFPR, Curitiba, Paraná). As amostras serão centrifugadas a 3000 rpm por 5 minutos a 4º C para remoção de células e debris e o sobrenadante será aliquotado para amostras estocadas a -80ºC até o momento da análise.



7.7. Coleta de fluído crevicular gengival:


A avaliação dos mediadores inflamatórios no fluído gengival tem sido proposto para investigação molecular da patogênese das doenças periodontais e para avaliação da resposta imune do hospedeiro [FERES et al., 2001; SOCRANSKY & HAFFAJEE, 2005]. O fluído crevicular gengival (FCG) será coletado no início, 3 meses e 6 meses, no qual será selecionado 4 sítios – 2 sítios doentes (NIC e PS ≥ 5mm, SS e SEM envolvimento de furca) e 2 sítios saudáveis (NIC e PS ≤ 3mm, sem SS e/ou SG) – que serão isolados com roletes de algodão e suavemente secos com jatos de ar para eliminar a possibilidade de contaminação salivar, e serão processadas pela técnica Imunoensaio multiplex. Utilizaremos o Periopaper, no qual a parte branca do Periopaper deve ser inserida (aproximadamente 2 mm) no sulco gengival por 20 segundos, após 10 segundos, remover e guardar nos tubos secos e armazenar a -80ºC. As tiras visualmente contaminadas com sangue serão descartadas.

7.8. Coleta do biofilme:


A avaliação do biofilme dos voluntários será por sequenciamento, 4 sítios (2 de cada categoria de PS – raso e profundo – definido após o periograma) serão utilizados para a coleta, no qual será removido com a cureta Gracey em um único golpe. Após removido o biofilme, o armazenamento será feito em tubos de eppendorf com 150 µL de TE RNAze Freed e armazenados a -80ºC [WANG et al., 2021]. Esta avaliação será para análise microbiológica a fim de verificar quais espécies estão mais presentes no biofilme bucal de pacientes com ou sem doença renal crônica.



7.9. Protocolo de tratamento:


Após realizar os exames clínicos periodontais, feito por um examinador previamente calibrado para avaliar os parâmetros de IPV, PS, NIC, SS e SUP, será explicado para os pacientes as informações detalhadas sobre a etiologia da doença periodontal e instruções de higiene bucal. Após a inclusão dos pacientes na pesquisa, os pacientes passarão pelo processo de randomização utilizando um sistema de aleatorização online (www.random.org), para determinar qual lado receberá a terapia fotodinâmica antimicrobiana. Serão montados envelopes referentes ao tratamento de cada voluntário por um profissional que não realizou a avaliação dos pacientes nem os tratamentos.
O tratamento de Raspagem e Alisamento Radicular (RAR) será feito em sessões com a raspagem supra gengival (acima da gengiva) com ultrassom e raspagem sub gengival (abaixo da gengiva – dentro da bolsa periodontal) com curetas manuais (Hu-Friedy, Chicago, IL, EUA) [THEODORO et al., 2017; MATARAZZO et al., 2008; RIBEIRO et al., 2009].
Ao final do acompanhamento, os pacientes que não atingirem a meta de melhora, serão submetidos ao retratamento periodontal e terapias adjuntas, caso necessário. Conforme as diretrizes preconizadas pela Academia Americana de Periodontia e Federação Europeia de Periodontia.



7.10. Terapia antimicrobiana fotodinâmica:

O estudo será de forma de boca dividida, bilateral. Dentes com sítios com PS ≥ 5 mm serão irrigados com 1 mL (1 mg/mL) de Azul de Metileno e após 1 minuto serão irradiados com laser com 660 nm, durante 48 segundos, totalizando 157 J/cm2, energia de 4,7 J, com potência de 100 mW e fibra óptica com diâmetro de saída de 0,03 cm2 [THEODORO et al., 2017]. A ponta do laser será introduzida na área da bolsa periodontal paralelamente ao longo eixo do dente até sentir resistência da região apical. O lado teste será definido a partir de programa de randomização www.random.org.


7.11. Avaliação dos mediadores inflamatórios:


As amostras de saliva serão analisadas por meio do ensaio Imunoensaio ELISA para IL-6 utilizando kits comercialmente disponíveis e um leitor de placas, de acordo com as recomendações do fabricante. E os tubos colhidos serão submetidos a vortex por 15 segundos e centrifugados por 5 minutos a 1.500xg para eluir.



7.12. Função renal do grupo controle:


Para comprovação de saúde renal dos pacientes sem a doença renal crônica, estes terão a creatinina quantificada para fins de identificar qualquer alteração renal, caso apresentem alterações dos níveis de creatinina, será considerado critério de exclusão, e os pacientes serão informados desta condição e devidamente orientados. Sendo assim, será mantida uma parceria já existente com o LEAC (Laboratório Escola de Análise Clínicas da UFPR) – UFPR.



7.13. Avaliação dos polimorfismos genéticos (SNPs) - ILs:


A saliva será centrifugada a 550 g durante 10 minutos para sedimentação do pellet de células. O sobrenadante será descartado e o pellet ressuspendido em 1 mL de tampão de extração (TE) (Tris-HCl 10 mM, pH 7,8; EDTA 5 mM; SDS 0,5%). Posteriormente, o material biológico será transferido para um tubo de 1,5 mL. As amostras serão descongeladas e incubadas com 100 ng/mL de Proteinase K em banho-maria a 56°C overnight e submetidas

a processos de precipitação utilizando-se 400 µL de solução de acetato de amônio a 10 M. A seguir, todos os tubos serão agitados por 5 minutos e centrifugados por 15 minutos (12000 rpm). O sobrenadante será dividido em dois tubos de 700 µL cada. O mesmo volume de álcool isopropílico gelado (700 µL) será adicionado em cada espécime e agitado. Todas as alíquotas que posteriormente serão centrifugadas por 20 minutos a 12000 rpm. Então o sobrenadante será descartado com cuidado para não deslocar o pellet de DNA, e 1 mL de etanol 70% gelado será adicionado e centrifugado por 15 minutos a 12000 rpm. Posteriormente o sobrenadante será descartado e o tubo será aberto e emborcado em papel para secar por pelo menos 30 minutos e evaporar o excesso de etanol 70%. O pellet de DNA será ressuspendido em 50 µL de TE e congelado a -20°C. A concentração e a pureza do DNA serão determinados por densidade óptica em espectrofotômetro (NanoDrop®2000c) utilizando-se 2 µL do material extraído. A concentração de DNA será avaliada em um comprimento de onda de 260 nm. A razão entre os valores obtidos nos comprimentos de onda 260 nm e 280 nm será usada para estimar a pureza do DNA genômico. Somente as amostras de DNA com razão 260/280 acima de 1,8 serão incluídas neste estudo.
Para a genotipagem, a reação de PCR em tempo real será realizada contendo um volume final de 3 µL (4 ng de DNA/reação, 1,5 µL de TaqMan PCR master mix, 0,075 de SNP assay-by Design (Applied Biosystems-Foster City, CA) e água deionizada q.s.p.). Para amplificação 40 ciclos serão realizados de 95oC por 10 minutos, 92ºC por 15 segundos e 60ºC por 1 minuto.
Serão avaliados polimorfismos genéticos representados na Tabela 1.

	Tabela 1. Genes e polimorfismos incluídos no estudo.

	Gene
	Cromossomo
	Polimorfismo Genético
	MFA
	Alteração da Base*

	
	
	rs1800795
	0.14
	C/G

	IL-6
	7
	
	
	

	
	
	rs1524107
	0.30
	C/T


Nota: MFA significa a menor frequência alélica


7.14. Análise de disfunção temporomandibular e zumbido:
A presença de disfunção temporomandibular (DTM) será por meio do Critério Diagnóstico para Disfunções Temporomandibulares (DC/TMD), (ANEXO 23.3), adaptado e validado para língua portuguesa do Brasil por Pereira Júnior e Gonçalves D em 2019 (Goncalves, 2019). Os examinadores serão previamente calibrados para uso dessa ferramenta de diagnóstico.  De acordo com este critério diagnóstico, os indivíduos serão classificados em DTM por comprometimento articular, muscular ou ambos (Schiffman et al., 2014).
A presença de zumbido somatosensorial (ZS) será investigada por meio de perguntas específicas que indicam um provável ZS, uni ou bilateral, de acordo com os critérios propostos por Michiels et al.  2022. Para esta pesquisa, ficará definido que a presença de provável ZS se estabelece quando o participante responder positivamente as perguntas de escaneamento: “Você tem zumbido nos seus ouvidos E desconforto na região da face, cabeça e/ou pescoço?” e “Seu zumbido acompanha os períodos de desconforto na região da face, cabeça e/ou pescoço?”.
[bookmark: _GoBack]A presença de dor será investigada por meio da escala visual analógica de dor (EVA) (ANEXO 23.1).

7.15. Análise estatística:

Os dados serão submetidos aos testes de normalidade. Posteriormente serão analisados por ANOVA de uma via seguida por pós teste de Tukey. Um valor de p menos que 0,05 será considerado significativo. Variáveis categóricas serão analisadas por teste qui-quadrado. Será utilizado o software GraphPad Prism 9.0.1 (La Jolla, CA, USA).


8. Resultados Esperados:


Espera-se observar a melhora nos parâmetros clínicos periodontais com a terapia fotodinâmica antimicrobiana. Espera-se também compreender o potencial dos polimorfismos genéticos da IL-6 em pacientes que apresentam a doença periodontal e doença renal crônica. Os resultados serão comparados com dados já existentes na literatura. Os resultados obtidos podem auxiliar na compreensão da etiopatogenia de ambas as doenças, bem como podem orientar em estudos futuros e melhores formas de tratamento a esses pacientes.


9. Análise Crítica de Riscos e Benefícios:

9.1 Quais os benefícios, diretos ou indiretos, para a população e a sociedade?

Os resultados obtidos neste estudo poderão orientar estudos futuros, direcionar melhores tratamentos, bem como melhorar a qualidade de vida dos pacientes com doença renal crônica por meio do controle da doença periodontal e consequente redução do perfil inflamatório. Os pacientes do grupo controle serão beneficiados pelo fato de realizarem, sem custo, o exame sorológico bem como análise salivar. Caso seja observada alguma alteração nesses exames, os pacientes serão informados dessa condição.
Caso a terapia fotodinâmica antimicrobiana apresente melhoras significativas nas regiões de inflamação periodontal que receberam esta terapia, será feita a aplicação desta terapia nos dentes que não receberam, a fim de propiciar aos pacientes (da Fundação Pró- Renal e da Universidade Federal do Paraná) o melhor tratamento que podemos oferecer.
Os participantes serão avaliados quanto à presença de disfunção temporomandibular (DTM), por meio do Critério Diagnóstico para Disfunções Temporomandibulares (DC/TMD). No caso da presença, os participantes serão orientados quanto a esta condição e serão encaminhados para devido atendimento na clínica odontológica da UFPR.
9.2 Quais os riscos inerentes ou decorrentes da pesquisa?

A participação neste estudo envolve um risco mínimo. Serão aplicadas técnicas adequadas e previstas na literatura tanto para o exame clínico quanto para as coletas dos materiais biológicos a serem avaliados. Uma técnica invasiva será usada para a coleta do sangue periférico mediante punção venosa, pode haver dor e formação de hematoma, entretanto é um exame realizado de forma rotineira pelos pacientes d a Fundação Pró-Renal, e independente da participação no estudo, os pacientes já iriam realizar o exame. Os pacientes do grupo controle farão as coletas sanguíneas na Clínica Odontológica da UFPR por profissional capacitado em parceria com o Laboratório Escola de Análises Clínicas. Serão tomados todos os cuidados de biossegurança para a realização do exame. O paciente será orientado a permanecer sentado durante alguns minutos após a coleta a fim de evitar hipotensão. Não será necessário jejum para realizar o exame.
Outro possível risco é um leve desconforto durante o exame odontológico. Pode haver sensibilidade e desconforto durante o exame periodontal. No entanto, esse exame é prática rotineira para diagnóstico da doença periodontal durante o exame odontológico e os pacientes (tanto da Fundação Pró-Renal como da clínica odontológica da UFPR) passariam pelo exame mesmo sem participar da pesquisa. Os pacientes da Fundação Pró-Renal realizam esse exame no ambulatório odontológico da instituição em suas consultas de rotina. Pode haver também constrangimento ao responder as perguntas durante anamnese. O que será minimizado pelo profissional durante o atendimento. O atendimento será feito de maneira que o participante se sinta confortável e seguro.
Durante a terapia periodontal pode haver dor e desconforto. No entanto, os pacientes necessitariam passar por este tratamento mesmo sem fazer parte da pesquisa. A terapia periodontal (raspagem e alisamento radicular) é consolidada na literatura e traz muito benefícios à saúde do paciente, como redução da inflamação local e sistêmica. Pacientes que não fazem tratamento periodontal correm o risco de perder os dentes. Logo, os riscos da terapia são mínimos comparados aos benefícios.
Durante a coleta de biofilme e de fluido crevicular, pode haver um leve desconforto. Porém, o movimento para a coleta do biofilme e de fluido crevicular é o mesmo movimento de raspagem radicular, ou seja, o paciente passaria pela mesma situação mesmo sem participar da pesquisa. A coleta do biofilme e de fluido crevicular não traz risco adicional ao paciente.
A terapia fotodinâmica antimicrobiana se associa ao risco de dano aos olhos durante utilização do laser, caso o paciente olhe diretamente ao laser e não faça a utilização dos óculos de proteção. Devido a esses riscos com o laser, serão adotadas nesta pesquisa as normas recomendadas para lasers da classe 3B (riscos para os olhos nus quando observados diretamente), incluindo diretrizes de biossegurança (uso de óculos de proteção apropriada para manipulação do laser). Neste projeto, serão utilizadas todas as recomendações para segurança do profissional e do paciente. Logo, o risco de danos aos olhos é mínimo pois em hipótese alguma as normas solicitadas serão negligenciadas.
Com relação aos dados coletados dos pacientes, serão respeitadas todas as normas vigentes para manipulação de dados, incluindo a LGPD (Lei 13.853 de 2019), bem como resolução 466/2012. Há a remota possibilidade de alguém externo ao projeto ler as informações dos prontuários dos pacientes. Para que isso não ocorra, será tomado muito cuidado com os prontuários de todos os pacientes. Apenas a equipe da pesquisa terá acesso aos dados.
10. Duração Total da Pesquisa/ Cronograma de Execução:
Segue abaixo o cronograma previsto para a execução da pesquisa. Os pesquisadores envolvidos comprometem-se a iniciar o estudo somente após a aprovação do CEP/SD.
	Identificação da Etapa
	Início (DD/MM/AAAA)
	Término

	Inscrição	do	projeto	na
Plataforma Brasil
	05/10/2023
	29/02/2024

	Seleção da Amostra
	30/03/2024
	17/01/2027

	Exame	clínico	periodontal	e
aplicação	da	terapia fotodinâmica antimicrobiana
	30/04/2024
	15/03/2027

	Coleta para exames sorológicos
	30/03/2024
	15/03/2027

	Coleta	salivar,	preparo	das amostras para avaliação salivar e
dos polimorfismos genéticos
	30/03/2024
	15/03/2027

	Avaliação	dos	mediadores
inflamatórios
	30/03/2024
	15/03/2027

	Tratamento periodontal
	30/03/2024
	15/03/2027

	Apresentação	em	eventos
científicos
	Eventos científicos que ocorrerem no período de
01/09/2024 a 01/06/2028

	Análise dos Resultados
	01/07/2024
	01/08/2028

	Escrita do Artigo
	01/09/2024
	01/08/2028

	Relatório Final
	04/05/2028
	01/08/2028



OBS: a seleção da amostra iniciará apenas após aprovação pelo CEP.




11. Local de Realização da Pesquisa:

A pesquisa será realizada na Universidade Federal do Paraná, no campus Botânico e na Fundação Pró-Renal, ambas localizadas em Curitiba-PR.


12. Critérios para suspender ou encerrar a pesquisa:

A pesquisa poderá ser encerrada caso haja indisponibilidade dos possíveis participantes do estudo.


13. Demonstrativo da Existência de Infraestrutura:

Laboratório de Pesquisa Básica em Odontologia da Universidade Federal do Paraná – ambiente com infraestrutura e equipamentos para processamento do material biológico, análise salivar, extração do DNA e genotipagem de todo DNA humano.
Departamento de Estomatologia da Universidade Federal do Paraná – ambiente para realização da calibração dos examinadores, atendimento clínico dos pacientes do grupo controle, análise dos dados, discussão da metodologia empregada.
O Laboratório Escola de Análises Clínicas (LEAC) da UFPR possui infraestrutura necessária para as análises sorológicas do grupo controle.
A Fundação Pró-Renal possui consultório odontológico apropriado para o exame e tratamento periodontal dos pacientes.


14. Propriedade das Informações:

Todas as informações coletadas durante a pesquisa, desde a coleta de dados até resultados, estarão sob responsabilidade da pesquisadora principal da pesquisa.


15. Informações relativas ao participante da pesquisa e características da população a ser estudada:

A amostra será constituída por pacientes com doença renal crônica em tratamento na Fundação Pró-Renal e por pacientes da Clínica Odontológica da UFPR.


16. Grupo Vulneráveis:

A população a ser incluída no estudo não é considerada vulnerável.


17. Fontes de Material da Pesquisa:

Nesta pesquisa será feito exame e tratamento odontológicos, coletas de saliva, de fluido crevicular gengival, de biofilme e de sangue. Além do uso dos prontuários e questionários.


18. Planos para o recrutamento do Participante da Pesquisa:

Serão afixados cartazes informativos sobre a pesquisa (na Fundação Pró-Renal e na Clínica Odontológica na UFPR). Os pacientes em atendimento na Fundação Pró-Renal que manifestem interesse terão suas dúvidas sobre a pesquisa esclarecidas pelo cirurgião-dentista da Fundação. Este explicará os objetivos do estudo, e explicará também que o paciente tem total liberdade para participar ou não. Caso seja do interesse do paciente, este será encaminhado para um dos pesquisadores e será apresentado o TCLE. Será deixado claro que o paciente terá total liberdade para participar ou não, bem como poderá desistir de sua participação a qualquer momento, sem qualquer tipo de prejuízo ao tratamento.
Na sala de espera da clínica odontológica da UFPR também haverá cartaz informativo sobre a pesquisa afixado, com contato dos pesquisadores. Caso seja do interesse do paciente, este será encaminhado para um dos pesquisadores e será apresentado o TCLE. Será explicado também que a pessoa pode desistir a qualquer momento, sem interferência de qualquer tipo no tratamento.


19. Medidas de Proteção ou Minimização de Qualquer Risco Eventual:

Serão tomadas medidas para minimizar possíveis riscos. Serão tomados todos os cuidados de biossegurança para a realização do exame. Para a coleta de sangue, o paciente

será orientado a permanecer sentado durante alguns minutos após a coleta a fim de evitar hipotensão. Não será necessário jejum para realizar o exame.
Outro possível risco é um leve desconforto durante o exame odontológico. Pode haver sensibilidade e desconforto durante o exame da gengiva. No entanto, esse exame é prática rotineira para diagnóstico da doença periodontal durante o exame odontológico e os pacientes (tanto da Fundação Pró-Renal como da clínica odontológica da UFPR) passariam pelo exame mesmo sem participar da pesquisa. Os pacientes da Fundação Pró-Renal realizam esse exame no ambulatório odontológico da instituição em suas consultas de rotina.


20. Previsão de Ressarcimento de Gastos aos Participantes da Pesquisa:

A participação nesta pesquisa não acarretará nenhum custo para os voluntários, desse modo, não cabe nenhum tipo de ressarcimento. Adicionalmente, os participantes também não precisarão se deslocar, pois as coletas serão realizadas em dias em que o paciente já iria para a Fundação Pró-Renal ou Clínica Odontológica da UFPR.


21. Orçamento:

	
IDENTIFICAÇÃO DO ORÇAMENTO
	

QUANTIDADE
	
VALOR UNITÁRIO
	
VALOR TOTAL

	LUVAS	DE

PROCEDIMENTO
	03
	R$ 32,90
	R$ 98,70

	TOUCA CIRÚRGICA
	03
	R$ 24,90
	R$ 74,70

	MICRO TUBO 1,5 ML
	10
	R$ 38,00
	R$ 380,00

	PONTEIRAS	DE  PIPETAS

200 MICROLITROS
	02
	R$ 95,93
	R$ 191,86

	PONTEIRAS	DE  PIPETAS

1000 MICROLITROS
	02
	R$ 224,00
	R$ 448,00

	PONTEIRAS	DE  PIPETAS
	02
	R$ 157,00
	R$ 314,00



	10 MICROLITROS
	
	
	

	INIBIDOR DE PROTEASE
	05
	R$ 232,45
	R$ 1162,25

	MARCADOR GENÉTICO
	1
	R$ 3115,00
	R$ 3115,00

	ÁLCOOL 70%
	6
	R$ 6,40
	R$ 38,40

	ALCOOL ISOPROPÍLICO
	2
	R$ 21,90
	R$ 43,80

	PLACAS PCR – 96 poços
	12
	R$ 220,92
	R$ 2.651,04

	ACETATO DE AMÔNIO
	01
	R$ 100,00
	R$ 100,00

	AZUL DE METILENO
	1
	R$ 187,00
	R$ 187,00

	CUSTO TOTAL
	
	
	R$ 8.804,75
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23.1. Questionário dados sociodemográficos e hábitos de saúde bucal
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ
SETOR DE CIÊNCIAS DA SAÚDE
CURSO DE ODONTOLOGIA

Pesquisador: ___________________________________________   Data: ______________
I – DADOS PESSOAIS 
Nome: __________________________________________________ ID: _____________ Data de Nascimento ____/____/______ 			Sexo: Masc.   Fem. 
Naturalidade: ______________________ Estado: _________ Estado Civil: _____________
Profissão: _________________________  Telefone:  _______________________________
Endereço:  _________________________________________________________________
Bairro: ___________________ Cidade: ________________ Estado: ___________________
II – ANAMNESE 
História Médica:
___________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Medicação em uso:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Histórico Odontológico:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
 
Hábitos de higiene bucal:

Quantas vezes ao dia você escova os dentes?_______________________________________

Utiliza fio dental? Se sim, com qual frequência?____________________________________

Anotações Complementares: 
___________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Descrição gerada automaticamente]
IV- ESCALA VISUAL ANALÓGICA
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23.2. Periograma
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23.3. Questionário DC/TMD
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24. Qualificação dos Pesquisadores
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Habitos de higiene bucal:

Escova os dentes? O sim O No Se sim, qual a frequéncia? vezes ao dia
Uso de fio dental? O sim O Nao Se sim, qual a frequéndia? vezes ao dia
Uso de enxaguante bucal? O Sim O N&o Uso de palito de madeira? O simO  Nao

Anotacdes Complementares:

I -ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

DERAD

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

a) Xerostomia:

b) Dor:,
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Questionario de Sintomas do DC/TMD

Nome do Paciente Data

Por favor, antes de comegarmos o questionario tenha a certeza de que vocé compreende as
figuras abaixo.

FogisodaTompers ‘r_“

Regiao do Ouido — 18,

e WS- O

i

]
Regtodo iscio
O e Mancioda ] /

Observagao: “Hesitagéo” e “Travamento” Articular

Individuos com uma "hesitagao” descreverso este evento como momentaneo e com um impacto minimo sobre a
fungo e o ritmo dessa fungao, ou seja, ha simplesmente um momento em que a mandibula para o padro de
movimento programado para em seguida continuar o movimento como se nada tivesse acontecido. “Travamento” &
quando o programa de movimento da articulago & completamente interrompido.

DOR
4. Voc ja sentiu dor na mandibula (boca), témpora, no owvido ou na frente do Nio Sim
ouvido em qualquer um dos lados? [m} a
Se respondeu NAO, pule para a Questio 5.
2. Ha quantos anos ou meses airs voca sertiu pela primeira vez dor na anos meses
‘mandibuia (boca), EMpora, 1o ouvido ou ia frente do owido?
3. Nos ifimos 30 dias, qual das seguinfes respostas [] Nenhumador

descreve melhor qualquer dor que vocé teve na
‘mandibula, témpora, no ouvido ou na frente do owvido
em quaguer um dos ados? [] Adorvemevar

Escolha uma resposta. [] Adoresta sempre preserte

Se vocé respondeu Nenhuma Dor, pule para a Questiio 5.

Nos itimos 30 dias, alguma das seguintes atividades mudou qualquer dor (isto & melhorou ou piorou a dor) na sua
mandibLia, témpora, N ouvido ou na frente do oLvido em qualquer um dos lados?

Nio Sim

A Mastgar aimentos duros ou resistentes O [m]

8. Abriraboca ou movimentar a mandibula para frente ou para o lado ] [m]

C. Habios o manias com a mandibuia (boca), como manter os denfes juntos, ] O
‘apertar ou ranger os dentes, ou mastigar chcete

D, Outras atividades com a mandibuia (boca) como faar, befar, boceiar O O

Diitossutoais d nternaions| RDC/TMID Consartim Network,Nio & necessria permisso parareproduz,traduzir, exibi o dstrib.
‘Traduzido po Gongalves DG, Campars . Pereira i .
Vers3o de 12/malo/2013.
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DOR DE CABECA

5. Nos iimos 30 dias, vocé teve alguma dor de cabega que incluiu as dreas das
témporas da sua cabega?

Se voc respondeu NAO para a Questio 5, pule para a Questio 8.

6. Haquantos anos oumeses atrés a sua dor de cabega na témpora

comegou pela primeira vez?

7. Nos iimos 30 dias, as Sequintes atividades mudaram sua dor de cabega (sto &, melhorou ou piorou 2 dor) na

regizo da témpora em aigum dos lados?

Néo Sim
A Mastigar aimentos duros ou resistenes O =]
B. Abrira boca oumovimentar a mandibula para frente ou para o lado O [m]
C. Habitos oumanias com amandibuia (boca), como manter os dentes juntos, ] O
apertar o rangeros dentes, u masigar chice
D. Outras atividades com a mandibula (boca) como falar, beijar, bocejar O [m]
RUIDOS ARTICULARES it I
8. Nos ifimos 30 dias, vocé ouviu algum som ou barulho na articulag3o quando DA

‘movimentou ou usou a sua mandibula (boca)?

(miw}

TRAVAMENTO FECHADO DA MANDIBULA

9. Alguma vez suamandibuia (boca) ravou ou hesitou, mesmo que por um
‘momento, de forma que vocé n3o conseguiu abiir ATE O FIM?

Se vocé respondeu NAQ para a Questio 9, pule para a Questio 13.

10. Suamandibuia (boca) travou ou hesitou o suficiente  ponto de fimitar a sua
‘abertura e interferir com a sua capacidade de comer?

O

O

a

1. Nos titimos 30 dias, sua mandibula (boca) travou de tal forma que vocé néo
‘consequiu abrir ATE O FIM, mesmo gue por um momento apenas, & depois
Gestravou e vocé conseguit abrir ATE O FIM?

Se vocé respondeu NAO para a Questio 11, pule para a Questio 13.

]

[m]

O

12, Nesse momento sua mandibula (boca) esté travada ou com pouca abertura de
forma que vocé nao conseque abrir ATE O FIM?
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TRAVAMENTO ABERTO DA MANDIBULA

13

Nos timos 30 dias, Quando vocd abriu bastante a boca, ea ravou ou hesitou
Mmesmo que por um momento,de fora que v0cé 30 consequiu fecha-ta a partr
desta posigao de ampia abertura?

Se vocé respondeu NAO para a Questao 13, entao vocé terminou.

sim

mii

14,

Nos imos 30 dias, quando sua mandibula (boca) travou ou hesitou nesta
posigao de ampla abertura, voce precisou fazer alguma coisa para fecha-ia como
relaxar, moviMentar, empurar ou fazer algum movimento (manobra) com a
boca?

ZUMBIDO

15.

Vo tem zumbido nos seus ouvidos e desconforto na regido da face,
cabega elou pescogo?

Observagao: Zumbido & a percepgao de som na auséncia de um e
acistico extemo.

Geralmente o zumbido é referido como um chiado, apito, barulho de
chuveiro ou cachoeira, de cigarra, barulho de panela de presso,
campainha, esvoagar de inseto, pulsar de corago, etc

16.

0 seu zumbido acompanha os periodos de desconforto na regido da
face, cabega elou pescogo?
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Ruidos na ATM Durante os Movimentos de Abertura & Fechamento.
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Selegdo de voluntérios
Grupo teste: com bRC
Grupo controle: sem DRC

TBP — Terapia Bésica Periodontal
FCG — Fluido Crevecular Gengival
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