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RESUMO 

Pirola WE. Avaliação da doença periodontal como fator de risco para o câncer de mama: 
estudo caso-controle. Tese (Doutorado). Barretos: Hospital de Câncer de Barretos; 
2024.  

 

JUSTIFICATIVA: As doenças periodontais (DP) compreendem uma importante gama de 

alterações inflamatórias que afetam as estruturas de sustentação e suporte dos 

elementos dentais, o que podem gerar a perda do elemento dental e contribuir com 

processo de inflamação sistêmica. Estudos prévios apontam uma possível associação da 

DP com diversos tipos de câncer, como o de mama. No entanto, há falta de padronização 

metodológicas dos estudos disponíveis na literatura, e estudo caso-controle. 

OBJETIVOS: Avaliar uma possível associação entre a doença periodontal e o câncer de 

mama em mulheres sem tratamento oncológico prévio, por meio de duas metodologias: 

um estudo caso-controle e uma revisão sistemática da literatura com metanalise. 

MATERIAIS E MÉTODOS: Na revisão da literatura, realizou-se uma busca abrangente na 

literatura em cinco bases de dados. Os artigos foram avaliados e posteriormente 

sintetizados utilizando a metodologia PRISMA. Os dados foram calculados para 

avaliação quantitativa através da metanálise. No estudo prospectivo caso-controle, 

foram incluídos 128 pacientes divididos em dois grupos: (i) 64 mulheres com o 

diagnóstico de câncer de mama; (ii) 64 mulheres sem o diagnóstico de câncer de mama. 

Foram avaliados dados socioeconômicos, clínicos e demográficos, e realizados exame 

orais, sendo Índice de Placa Visível, Índice de sangramento à sondagem, profundidade 

de sondagem, nível de inserção clínica e índice de sangramento à sondagem. 

RESULTADOS: Através da estratégia de busca, foram selecionados 742 estudos, destes, 

15 artigos foram selecionados para avaliação qualitativa, sendo que 11 apresentaram 

dados suficientes para metanálise. Dentre os estudos que realizaram avaliação clínica 

odontológica, apresentou-se risco 0,50 vezes menor de desenvolver câncer de mama; 

dentre os estudos que não realizaram avaliação clínica, apresentaram um risco 0,85 

vezes menor de desenvolver câncer de mama. No estudo caso-controle, quando 

comparado o grupo de pacientes com DP severa e pacientes sem doença periodontal, 

observa-se uma possível associação entre DP e câncer de mama OR=10,417 (CI 3,418-



31,750; p<0,001). CONCLUSÃO: A revisão da literatura apontou que estudos com 

metodologia com exame clínico odontológico apresentaram uma possível associação 

entre as patologias estudadas em comparação aos estudos que não realizaram avaliação 

clínica. Considerando o estudo caso controle, pacientes com periodontite severa 

apresentaram maior chance de apresentar câncer de mama em comparação a mulheres 

sem periodontite. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Doença Periodontal; Gengivite; Câncer de Mama; Epidemiologia; 

Prevenção Primária 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

Pirola WE. Assessment of periodontal disease as a risk factor for breast cancer: case-
control study. Thesis (Doctorate ́s degree). Barretos: Barretos Cancer Hospital; 2024.  

 

BACKGROUND : Periodontal diseases (PD) comprise an important range of inflammatory 

changes that affect the supporting structures of dental elements, which can lead to loss 

of the dental element and contribute to the process of systemic inflammation. Previous 

studies indicate a possible association of PD with various types of cancer, such as breast 

cancer. However, there is a lack of methodological standardization of the studies 

available in the literature, and case-control studies. AIM: To evaluate a possible 

association between periodontal disease and breast cancer in women without previous 

cancer treatment, using two methodologies: a case-control study and a systematic 

literature review with meta-analysis. MATERIAL AND METHODS: In the literature 

review, a comprehensive literature search was carried out in five databases. The articles 

were evaluated and subsequently synthesized using the PRISMA methodology. Data 

were calculated for quantitative evaluation through meta-analysis. In the prospective 

case-control study, 128 patients were included, divided into two groups: (i) 64 women 

diagnosed with breast cancer; (ii) 64 women without a diagnosis of breast cancer. 

Socioeconomic, clinical and demographic data were evaluated, and oral examinations 

were performed, including Visible Plaque Index, Bleeding Index on probing, probing 

depth, clinical insertion level and bleeding index on probing.  RESULTS: Through the 

search strategy, 742 studies were selected, of which 15 articles were selected for 

qualitative evaluation, 11 of which presented sufficient data for meta-analysis. Among 

the studies that carried out clinical dental evaluation, there was a 0.50 times lower risk 

of developing breast cancer; among the studies that did not carry out clinical evaluation, 

they showed a 0.85 times lower risk of developing breast cancer. In the case-control 

study, when comparing the group of patients with severe PD and patients without 

periodontal disease, a possible association between PD and breast cancer was observed 

OR=10.417 (CI 3.418-31.750; p<0.001). CONCLUSION: The literature review showed that 

studies using clinical dental examination methodology showed a possible association 

between the pathologies studied in comparison to studies that did not perform clinical 



evaluation. Considering the case control study, patients with severe periodontitis were 

more likely to have breast cancer compared to women without periodontitis. 

 

KEYWORDS: Periodontal Diseases; Gingivitis; Breast Neoplasms; Epidemiology; 
Primary Prevention 

 

 

 

 



 1 

1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Câncer de mama 

 O câncer é um problema de saúde pública, uma vez que está  atualmente ligado 

a mais de cem tipos de doenças conhecidas pela literatura,  em que o processo de 

carcinogênese consiste uma série de fatores, como sustentação da proliferação celular, 

bloqueio dos supressores de crescimento, ativação de células metastáticas e invasoras, 

inativação do processo de morte celular, indução à angiogênese e resistência à morte 

celular1. 

Excluindo o câncer de pele não melanoma, o câncer de mama é o tipo de câncer 

mais comum entre mulheres em todo o mundo. Para o triênio 2023-2025, são esperados 

mais de 73,6 mil novos casos de câncer de mama por ano, no Brasil, correspondendo a 

aproximadamente 30,1% dos casos de câncer em mulheres2, 3. De acordo com os dados 

da Globocan (Global Cancer Observatory), até 2040 esse número pode subir para 130 

mil novos diagnósticos anualmente4. 

Mundialmente, o câncer de mama representa 11,6% dos diagnósticos, ou seja, 

55,2 casos a cada 100 mil mulheres 5. Espera-se que até 2040, sejam diagnosticados mais 

de 30 milhões de novos casos de câncer de mama anualmente4. A incidência do câncer 

de mama é maior em países desenvolvidos, nestes casos, podendo chegar a 80 novos 

pacientes a cada 100.000 habitantes6. 

Entretanto, nesses países, os índices de mortalidade estão decrescendo, fator 

importante associado ao diagnóstico precoce e ao tratamento iniciado em estágios 

iniciais7, 8. Por outro lado, no Brasil, país subdesenvolvido,  a mortalidade permanece 

elevada, associada principalmente ao diagnóstico tardio8-10 e ao menor avanço 

tecnológico no tratamento8. 

Os tumores mamários podem iniciar sua proliferação celular através de diversas 

áreas, como lóbulos, ductos e tecidos intermediários11, sendo que existe uma grande 

heterogeneidade em relação a comportamentos, apresentações clínicas e morfológicas, 

respostas terapêuticas e assinaturas genéticas12. Tal variedade de subtipos moleculares 

do câncer de mama justifica essa variação da patologia13. Nesse sentido, o câncer de 

mama apresenta heterogeneidade morfológica, clínica e biológica14. Nos anos 2000, o 
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padrão de expressão genética deu origem à classificação em cinco subgrupos, sendo 

eles: luminal A, luminal B, superexpressor de HER-2, basaloide e normal-like13.  

O carcinoma de células epiteliais compreende no subtipo histológico com maior 

prevalência, e   divide-se em lesões in situ e invasoras2. O carcinoma ductal invasivo 

compreende entre 70 a 80% dos casos de pacientes com câncer de mama. Tais células 

tumorais rompem a membrana basal e conseguem infiltrar nos tecidos adjacentes. Em 

um segundo momento, as células tumorais possuem poder de metastização através do 

sistema linfático e sanguíneo15.  

  

1.2 Fatores de risco para o câncer de mama 

De um modo geral, pode-se considerar o câncer de mama como uma patologia 

multifatorial, envolvendo desde o estilo de vida, fator comportamental, além de fatores 

biológicos, endócrinos, genéticos, teciduais e relacionados à vida reprodutiva da 

paciente16. 

A literatura apresenta, portanto, uma série de fatores de risco já consolidados, 

tais como: obesidade, principalmente no período do climatério; exposição à radiação 

ionizante; aumento da expectativa de vida,  patologia mais frequente em mulheres 

acima de 40 anos; exposição do estrogênio ao logo da vida reprodutiva, caracterizada 

principalmente por uma  menarca precoce e menopausa tardia17; menor período de 

amamentação18; tabagismo19 e alcoolismo20, utilização de métodos contraceptivos 

orais,  reposição hormonal durante o período da menopausa21, ciclo circadiano, e, em 

especial, o trabalho noturno 22. 

Estudo recente identificou que a perda de peso e a realização de atividade física 

contribuiu para o decréscimo dos índices de estrogênio nas pacientes, e em 

consequência, pode-se observar uma associação positiva entre a obesidade e o 

sedentarismo com o câncer de mama, havendo, portanto, uma redução no fator de risco 

oncológico23. 

Associado a fatores de risco ambientais, alguns pacientes podem ter fatores 

genéticos combinados, como fatores hereditários em alterações dos genes BRCA1 e 

BRCA2, além de alterações, em menor frequência em outros genes, como PALB2, ATM, 

BRIP1, CHEK e BARD124.  
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Contudo, quando se avalia os novos casos de cânceres de mama, com os fatores 

de risco já delineados pela literatura,  torna-se importante salientar que mais da metade 

das mulheres diagnosticadas não apresentam tais fatores25, sendo portanto, necessário 

a realização de novos  estudos a fim de diagnosticar possíveis novos fatores de predição 

à oncogênese. 

 

1.3 Inflamação e câncer 

 Desde o século XVIII, a literatura tem apontado a teoria de que a inflamação 

crônica eleva a chance do desenvolvimento tumoral, uma vez que impacta diretamente 

no aumento da proliferação tecidual26.  

O desenvolvimento, a progressão e o prognóstico do câncer possuem interação 

com o processo de inflamação crônico do organismo27. A região peritumoral é 

acometida por uma série de alterações estruturais e funcionais, proteínas essenciais do 

controle do ciclo celular são modificadas, assim como pode haver uma alteração 

metabólica. Tais modificações além de darem suporte à proliferação de células 

tumorais, ainda alteram células vizinhas com maior vascularização, inibição de resposta 

imune local e inflamação28. 

Em estudo com pacientes com câncer de mama em atividade, ou pós 

tratamento, associaram uma pior resposta prognóstica em pacientes com elevação dos 

níveis de Interleucina-6 (IL-6) e proteína C-reativa (PCR), ligados também a uma redução 

da expectativa de vida, elevação de recidiva e sintomas como fadiga29.  

Diversas neoplasias malignas apresentam algum processo inflamatório, como 

por exemplo: colite ulcerativa, infecção pelo vírus da hepatite B ou C, cirrose alcoólica, 

dentre outras30. Enquanto a inflamação aguda é um processo transitório do organismo, 

como fator de reparo tecidual, quando se trata da inflamação crônica, este processo se 

torna pró-tumoral, não apresentando resolutividade própria31,  e tais mecanismos 

podem estar correlacionados a diversas fases dos tumores, como desenvolvimento, 

crescimento e invasão tumoral30. 

 

1.4 Doença periodontal 

A doença periodontal é caracterizada como uma inflamação crônica associada  à 

infecção, o que acarreta destruição dos tecidos de proteção e suporte do elemento 
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dental, podendo levar a destruição do osso de suporte do elemento dental,  e, em casos 

mais graves a perda do dente32,33. Apesar da doença periodontal estar fortemente 

associada à microbiota oral, outros microrganismos como Porphyromonas gengival, 

Bacteroides forsythus, Actinobacillus, Actinomycetemcomitans, e algumas cepas de 

espiroquetas, fazem parte do processo patológico em pacientes adultos34. 

Comumente os processos inflamatórios do organismo apresentam um 

microrganismo causador; contudo, a doença periodontal possui uma série de bactérias 

associadas35, com ênfase em bactérias gram-negativas, sendo estes microrganismos 

compostos por componente lipopolissacarídeo em sua parede celular, capaz de 

desencadear importante resposta imune através de estímulos inflamatórios36. 

A doença periodontal é caracterizada etiologicamente por dois fatores muito 

importantes, sendo o hospedeiro susceptível a presença de bactérias patogênicas com 

disponibilidade de substrato. Quando se inicia o processo de destruição dos tecidos 

gengivais e periodontais, acontece a liberação de enzimas líticas e produtos citotóxicos. 

Consequentemente, é desencadeado uma série de reações imunes do organismo 

ocasionando a da migração de leucócitos para a área afetada. Deve-se levar em 

consideração que o prognóstico da doença periodontal pode ter grande interferência de 

fatores locais, sistêmicos e genéticos37. 

Apesar de se tratar de uma doença inflamatória de característica clínica local, 

estudos têm apontado que em pacientes com doença periodontal ativa existe a 

presença de marcadores inflamatórios com índices elevados sistemicamente38. Em 

decorrência de tal inflamação sistêmica, estudos apontam a doença periodontal como 

fator importante para o desenvolvimento e progressão de doenças, mesmo sem ligação 

aparente com a cavidade oral39. 

Contudo, apesar da associação da doença periodontal com processos 

inflamatórios do organismo, o mecanismo de ação ainda não está claro na literatura, 

pois acredita-se que os patógenos causadores da inflamação oral podem ser levados até 

outros órgãos através da ingestão da saliva contaminada, infectando tecidos 

esofágicos40 e infectando os pulmões através da aspiração41 ou aumento da 

concentração de citocinas pró inflamatórias na circulação sanguínea em pacientes com 

periodontite crônica42. 
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Os processos inflamatórios que envolvem a doença periodontal associados à 

inflamação crônica do organismo, têm despertado a ciência para estudos relacionados 

às associações de infecção crônica e inflamação com o câncer43. Outros autores 

acreditam que esse processo inflamatório crônico é um grande fator de risco para ambas 

as doenças44.  

O fator de virulência dos microrganismos também tem sido apontado em 

estudos que associam patologias sistêmicas com a DP; como é o caso Fusobacterium 

nucleatum, geralmente encontrado em cavidade oral, mas intimamente associado ao 

câncer colorretal45, 46. Outra bactéria importante no diagnóstico de periodontite severa, 

trata-se da bactérica Treponema denticola, que contém uma enzima 

(Treponema denticola chymotrypsin-like proteinase) que está associada ao diagnóstico 

de tumores malignos e aumento de mortalidade47, 48. 

Para alcançar outros sítios do organismo, os patógenos poderiam se disseminar 

através da circulação sistêmica,  já que estão em contato direto com os tecidos 

periodontais49. 

Após medidas preventivas de higiene oral, o quadro inflamatório e infeccioso da 

doença gengival (gengivite) se torna reversível. Entretanto, quando a gengivite se agrava 

e acomete os tecidos periodontais de suporte dental, caracteriza-se como periodontite, 

e, nesses casos, acontece uma ruptura dos ligamentos de suporte entre osso e dente. 

Com a ruptura desta junção, cria-se um espaço com ulceração e migração do epitélio, 

lesionando a interface tecido-dente, denominado profundidade de sondagem, chamado 

popularmente de “bolsa periodontal”. Quando a profundidade de sondagem se agrava, 

existe um processo de reabsorção ósseo associado, o que leva a perda da estabilidade 

dental50. 

A doença periodontal é uma patologia de evolução lenta e progressiva e uma vez 

instalada na cavidade oral, torna-se ativa através da presença de substrato, 

microrganismos e seus produtos. Em associação à evolução inflamatória da gengivite, e 

posteriormente da periodontite, existe uma capacidade de promover a destruição dos 

tecidos locais, ou ainda, acometer alterações à distância através de mediadores 

químicos envolvidos51.  

Dados recentes do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

dos Estados Unidos revelaram que 46% da população adulta americana (67 milhões) são 
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portadores de periodontite52. Quando analisamos a população acima de 65 anos, a 

incidência de periodontite se eleva para 70%, indicando um aumento progressivo com 

o aumento da idade do paciente53. Dados brasileiros demonstram elevada prevalência 

das doenças periodontais já em pacientes jovens, podendo atingir 80% dos 

adolescentes33. 

Em linhas gerais, as alterações locais e/ou sistêmicas que estão associadas à 

patologia bucal tem seu início determinado pela disbiose, isto é, um ecossistema bucal 

desequilibrado, que pode levar desde a cárie dental, quanto à doença periodontal. Essas  

doenças são infecciosas e com grande carga bacteriana, portanto, pacientes com perda 

dental podem ter sofrido em algum momento uma importante infecção local e 

sistêmica32. Estudos prévios já apontaram associação da doença periodontal com 

patologias não ligadas diretamente a cavidade oral, como aterosclerose, gravidez 

adversa, artrite reumatoide, pneumonia53, doenças de Alzheimer54, osteoporose, 

infecções e inflamação sistêmicas55, diabetes56, dentre outras. 

Os processos inflamatórios que envolvem  a doença periodontal associados à 

inflamação crônica do organismo, tem  provocado a ciência para estudos relacionados 

às associações de infecção crônica e inflamação com o câncer43; acreditando-se que este 

processo inflamatório crônico é um importante fator de risco para ambas as doenças.44  

No início do ano 2000, estudo epidemiológico relatou uma associação de morte 

prematura por doenças cardiovasculares, neoplasias malignas e doenças do sistema 

digestivo, em pacientes jovens com doença periodontal em atividade e/ou perda de 

dentes posteriores57.  

 

1.5 Diagnóstico da doença periodontal 

O diagnóstico da doença periodontal é realizado através de procedimentos de 

exames clínicos como a presença de sinais inflamatórios incluindo sangramento à 

sondagem; profundidade de sondagem,  alteração do nível de inserção clínica; história 

clínica de perda dental após mobilidade dental severa; presença de mobilidade dental; 

dor associada a sangramento durante escovação e presença de biofilme dental58.  

Portanto, o diagnóstico clínico compreende análise da condição de higiene oral 

através da presença de placa bacteriana, parâmetros de profundidade de sondagem, 
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índice gengival através da presença de sangramento espontâneo e/ou sangramento à 

sondagem com perda de inserção clínica59. 

 Exames de imagem também auxiliam no diagnóstico, planejamento e 

prognóstico da doença. As radiografias periapicais têm sido amplamente utilizadas para 

análise da perda óssea, sendo analisadas imagens com radiopacidade principalmente 

em regiões de corticais e cristas ósseas. Quando se analisa imagens radiográficas, pode-

se classificar a perda óssea em três estágios, a perda óssea em até 1/3 da raiz como leve, 

2/3 moderada e quando a imagem se aproxima do ápice, severa60. 

  O diagnóstico da doença periodontal pode ser complementado com a realização 

das tomadas radiográficas periapicais e panorâmicas.  Porém, tais exames não são 

considerados padrão ouro no diagnóstico da doença, sendo associados à patologia que 

pode já ter sido tratada, mesmo com o advento da tomografia computadorizada (TC) e 

imagens mais precisas61. 

 

1.6 Câncer e saúde oral 

 Sabe-se que a condição de saúde oral do paciente está intimamente ligada a 

condição de saúde sistêmica. Dentre as modalidades de tratamento oncológico, temos 

disponíveis a  quimioterapia e/ou radioterapia ; tais modalidades de tratamento, não 

distinguem células normais dos organismos das células tumorais, e podem acarretar 

uma série de fatores e complicações62. Na cavidade bucal, os efeitos secundários do 

tratamento oncológico na cavidade oral são diversos, incluindo: xerostomia, cárie de 

radiação, hipersalivação, mucosite oral quimio e radioinduzida, osteonecrose associado 

a bisfofonato e a  osteorradionecros; tais alterações podem ainda estar associadas ao 

sangramento gengival, bem como gengivite e periodontite63. 

 Quando se trata exclusivamente de quimioterapia antineoplásica, há uma 

associação a uma série de fatores inflamatórios dos tecidos, bem como os periodontais, 

e mucosa oral. A droga possui efeitos celulares específicos, e pode estar ligado a 

estomatoxicidade indireta nas células64, principalmente nas células da mucosa oral 65. O 

efeito da quimioterapia pode ainda agravar infecções periodontais pré-existentes, uma 

vez que ocorre a diminuição da renovação celular66. 

Desde o início dos anos 2000, diversos estudos epidemiológicos têm traçado 

metodologias de associação entre a doença periodontal e o câncer, como é o caso de 
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pesquisas da National Health and Nutrition Examination Survey (NHNES). Em estudo 

retrospectivo de 2003, encontrou associação positiva relacionando aumento da 

incidência de cânceres em pacientes com higiene oral deficiente odds ratio (OR)=1,55, 

intervalo de confiança (IC)95%: 1.25–1.92). Nesse estudo, avaliou-se a condição de 

saúde oral de 11.328 pacientes entre os anos de 1971 a 1975;  sendo classificados em 

quatro grupos: desdentados (2.671 pacientes); sem doença periodontal (3.962 

pacientes); gengivite (2.603 pacientes) e periodontite (2.092 pacientes). Os 

participantes diagnosticados com periodontite, apresentaram maior associação de 

morte por câncer, sendo a topografia pulmonar a predominante (OR=1,94, IC95%: 1,16-

3,26); contudo, o estudo não conseguiu conferir tal associação com o câncer de mama, 

apesar de sugerir que a mesma exista67. Embora o estudo tenha coferido  associação 

com câncer de pulmão e periodontite, destaca-se que a avaliação da DP não é 

especificada no estudo; apenas é apontado que uma equipe treinada classificou os 

pacientes em graus de DP ou sem doença. 

Em estudo de 2007, não se observou uma associação significativa entre a perda 

de elementos dentais e câncer de pulmão em um estudo de corte com 12.223 

participantes, porém, o estudo analisou dados de pacientes de até 30 anos de idade, 

relacionando a perda dental com a mortalidade do paciente. Embora não tenha 

apresentado dados conclusivos, o estudo apresenta uma possível associação ente a 

perda de elementos dentais posteriores e o câncer de pulmão, inclusive, quando 

comparados aos grupos de fumantes e não fumantes68. 

Pesquisadores suecos analisaram 15.333 gêmeos entre os anos de 1963 a 2004 

a fim de identificar uma possível relação entre doença periodontal e o câncer. 

Identificou-se no estudo a correção entre ambas as doenças de um modo geral [hazard 

ratio (HR) = 1,15; IC 95%: 1,01-1,32)], sendo mais evidente em alguns tipos de câncer, 

como o uterino (HR = 2,20; IC 95%: 1,16-4,18), colorretal (HR = 1,62; IC95%: 1,13-2,33), 

pâncreas (HR = 2,06; IC95%: 1,14-3,75) e próstata (HR = 1,47; IC 95%: 1,04-2,07). 

Contudo, o câncer de mama apresentou um risco elevado em pacientes com 

periodontite, porém os dados não foram estatisticamente significativos.  

Deve-se salientar que os pesquisadores não realizam o exame clínico periodontal 

nos participantes de pesquisa, e os dados relacionados à periodontite foram  
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autorrelatados, questionando-se  o paciente sobre dentes “caírem” sozinhos, ou se eles 

apresentaram mobilidade, classificando-os, dessa forma, com ou sem doença 

periodontal69. 

Estudo prévio avaliou a presença da perda óssea através de exames de imagem 

radiográfico em 1.337 mulheres pós menopausa. A doença periodontal produz 

reabsorção óssea relativa à presença de infecção e inflamação local, portanto, a medida 

radiográfica da perda óssea pode estar associada à presença da doença ativa, ou 

possibilidade de uma doença periodontal já tratada, uma vez que não há regeneração 

óssea na região70; contudo, não foi identificado associação estatisticamente significativa 

entre câncer de mama e presença de perda óssea. Vale ressaltar que outros fatores não 

ligados diretamente à doença periodontal também podem estar associadas à perda 

óssea, como tratamento ortodôntico71, 72 e tabagismo73.  

Através de estudo de coorte retrospectivo, avaliou-se 40.140 participantes de 

pesquisa com mais de 40 anos de idade, sem diagnóstico oncológico prévio e com 

diagnóstico positivo para doença periodontal. A fim de comparar os dados obtidos, 

foram selecionados outros 40.140 participantes sem doença periodontal e sem 

diagnóstico oncológico. Os pesquisadores identificaram associação entre a doença 

periodontal e diagnóstico de câncer de mama, hematológico e geniturinário. O estudo 

não apresentou informações de como a doença periodontal foi diagnosticada nos 

pacientes74. 

Em outro estudo de coorte, pesquisadores acompanharam 73.737 mulheres sem 

diagnóstico oncológico prévio. Para avaliação da doença periodontal, utilizou-se dados 

autorrelatados, e foi identificada  associação positiva entre a inflamação causada pela 

doença periodontal e o câncer de mama em pacientes pós menopausa (HR 1,14; IC 95% 

1,03 a 1,26) e ex-fumantes que haviam abandonado o tabagismo há no mínimo 20 anos 

(HR 1,36; IC 95% 1,05 a 1,77)75. 

Em uma coorte, avaliou-se 65.869 mulheres entre 54 e 86 anos de idade a partir 

de 1999 até 2003 que foram acompanhadas em relação doença oncológica até 2013. O 

diagnóstico de doença periodontal foi realizado através de autorrelato. Identificou-se 

associação entre Doença Periodontal e o câncer de modo geral, independente do 

tabagismo. A associação evidenciou-se principalmente entre os subtipos câncer de 

mama (HR=1,13; IC95% 1,03–1,23); pulmão (HR=1,31; IC95%, 1,14–1,51); esôfago 
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(HR=3,28; IC 95%, 1,64-6,53); vesícula biliar (HR=1,73; IC95%, 1,01-2,95); pele melanoma 

(HR=1,23; IC 95%, 1,02-1,48)76. 

 Em estudo realizado no Brasil, foram analisados dados de 201 mulheres (67 casos 

e 134 controles). A doença periodontal foi diagnosticada através de exame clínico da 

profundidade de sondagem periodontal e perda de inserção em seis sítios por dente. O 

estudo apresentou uma associação da periodontite com o câncer de mama (OR 2.02, 

95% 1.02-4.01)77. 

Recentemente, uma coorte realizada nos Estados Unidos com 7.466 

participantes de pesquisa analisados entre os anos de 1996 e 1998, identificou-se a 

Doença Periodontal como fator de risco de câncer geral, e mesmo após modelagem 

ajustada quanto ao tabagismo, pacientes com diagnóstico de periodontite severa, 

também apresentaram maiores chances de desenvolver câncer de pulmão (HR = 2,33, 

IC 95%; 1,51-3,60, P <0,001). O estudo não apresentou associação entre a Doença 

Periodontal e câncer de mama, próstata, hematopoiético e linfático78. 

 Em suma, ao longo dos anos, a Doença Periodontal tem sido amplamente 

estudada e correlacionada com diversas patologias, incluindo o câncer. Considerando o 

câncer um problema de saúde pública, uma das principais causas de morte em todo o 

mundo, por se tratar de uma série de doenças com alguns pontos em comum, se torna 

importante identificar e classificar se a periodontite pode ser considerada um possível 

fator de risco para o câncer.  

Há de ser destacar que muitos pacientes portadores de câncer também são 

portadores de doença periodontal o que requer a atenção mundial dos pesquisadores e 

clínicos. A relação entre doença periodontal e câncer é ainda pouco explorada na 

literatura, principalmente na população brasileira. 

 Apesar de novos estudos estarem trazendo a luz à importância de analisar a 

possível associação entre a doença periodontal e o câncer de mama, estes apresentam 

metodologia diversas ao considerar diagnóstico de doença periodontal. Sendo assim,  é 

fundamental a realização de um estudo considerando os métodos preconizados pela 

Academia Americana de Periodontia no diagnóstico da doença periodontal52. Além 

disso, os estudos encontrados não são conclusivos e apresentam vieses importantes no 

diagnóstico da doença periodontal e, por esta razão, estudos devem ser 
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continuadamente apresentados para contribuir com o tema proporcionado sustentação 

científica para a criação novas condutas de prevenção e tratamento do câncer 
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2. JUSTIFICATIVA 

 Considerando que: 

• A Doença Periodontal é um processo inflamatório que pode se agravar e gerar 

sequelas como perda do elemento dental, sangramento espontâneo, reabsorção de 

tecido ósseo e infecção com consequências importantes na saúde sistêmica; 

• Estudos recentes apontam uma associação entre o aumento dos índices de câncer 

com a presença de doença periodontal; 

• Mesmo em tumores que não possuem base inflamatória, existe associação com 

processos inflamatórios no organismo; 

• Estudos prévios apontam uma possível associação entre a doença periodontal e a 

presença do câncer de diversos tipos de câncer como o de mama; 

• Não há padronização nos estudos frente aos fatores de ajuste e classificação da 

doença periodontal.  

 

Assim, diante do exposto, torna-se indispensável a realização de estudos 

correlacionando a doença periodontal como um potencial fator de risco para a doença 

oncológica, a fim de identificar um problema de saúde pública e auxiliar na prevenção 

oncológica. 

Apesar de haver estudos relacionando a saúde oral de pacientes com câncer de 

mama, os estudos necessitam ser revistos, frente a fatores de ajuste e metodologia 

utilizada na definição de doença periodontal. Fatores de ajuste necessitam ser avaliados 

com cautela. Faz-se necessário a realização de uma revisão da literatura, além da 

realização de estudo caso-controle. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

Avaliar a possível associação entre doença periodontal e o câncer de mama. 

 

3.2  Específicos 

Em mulheres brasileiras sem tratamento oncológico prévio, através de parâmetros 

clínicos e questionários de risco: 

• Avaliar as alterações periodontais em pacientes portadores de câncer, através de 

parâmetros clínicos periodontais de avaliação; 

• Associar os dados da Doença Periodontal ativa e perda óssea (possível presença de 

doença periodontal prévia) com o diagnóstico de câncer de mama em mulheres 

brasileiras. 

 

Na literatura: 

• Realizar revisão da literatura com metanálise relacionando o câncer de mama e a 

doença periodontal. 
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4.       MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Revisão da literatura 

Revisão da literatura com metanálise.  

 

4.1.1 Desenho do estudo 

 Para realização da revisão da literatura e metanálise, utilizou-se o método PICO, 

com o intuito de guiar a elaboração das questões relacionadas à revisão, sendo P= 

desenvolvimento do câncer de mama; I= Presença de doença Periodontal; C= 

comparação entre os grupos; e O= risco do desenvolvimento do câncer de mama. 

 Realizou-se uma ampla busca na literatura, envolvendo cinco bases de dados, 

sendo PubMed, Lilacs, Embase, Cochrane Library e Web of Science. Após coleta dos 

artigos científicos, foram excluídos os artigos duplicados,  realizado leitura do título e 

resumo.  

Os critérios de inclusão foram artigos publicados no idioma inglês, disponíveis 

nas bases de dados com conteúdo na íntegra; e com estudos realizados em seres 

humanos com avaliação relacionada à presença de doença periodontal e ao câncer de 

mama.  

Os critérios de exclusão foram artigos classificados como carta ao editor, artigos 

de revisão da literatura e abstracts de conferências, congressos, e/ou eventos científicos 

em geral.  

 Para realização da síntese dos artigos, utilizou-se o PRISMA79 (preferred reporting 

items for systematic review and meta-analyses).  

 

4.1.2 Análise Estatística 

Através dos dados apresentados nos estudos, foram recalculados os parâmetros 

de OR, sendo que estudos que não apresentaram todos os dados referente a amostra 

total de paciente, número de mulheres com doença periodontal e número de mulheres 

com câncer de mama e doença periodontal, foram excluídos da metanálise. A 

metanálise foi calculada utilizando o software Comprehensive Meta Analysis versão 02 

e o software R. 
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4.2       Estudo Prospectivo 

4.2.1    Desenho do estudo 

Estudo caso-controle. 

 

4.2.2 Casuística 

Para o cálculo do tamanho amostral do grupo caso relacionado aos pacientes 

com câncer de mama e grupo controle, relacionado a pacientes sem diagnóstico 

oncológico, considerou-se como base os resultados encontrados por Söder, que relatou 

presença de doença periodontal em 1,74% dos pacientes avaliados no grupo “controle” 

e presença de doença periodontal em 20,8% dos pacientes no grupo “caso”. Adotou-se 

significância de 0,05, poder de teste de 90% e possível perda de informação em 10% dos 

casos80. 

Foram incluídos no estudo, um total de 128 pacientes, subdividos em dois 

grupos; sendo 64 pacientes com diagnóstico de câncer de mama sem tratamento prévio, 

e 64 pacientes sem diagnóstico oncológico. A amostra foi calculada levando em 

consideração estudo publicado em Söder32. 

Os grupos foram pareados de acordo com idade, renda familiar, nível de 

escolaridade e tabagismo. 

 

4.2.3 Grupo de pacientes “caso” 

Foram incluídos no estudo 64 participantes de pesquisa, no grupo denominado 

“caso”, sendo as participantes diagnosticadas com câncer de mama no departamento 

de oncologia clínica do Hospital de Câncer de Barretos – Fundação Pio XII, sem 

tratamento oncológico prévio.  

 

4.2.4 Grupo de pacientes “controle” 

O grupo “controle” foi composto por 64 participantes de pesquisa sem 

diagnóstico oncológico, incluídos no departamento de Prevenção do Câncer de Mama 

da instituição.  

 

4.2.5 Local do Estudo 
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De acordo com os critérios de elegibilidade, e diante do aceite para participar do 

estudo, os pacientes foram encaminhados ao Consultório Odontológico do 

departamento de Prevenção da instituição para realização de todos os exames 

odontológicos. No mesmo departamento, foi previamente realizada a leitura e 

assinatura do TCLE em duas vias (Anexo A) e coleta de dados clínicos , socioeconômicos 

e demográficos com auxílio de uma ficha padronizada (Anexo B). 

 

4.2.6 Critérios de elegibilidade 

4.2.6.1 Critérios de inclusão  

4.2.6.1.1 Grupo Caso 

• Possuir mais de 40 anos de idade;  

• Ser do sexo feminino;  

• Apresentar diagnóstico de câncer de mama, a partir do estadio I, sem 

tratamento oncológico prévio;  

• Estar ciente do diagnóstico oncológico;  

• Possuir mais de 17 dentes;  

• Não apresentar histórico de câncer mamário na família . 

 

4.2.6.1.2 Grupo Controle 

• Possuir mais de 40 anos de idade;  

• Ser do sexo feminino;  

• Ser paciente sem diagnóstico oncológico;  

• Ter exame mamográfico normal, ou caso alteração, o achado final, 

mostrar ausência de neoplasia ou risco para o câncer de mama;  

• Possuir mais de 17 dentes;  

• Não apresentar histórico de câncer mamário na família. 

 

4.2.6.2 Critérios de exclusão (todos os grupos) 

• Paciente com dificuldade neuropsíquica e/ou motora que dificulte a 

realização da higiene oral sozinha;  

• Tratamento periodontal básico há menos de 6 meses;  
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• Utilização de aparelho ortodôntico fixo;  

• Necessidade de antibioticoterapia profilática de acordo com o guideline 

da American Dental Association (ADA)81,  

• Utilização de medicamentos associados a crescimento gengival 

(fenitoína, bloqueador de canal de cálcio, ciclosporina). 

 

4.2.7 Coleta de dados 

Os participantes de pesquisa foram selecionados por conveniência pelo 

pesquisador; sendo que os participantes do Grupo Controle (sem diagnóstico 

Oncológico) foram selecionados no departamento de Prevenção e os participantes do 

Grupo Caso (com diagnóstico de Câncer de Mama) foram selecionados no 

departamento de Oncologia Clínica – Ambulatório da Mulher (Mastologia). 

Os pacientes foram encaminhados ao consultório odontológico do 

departamento de Prevenção para a leitura do TCLE, explicação sobre possíveis dúvidas 

e assinatura do termo em duas vias. Essa etapa, bem como  as demais, foram realizadas 

em consultório odontológico individual para que houvesse maior confidencialidade dos 

dados e privacidade do paciente. A Figura 1 apresenta um organograma das etapas 

desde a seleção dos participantes, o convite a participar do estudo, até a finalização da 

coleta de dados. Os dados referentes ao processo estão descritos a seguir. 
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Figura 1 – Representação esquemática –organograma do processo de coleta de dados. 
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Inicialmente foi aplicado um questionário socioeconômico, clínico e 

demográfico; foram preenchidas também informações relacionadas a critérios 

epidemiológicos. 

Para coleta de dados dos parâmetros periodontais (exame intrabucal), foi 

utilizado o instrumento disponível na versão online através do website < 

https://periodontalchart-online.com/pt/> desenvolvido pela Universidade de Berna, 

Suíça82 (Anexo C); após preenchimento dos dados, é possível salvar o arquivo em 

formato digital PDF (Portable Document Format) sem a necessidade de realizar a 

impressão do documento. 

Os dados coletados dos  cinco primeiros participantes de pesquisa incluídos no 

estudo foram avaliados para realização da calibração inter avaliador em relação aos 

parâmetros clínicos periodontais. Utilizou-se os dados coletados pelo pesquisador e por 

um profissional da saúde com experiência e titulação (especialização e mestrado) em 

periodontia; esperou-se um grau de concordância acima de 80%. 

A avaliação oral dos pacientes foi realizada por um único pesquisador, cirurgião 

dentista, com domínio da aplicação dos índices periodontais, bem como experiência no 

tratamento de pacientes oncológicos. Após coleta de dados, os pacientes receberam 

instrução de higiene oral de acordo com sua necessidade. Em casos de identificação de 

necessidade de tratamento odontológico de urgência/emergência, (dor, abcesso 

periodontal, abcesso periapical, colagem de fragmentos, alveolite e hemorragia) o 

paciente foi encaminhado ao departamento de odontologia do Hospital de Câncer de 

Barretos para tratamento. Os pacientes que apresentaram necessidade de tratamento 

que não caracterizavam urgência/emergência descritos anteriormente, foram 

encaminhados, por escrito, à Secretaria de Saúde do município, para agendamento e 

tratamento. 

Foi realizado medição de peso e altura do paciente para índice de massa corporal 

(IMC), que também estão descritos no Anexo B. Todo exame odontológico, bem como 

a coleta de dados clínicos, foram realizados em média entre 30 e 45 minutos. 

 

4.2.8 Parâmetros periodontais 

Os índices periodontais foram mensurados com auxílio de uma sonda 

periodontal modelo da Universidade da Carolina do Norte (Hu-Friedyâ, Chicago, 
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Estados Unidos) graduada em 2-4-6-8-10-15mm. Em sua metodologia de utilização, a 

sonda deve ser posicionada paralela ao longo eixo do dente em cada sítio a ser 

mensurado. Foram avaliados todos os dentes, com exceção de terceiros molares e as 

medidas foram ser arredondadas para o milímetro inferior, de acordo com diretrizes da 

Academia Americana de Periodontia (AAP)52. Os dados foram descritos no Anexo C. 

Considerou-se os graus de doença periodontal de acordo com os parâmetros 

descritos pela AAP descrita na Tabela 152. 

 

Tabela 1 – Classificação de Doença Periodontal de Acordo com a Academia Americana 

de Periodontia (AAP)52, 83 

CLASSIFICAÇÃO DA 
DOENÇA PERIODONTAL 

DESCRIÇÃO 

PERIODONTITE SEVERA 

Presença de duas ou mais lesões interproximais de ≥ 6mm (não 
no mesmo dente); e, presença de uma ou mais lesões 
interproximais com ≥ 5mm de perda de inserção.  
 

PERIODONTITE 
MODERADA 

Presença de duas ou mais lesões interproximais com ≥ 4mm de 
perda de inserção (não no mesmo dente); ou, 
 
Presença de duas ou mais lesões interproximais com ≥ 5mm 
perda de inserção (não no mesmo dente). 
 

PERIODONTITE LEVE 

Presença de duas ou mais lesões interproximais com ≥ 3mm de 
perda de inserção (não no mesmo dente); e presença de duas ou 
mais lesões interproximais com ≥ 4mm de perda de inserção 
(não no mesmo dente); ou 
 
Presença de uma lesão com ≥ 5mm de perda de inserção. 
 

 

4.2.8.1 Índice de Placa Visível (IPV) 

Realizou-se secagem dos elementos dentais com jatos de ar e posteriormente 

realizou-se a avaliação de presença de placa bacteriana visível84. Foi avaliada a presença 

de placa a olho nu no terço cervical dos dentes presentes em seis pontos do elemento 

dental, sendo eles: mesio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, mesio-

lingual/palatina, médio-lingual/palatina e disto-palatina/lingual. 

A presença ou ausência de placa bacteriana visível em cada ponto foi descrita no 

Anexo C. Os valores foram mensurados em porcentagem de sítios com presença de 
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placa visível através da equação: IPV= 100 x Número de Sítios com Placa Visível / Número 

de dentes x 6. 

 

4.2.8.2 Índice de Sangramento Gengival (ISG) 

A sonda milimetrada foi inserida levemente no sulco gengival com uma 

inclinação média de 45º, movida contornando toda a superfície dental de distal a mesial, 

tanto na face vestibular, quanto na face palatina/lingual84. Foi descrito a presença ou 

ausência de sangramento à  sondagem de margem gengival no Anexo D. A presença de 

sangramento em margem gengival pode ser considerado sinal patognomônico da 

doença gengivite85. 

O escore relacionado ao ISG foi dado em porcentagem de pontos sangrantes, 

levando em consideração quatro pontos por dente, de acordo com a equação: ISG = 100 

x Número de pontos sangrantes / Número de dentes x 4. 

 

4.2.8.3 Profundidade de Sondagem (PS) 

Para mensurar a profundidade de sondagem, foi inserida a sonda periodontal no 

sulco gengival e analisado o valor em milímetros que compreende a margem gengival 

livre e o fundo do sulco gengival86. A sondagem foi realizada em seis sítios por dente, 3 

por vestibular e 3 por lingual e/ou palatina, e descrita no Anexo C. 

 

4.2.8.4 Nível de Inserção Clínico (NIC) 

O NIC compreende a distância entre a JCE (junção cemento-esmalte) e o fundo 

da bolsa periodontal. Para mensurar o NIC soma-se o valor em milímetros da 

profundidade de sondagem com a medida da recessão gengival. Neste caso, a recessão 

gengival é caracterizada pela medida a partir da JCE até a margem gengival. Os dados 

foram descritos no Anexo C. 

 

4.2.8.5 Sangramento à  Sondagem (SS) 

Após a sondagem clínica nos  seis sítios por dente foi analisado a presença ou 

ausência de sangramento em um tempo até  dez segundos após a sondagem de cada 

sítio86.  
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Os dados foram descritos no Anexo C e o Sangramento à  Sondagem foi calculado 

através de porcentagem de pontos sangrantes por paciente por meio da equação: SS = 

100 x Número de Pontos Sangrantes / Número de dentes x 6. 

 

4.2.9 Parâmetros Corporais 

Foram medidas alturas e coletados o peso dos participantes de pesquisa para 

cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). Os dados foram descritos no Anexo B. 

Para o cálculo do IMC foi utilizado a equação preconizada pela Organização 

Mundial de Saúde87, sendo: IMC = Peso (kg) / (altura x altura). 

Os participantes de pesquisa foram medidos utilizando balança aferida pelo 

Instituto Nacional de Metrologia, Normalização e Qualidade Industrial (INMETRO). A 

altura foi medida através de uma régua metálica com variação de 0,5cm fixada na 

balança. Os pacientes foram classificados de acordo com os seguintes parâmetros: Até 

18,4 – Abaixo do peso; 18,5 a 24,9 – Peso normal; 25 a 29,9 – Sobrepeso; 30 a 34,9 – 

Obesidade Grau 1; 35 a 39,9 – Obesidade grau 2; e acima de 40 – Obesidade grau 387. 

 

4.2.10 Análise estatística 

Foram calculadas as descritivas segundo cada tipo de variável. Para as variáveis 

categóricas, foram  calculadas frequência e porcentagem. Para as variáveis numéricas, 

foram calculadas média, mediana, desvio padrão, valores mínimo e máximo. 

A calibração interobservador foi calculada através do coeficiente de correlação 

intraclasse (CCI), considerou-se valores adequados acima de 0,8. 

Para associação univariada entre variáveis categóricas, foram utilizados os testes 

qui-quadrado ou exato de Fisher, e para variáveis numéricas, o teste U de Mann-

Whitney. Para multivariada, foi utilizada a Regressão Logística Binária, tendo como 

desfecho câncer (sim ou não), por meio da qual foi estimada a Odds Ratio (OR). A 

regressão foi ajustada por Doença Periodontal e IMC. Para modelos com duas ou mais 

variáveis independentes, foi utilizado o método Forward condicional. Foi considerado 

nível de significância de 0,05. 

Os dados foram analisados pelo software IMB Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSSÒ) versão 27.0 para WindowsÒ. 
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4.2.11 Aspectos éticos 

O protocolo do presente estudo foi desenvolvido conforme as normas da 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os pesquisadores se comprometem 

com a garantia da privacidade dos participantes de pesquisa, bem como da 

confidencialidade das informações. Todos os indivíduos convidados a participar do 

estudo de forma voluntária, e em caso de aceite, assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido contendo todas as informações do estudo, além dos dados dos 

pesquisadores para sanar possíveis dúvidas posteriores. 

             O presente estudo foi cadastrado na Plataforma Brasil (CEP – Comitê de Ética em 

Pesquisa) sob o CAAE: 08989019.9.0000.5437 e aprovado pelo Hospital de Amor de 

Barretos – Fundação Pio XII, número do parecer: 3.462.635 (Anexo E). 
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5 RESULTADOS 

  

5.1   Revisão Sistemática com Metanálise 

 O estudo foi registrado no International prospective register of systematic 

reviews (PROSPERO) da National Institute for Health Research (NIHR) sob o código 

CRD42023388722 (Anexo F). 

 Realizou-se uma busca abrangente na literatura por dois pesquisadores de forma 

independente para todos os estudos publicados até Abril de 2020 pelas cinco bases de 

dados, a saber PubMed, Lilacs, Embase, Cochrane Library e Web of Science.  

            A estratégia de busca foi realizada através dos descritores: (“Breast Neoplasms” 

OR “Breast Neoplasm” OR “Neoplasm, Breast” OR “Breast Tumors” OR “Breast Tumor” 

OR “Tumor, Breast” OR “Tumors, Breast” OR “Neoplasms, Breast” OR “Breast Cancer” 

OR “Cancer, Breast” OR “Mammary Cancer” OR “Cancer, Mammary” OR “Cancers, 

Mammary” OR “Mammary Cancers” OR “Malignant Neoplasm of Breast” OR “Breast 

Malignant Neoplasm” OR “Breast Malignant Neoplasms” OR “Malignant Tumor of 

Breast” OR “Breast Malignant Tumor” OR “Breast Malignant Tumors” OR “Cancer of 

Breast” OR “Cancer of the Breast” OR “Mammary Carcinoma, Human” OR “Carcinoma, 

Human Mammary” OR “Carcinomas, Human Mammary” OR “Human Mammary 

Carcinomas” OR “Mammary Carcinomas, Human” OR “Human Mammary Carcinoma” 

OR “Mammary Neoplasms, Human” OR “Human Mammary Neoplasm” OR “Human 

Mammary Neoplasms” OR “Neoplasm, Human Mammary” OR “Neoplasms, Human 

Mammary” OR “Mammary Neoplasm, Human” OR “Breast Carcinoma” OR “Breast 

Carcinomas” OR “Carcinoma, Breast” OR “Carcinomas, Breast”) AND ("periodontal 

disease" OR parodontosis OR parodontopathy OR parodontosis OR periodontal OR 

periodontitis OR "periodontal attachment loss" OR "periodontal pocket" OR "alveolar 

bone loss" OR "gum disease").  

 Através da metodologia proposta na busca de artigos, selecionou-se 742 

estudos, sendo acrescidos três estudos não identificados na busca inicial. Após 

verificação de artigos duplicados, excluiu-se 127 trabalhos. Após leitura do título e do 

resumo, foram excluídos 590 artigos. Selecionou-se 28 para leitura na íntegra,  dos quais 

15  foram selecionados para revisão bibliográfica, e destes 11 estudos foram 
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selecionados para metanálise.  Dessa forma, avaliou-se um total de 233.215 pacientes. 

A metodologia PRISMA está descrita na Figura 2.  

 
Figura 2 – Fluxograma de síntese dos artigos utilizando a metodologia PRISMA 79 

 

 Através da metodologia de MINORS88 classificou-se a qualidade dos estudos. Os 

artigos que compõem a metanálise estão descritos na Tabela 2. Dois estudos 

apresentaram metodologia comparativa89, 90 com pontuação boa. Os demais não 
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apresentaram metodologia comparativa e o resultado médio foi 17,45. Nenhum estudo 

apresentou classificação pobre. 

 

Tabela 2 - Avaliação da qualidade dos estudos através da metodologia MINORS88 

 A B C D E F G H I J K L SCORE 

STUDIES Estudos não comparativos 

Hujoel (2003) 2 1 2 1 0 2 0 0 # # # # 8 

Arora (2010) 2 2 2 2 1 2 0 0 # # # # 11 

Söder (2011) 1 1 1 1 1 2 2 0 # # # # 9 

Virtanen (2014) 2 2 1 1 1 2 2 1 # # # # 12 

Mai (2015) 2 2 2 2 1 1 2 0 # # # # 12 

Freudenheim (2016) 2 2 2 2 2 1 1 1 # # # # 13 

Nwizu (2017) 2 2 2 2 2 2 2 1 # # # # 15 

Michaud (2018) 2 2 2 1 2 2 1 1 # # # # 13 

 Estudos Comparativos 

Sfreddo (2017) 2 2 2 2 2 2 2 1 2 2 2 2 23 

Jia (2020) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 24 

Vieira (2023) 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 24 

Critérios de MINORS 

- 0 (não relatado), 1 (relatado, mas inadequado) ou 2 (relatado e adequado).  

- A: objetivo claramente definido; B: inclusão de pacientes consecutivos; C: coleta prospectiva de dados; 

D: desfechos apropriados ao objetivo do estudo; E: avaliação imparcial; F: período de seguimento 

adequado ao objetivo do estudo; G: perda de seguimento inferior a 5%; H: cálculo prospectivo do 

tamanho do estudo; I:  grupo de controle adequado; J: grupos contemporâneos; K: equivalência de linha 

de base dos grupos; L: análises estatísticas adequadas. O índice classifica os estudos de acordo com suas 

pontuações como ruim (≤ 5), confiável (6-10) ou bom (≥11). 

 

 A Tabela 3 sintetiza os principais achados dos 15 estudos utilizados na revisão da 

literatura.  A Tabela 4 apresenta as variáveis de ajuste utilizadas nos estudos, entre 2 a 

13 variáveis, média de 5.36 variáveis. Idade, sexo e fumo são as principais variáveis de 

ajuste encontradas. 



Tabela 3 – Principais características dos estudos que avaliaram a associação de Doença Periodontal e Câncer de Mama 

Primeiro Autor  Desenho  País N Controle Critérios de avaliação periodontal 
Hujoel (2003) Coorte prospectiva EUA 3778  

 
Sem doença periodontal 
 

Diagnóstico Clínico 
Índice periodontal não descrito 

Arora (2010) Coorte prospectiva Suécia 15333 Sem doença periodontal Autorrelato 
Söder (2011) Coorte prospectiva Finlândia e 

Suécia 
3273 Sem doença periodontal Grupo A – (n = 1597): número de dentes restantes, exceto 

terceiros molares; índice gengival; índice de placa 
dentária 
Grupo B – (n = 1676): Não foi realizado exame 
odontológico 

Anwar (2013) Caso controle Paquistão 400 Sem doença periodontal (CPITN) Community Periodontal Index of Treatment 
Needs  

Virtanen (2014) Coorte prospectiva Suécia 1390 Sem doença periodontal Exame Clínico 
Mai (2015) Coorte prospectiva EUA 2249 Sem doença periodontal Dados de prontuários odontológicos 

- Perda óssea e avaliação periodontal 
Chung (2015) Coorte prospectiva China 80280 Sem doença periodontal Exame Clínico 
Freudenheim 
(2016) 

Coorte prospectiva EUA 73737 Sem doença periodontal Autorrelato 

Dizdar (2017) Coorte prospectiva Turquia 280 Sem controle, dados do 
registro nacional de 
câncer 

Dados de prontuários odontológicos  

Nwizu (2017) Coorte prospectiva EUA 65869 Sem doença periodontal Dados de prontuários odontológicos;  
Autorrelato 

Sfreddo (2017) Caso controle Brasil 201 Sem doença periodontal Exame Clínico;  
- (CDC) Centers for Disease Control and 

Prevention;  
- (AAP) American Academy of Periodontology 

Michaud (2018)   EUA 7466 Sem doença periodontal Autorrelato; Exame Clínico (CDC-AAP) 
Güven (2018) Coorte prospectiva Turquia 5199 Sem doença periodontal Exame Clínico 
Jia (2020) Coorte prospectiva EUA 49968 Pacientes que tiveram 

irmã com diagnóstico de 
câncer de mama 

Autorrelato 

Vieira (2023) Caso controle Brasil 128 Sem doença periodontal Exame Clínico (AAP) 
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Tabela 4. Associação de risco dos estudos que avaliaram a associação de Doença Periodontal e Câncer de Mama 

Primeiro Autor  Idade Variáveis de Ajuste RR (CI 95%) Associação* 
Hujoel (2003) 25-74 Idade, gênero DP  OR = 1,32  (0,74-2,38) 

Gengivite  OR = 0,62 (0,32-1,12) 
Edentulismo  OR = 0,59 (0,32-1,10) 

Não 

Arora (2010) 38-77 Idade, educação, emprego, número de irmãos, 
tabagismo, tabagismo do parceiro, alcoolismo, 
diabetes, índice de massa corporal 

PD   HR = 1,12 (0,75-1,68) 
Menor mobilidade  HR = 1,22 (0,92-1,61) 

Não 

Söder (2011) 30-40 Idade, sexo, educação, renda, status 
socioeconômico, hábitos de fumar e consultas 
odontológicas 

DP   OR = 13,08 (3,09-55,32) Sim 

Anwar (2013) 30-40 Idade, sexo, controles saudáveis correspondentes DP  79.00 ± 3.00 ; Controle   0.00 ± 0.00  
(mean ± SD)  P value = 0,001 

Sim 

Virtanen (2014) 30-40 Idade, sexo, frequência de consultas 
odontológicas, educação, renda, status 
socioeconômico, status de trabalho, anos/maço de 
fumo 

DP  OR = 2,62   (1,18-5,78) 
Falta o segundo molar na mandíbula direita 
e idade OD = 1,91  (1,06-3,43)  

Sim 

Mai (2015) 53-85 Idade, anos/maço de fumo DP  HR = 1,06  (0,70-1,61) 
DP moderada PD HR = 1,15  (0,67-1,99) 
DP severa PD HR = 0,94 (0,49-1,82) 
Câncer de Mama P value = 0.58 

Não 

Chung (2015) <40 Região demográfica, diabetes DP  HR = 1,23  (1,11-1,36) 
Tratamento Periodontal HR = 1,17  (0,86-
1,58) 

Sim 

Freudenheim 
(2016) 

50-79 Idade, educação, raça / etnia, idade na menarca, 
menopausa e primeiro nascimento, paridade, 
história familiar de câncer de mama, álcool, 
consumo, atividade física, história de tabagismo e 
exposição ao fumo passivo 

DP  HR = 1,14  (1,03-1,26) Sim 

Dizdar (2017) < 35 Idade, gênero Doença periodontal crônica severa 
RR = 2,40  (0,88-6,55) 

Sim 

Nwizu (2017) 50-79 Idade, anos/maço de fumo, índice de massa 
corporal 

DP  HR = 1,13 (1,03-1,23) Sim 
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Continuação da Tabela 4. Associação de risco dos estudos que avaliaram a associação de Doença Periodontal e Câncer de Mama 

Sfreddo (2017) CASOS  55 (±8,9) 
CONTROLES 
54,6(±8,7) 

IDADE, TABAGISMO DP  OR = 2,02  (1,02-4,01) SIM 

Michaud (2018) 44 - 66 Idade, centro de campo, nível de educação, 
tabagismo, índice de massa corporal, estado de 
beber, estado de diabetes, termos conjuntos para 
centro arquivado, raça 

CDC-AAP- PD severe  HR = 0,84   (0,49 – 
1,43) 
ARIC- PD severe  HR = 1,04   (0,67 - 1,63) 

Não 

Güven (2018) < 50 Idade, gênero DP  SIR = 2,19 (1,71 – 2,77) 
P value <0,001 

Sim 

Jia (2020) 35-74 Idade, educação, raça / etnia, tabagismo, atividade 
física, índice de massa corporal, uso regular de 
antibióticos, uso de terapia hormonal na 
menopausa, uso de tamoxifeno, idade do primeiro 
nascimento, estado da menopausa 

DP IBC and DCIS HR = 1,02 (0,94 – 1,11) 
DP IBC HR = 1,07 (0,97 – 1,17)  
DP DCIS HR = 0,86 (0,72 – 1,04) 
DP IBC versus DCIS HR = 1,24 (1,01 – 1,52) 

Não 

Vieira (2023) > 40 Idade, renda, educação, tabagismo DP OR  
*DP= Doença periodontal. RR= Risco Relativo. IBC= Câncer de Mama Invasivo. DCIS= Carcinoma Ductual in situ.   

*Associação entre doença periodontal e câncer de mama 



 

 Dos artigos incluídos na metanálise, 12 apresentaram metodologia de coorte 

prospectiva e três caso-controles. Não houve uniformidade quanto ao método de 

avaliação periodontal, sendo que três estudos apresentaram dados através de 

autorrelato pelo paciente91-93; outros dois associaram o autorrelato a dados de 

prontuários clínicos76, 94 ou ao diagnóstico clínico78; dois estudos foram realizados na 

população brasileira77, 95.  

 Nos estudos que realizaram diagnóstico clínico, não houve uniformidade na 

metodologia proposta de forma clara. Söder (2011) avaliou o índice gengival e índice de 

placa em um dos grupos, enquanto Anwar (2013) utilizou o Community Periodontal 

Index for Treatment Needs (CPITN). Mai (2015) classificou a doença periodontal através 

de exames radiográficos. Sfreddo (2017) e Michaud (2018) utilizaram dois parâmetros, 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) e American Academy of 

Periodontology (AAP).  

 Diante da heterogeneidade metodológica já descrita previamente em estudos 

de revisão sistemática, optou-se por separar os estudos selecionados em dois grupos, 

sendo: (a) estudos com avaliação periodontal clínica, independente da classificação de 

doença periodontal utilizada; (b) estudos que utilizaram métodos alternativos para 

avaliação periodontal, como dados auto relatados, dados de prontuários médico ou 

dados a partir de imagem radiográfica. 

 No grupo de estudos que classificaram a doença periodontal através de exame 

clínico, sugeriram que mulheres sem DP tiveram 50% menos chance de desenvolver 

câncer de mama em comparação a  mulheres com DP (OR = 0,50, IC 95% = 0,36 – 0,69, 

I2 = 20%, p <0,01; Figura 3). Na Figura 4, observa-se a distribuição dos dados dos estudos 

que não realizaram exame clínico odontológico para classificação da doença 

periodontal.  Nesse grupo, observa-se que mulheres sem DP tiveram 15 % menos chance 

de desenvolver câncer de mama em comparação às  mulheres com DP (OR = 0,84, IC 

95% = 0,59 – 1,21 ; I2 = 99%, p<0,35). 
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Figura 3 - Resultado geral da metanálise; OR (Odds Ratio); IC (Intervalo de Confiança 95%) dos 
estudos que avaliaram a doença periodontal através de exame clínico odontológico. 

 

 

Figura 4 - Resultado geral da metanálise; OR (Odds Ratio); IC (Intervalo de Confiança 95%) dos 
estudos que não avaliaram a doença periodontal através de exame clínico odontológico. 

 

 A Figura 5 apresenta a inspeção visual através do gráfico funnel plot dos estudos 

que avaliaram a doença periodontal através de exame clínico odontológico (I2=20%). 

Observa-se uma menor heterogeneidade quando comparada à Figura 6, representada 

pela inspeção visual através do gráfico funnel plot dos estudos que não realizaram 

avaliação clínica odontológica (I2=99%). 
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Figura 5 - Inspeção visual em Funnel Plot para avaliação do grau de viés entre os artigos 
selecionados na metanálise dos estudos que avaliaram a doença periodontal através de exame 
clínico odontológico. 

 

Figura 6 - Inspeção visual em Funnel Plot para avaliação do grau de viés entre os artigos 
selecionados na metanálise dos estudos que avaliaram a doença periodontal através de exame 
clínico odontológico. 
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5.2 Estudo Caso-Controle 

 A primeira etapa do estudo caso-controle trata-se da calibração inter 

observador. Para os exames, utilizou-se os parâmetros periodontais realizados por dois 

cirurgiões dentistas, sendo o pesquisador (WEP), cirurgião dentista, com experiência em 

diagnóstico clínico e mestrado em oncologia; e uma cirurgiã dentista com especialização 

e mestrado em periodontia e doutorado em oncologia (EMB). Para o cálculo do 

coeficiente de  correlação intraclasse, foi utilizado o parâmetro NIC (Nível de inserção 

clínico) que se trata da distância entre a junção cemento esmalte e o fundo da bolsa 

periodontal, medida em milímetros. 

 Foram incluídos cinco pacientes em atendimento no departamento de 

prevenção do Hospital de Amor de Barretos – Fundação Pio XII no mês de janeiro de 

2020. A média de idade das pacientes foi de 53,8 anos (desvio padrão 8,614), dois 

pacientes apresentaram diagnóstico oncológico de câncer de mama, sem tratamento 

prévio, e três pacientes não tinham diagnóstico oncológico. O processo de calibração 

obteve dados estatisticamente significativos [CCI = 0,874 (IC 95%: 0,854 – 0,891, 

p<0.001)]. 

 Foram coletados dados de 70 participantes de pesquisa por grupo, sendo um 

total de 140 participantes. Após a realização da análise estatística e pareamento dos 

grupos, foi necessário ajuste no número de participantes, resultando em 64 pacientes 

no grupo caso (pacientes com câncer de mama, sem tratamento prévio) e 64 pacientes 

no grupo controle (pacientes sem diagnóstico oncológico). 

A Tabela 5 apresenta a caracterização sociodemográfica dos participantes de 

pesquisa. A faixa acima de 56 anos de idade é representada por 34,4% (n=22) no grupo 

caso e 31,2% (n=20) no grupo controle. A média de idade foi de 53,6 anos DP=7,6. 

Quanto à escolaridade, a maior faixa educacional em ambos os grupos é de ensino 

médio incompleto ou completo.  

 Utilizou-se as variáveis idade, nível de escolaridade, renda familiar e tabagismo 

para pareamento entre os grupos. Selecionou-se apenas participantes de pesquisa que 

não trabalham com turnos variados de horários (ciclo circadiano). Dentre as variáveis de 

pareamento, não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

mostrando que os grupos estão pareados.  
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 Em ambos os grupos, a maioria das participantes entrevistadas não eram 

tabagistas ou ex-tabagistas. Na avaliação de categorização de IMC, o grupo controle foi 

composto por 7,8% (n=5) de participantes com obesidade, enquanto o grupo caso foi 

composto por 37,5% (n=24). Os grupos apresentaram diferença estatisticamente 

significativa (p<0,001), portanto, essa variável foi selecionada para análise estatística de 

ajuste. 

 

 Tabela 5 – Caracterização sociodemográfica dos participantes de pesquisa  

Variáveis Características Controle Caso Total p-value 
  n (%) n (%) N (%)  
Variáveis de pareamento     
Idade 40 a 55 anos 44 (68,8) 42 (65,6) 86 (67,2) 0.851 
 ≥ 56 anos  20 (31,2) 22 (34,4) 42 (32,8)  
Renda familiarA 0 a 2 salários mínimos 23 (35,9) 14 (21,9) 37 (28,9) 0.097 
 >2 a 5 salários mínimos 31 (48,4) 43 (67,2) 74 (57,8)  
 >5 salários mínimos 10 (15,6) 7 (10,9) 17 (13,3)  
Educação Educação primária 

completa/ incompleta 
12 (18,8) 21 (32,8) 33 (25,8) 0.182 

 Ensino médio completo/ 
incompleto 

40 (62,5) 32 (50,0) 72 (56,3)  

 Educação superior 
completo/ incompleto 

12 (18,8) 11 (17,2) 23 (18,0)  

Tabagista SimB 4 (6,2) 9 (14,1) 13 (10,2) 0.241 
 Não 60 (93,8) 55 (85,9) 115 (89,8)  
      
Outras variáveis      
Estado civil Solteira 13 (20,3)  14 (21,9) 27 (21,1) 0.680 
 Casada/ União estável 46 (71,9) 43 (67,2) 89 (69,5)  
 Viúva 4 (6,3) 7 (10,9) 11 (8,6)  
 Divorciada 1 (1,6) 0 1 (0,8)  
Etnia Branca 32 (50,0) 34 (53,1) 66 (51,6) 0.408 
 Parda 17 (26,2) 21 (32,8) 38 (29,7)  
 Negra 15 (23,4) 9 (14,1) 24 (18,8)  
IMCC Baixo peso ou Peso 

normal 
34 (53,1) 20 (31,2) 54 (42,2) <0.001 

 Sobrepeso 25 (39,1) 20 (31,2) 45 (35,2)  
 Obesidade 5 (7,8) 24 (37,5) 29 (22,7)  
Climatério Presente 12 (18,8) 11 (17,2) 23 (18,0) >0,99 
 Ausente 52 (81,2) 53 (82,8) 105 (82,0)  
      
Variável contínua      
Idade Média± DPD 53,6±7,6 54,3±9,4 54,0±8,5 0.860 

 Mínimo- Máximo 41 - 82 40-81 40-82  
ARenda em salários mínimos brasileiros no período da coleta de dados. 
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BTabagista ou Ex-Tabagista. 
CÍndice de Massa Corporal: Baixo peso ou normal <24,9; sobrepeso 25 a 29,9; Obesidade >30. 
DDP: Desvio Padrão. 

 

 Os dados relacionados à higienização bucal dos pacientes estão descritos na 

Tabela 6. A escovação dental diária foi relatada em 100% (n=64) dos pacientes em 

ambos os grupos, o que variou foi a frequência desta higienização, sendo 4 vezes ou 

mais apenas no grupo controle por 25% (n=16). Nos dois grupos, a maioria dos 

participantes relataram não utilizar fio/fita dental diariamente, não havendo diferença 

estatística entre os grupos (p=0,446).  

  

Tabela 6 – Caracterização da higienização bucal dos participantes de pesquisa 

  Frequência  
Variáveis  Grupo Controle 

n               % 
Grupo Caso 
n              % 

p valor 

Escovação dental 

diária 

Sim 

Não 

64 

0 

100 

0 

64 

0 

100 

0 

>0,99 

Número de 

Escovação diária 

1 

2 a 3  

≥ 4 

4 

44 

16 

6,3 

68,7 

25,0 

22 

42 

0 

34,4 

65,6 

0 

<0,001 

Uso de Fio/Fita 

Dental diária 

Sim 

Não 

11 

53 

17,2 

82,8 

7 

57 

10,9 

89,1 

0,446 

Uso de 

Enxaguante Bucal 

diário 

Sim 

Não 

21 

43 

32,8 

67,2 

8 

56 

12,5 

87,5 

0,010 

 

 A Tabela 7 apresenta média, mediana, valores mínimo e máximo do IPV, ISS e 

MPS dos grupos caso e controle. As três variáveis apresentaram dados diferentes 

estatisticamente significativos (p<0,001). Observa-se uma pior qualidade da saúde bucal 

dos pacientes do grupo caso; o  IPV do grupo caso apresentou média 40,11 (dp=20,53) 

enquanto o grupo controle foi 22,2 (dp=14,7). A média do ISS do grupo caso foi de 19,87 

(dp=6,55), enquanto a do grupo controle foi de 12,61 (dp=8,2). A média MPS do grupo 

caso apresenta 2,58 (dp=0,46), a do grupo controle apresenta 2,29 (dp=0,311). Na 

Figura 6, pode-se avaliar os dados através dos gráficos, e, assim, observa-se a diferença 

de média e quartis das variáveis analisadas. 
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Tabela 7 – Média, mediana, valores mínimo e máximo do IPV, ISS e MPS. 

   Frequência   
 Grupo Controle Grupo Caso  

Variáveis Média 

(DP) 

Mediana Mínimo-

Máximo 

Média 

(DP) 

Mediana Mínimo-

Máximo 

p valor 

IPV* 22,2 

(14,7) 

16,0 1-71 40,11 

(20,53) 

35,0 12-87 <0,001 

ISS** 12,61 

(8,2) 

11,5 0-39 19,87 

(6,55) 

21,0 6-36 <0,001 

MPS*** 2,29 

(0,311) 

2,25 1,8-3,25 2,58  

(0,46) 

2,49 1,45-3,59 <0,001 

* IPV: Índice de placa visível.  
** ISS: Índice de sangramento à sondagem. 
*** MPS: Média da profundidade de sondagem. 
 
 

(A)  
 

(B)  
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(C)  
 
 
Figura 7 – Valores mínimo e máximo e intervalo interquartis dos índices avaliados, (A) 
IPV: Índice de placa visível, (B) ISS: Índice de sangramento à sondagem, (C) MPS: Média 
da profundidade de sondagem.  
 

 

A Tabela 8 apresenta a classificação da doença periodontal de acordo com a 

classificação da Academia Americana de Periodontia52, 83. No grupo caso, 18,8% (n=12) 

dos participantes não apresentaram periodontite, enquanto 46,9% (n=30) dos 

participantes sem diagnóstico oncológico não apresentaram diagnóstico de 

periodontite. Ao avaliarmos a chance de risco de desenvolver doença periodontal, o OR 

de entre pacientes com periodontite moderada e sem periodontite foi de 4,107 (IC 95%: 

1.599-10.548, p=0.003). Considerando os pacientes com periodontite severa e sem 

periodontite o OR foi de 10,417 (IC 95%: 3.418-31.750; p<0.001). Todos os grupos 

apresentaram diferença estatisticamente significativa. 

 Utilizou-se a variável IMC para ajuste da variável de doença periodontal, os 

participantes de pesquisa com obesidade apresentaram diferença estatisticamente 

significativa (p=0,006) quando comparado a paciente com baixo peso ou peso normal 

(Tabela 9).  
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Tabela 8 – Caracterização da doença periodontal de acordo com a severidade 

  Frequência    
Variáveis Categoria Grupo 

Controle 
n               % 

Grupo 
Caso 

n              % 
P value OR CI 95% P value 

Doença  Sem periodontite 30 46.9 12 18.8 <0.001 ref. - - 
Periodontal Periodontite leve 14 21.9 4 6.3  0.667 0.195-2.614 0.714 
 Periodontite moderada 14 21.9 23 35.9  4.107 1.599-10.548 0.003 
 Periodontite severa 6 9.4 25 39.1  10.417 3.418-31.750 <0.001 
Doença 
Periodontal  

Sem periodontite ou 
Periodontite leve 

44 68.7 16 25.0 <0.001 ref. - - 

 Periodontite moderada ou 20 31.3 48 75.0  6.600 3.043-14.316 <0.001 
 Periodontite severa         

 

Tabela 9 – Caracterização da doença periodontal de acordo com a severidade e com variável de ajuste IMC 

  Frequência    
Variáveis Categoria Grupo 

Controle 
n               % 

Grupo 
Caso 

n              % 
P value OR CI 95% P value 

Doença  Sem periodontite -  -  - ref. - - 
Periodontal Periodontite leve -  -   0.408 0.092-1.808 0.238 
 Periodontite moderada -  -   3.516 1.256-9.840 0.017 
 Periodontite severa -  -   8.947 2.607-30.705 <0.001 
IMCa Baixo peso ou Normal 34 53.1 20 31.2 <0.001 ref. - - 
 Sobrepeso 25 39.1 20 31.2  0.727 0.279-1.894 0.514 
 Obesidade 5 7.8 24 37.5  6.407 1.716-23.921 0.006 



 39 

6 DISCUSSÃO 

 

6.1 Revisão Sistemática com Metanálise 

A partir das leituras de estudos teóricos, nota-se que a doença periodontal tem 

sido associada a diversos sítios específicos de câncer, sendo os principais o câncer de 

pulmão68, colorretal, uterino, próstata, pancreático69, hematológico, geniturinário e 

mama74. 

Em outros estudos, é notável a diferença entre a quantidade e a presença das 

variáveis de ajuste observadas desde a ausência de ajustes até o uso de 14 variáveis de 

ajustes, sendo os principias  idade, sexo, fumo, educação, raça, álcool, diabetes, 

localização geográfica, emprego, hipertensão, visita ao dentista, risco ocupacional, 

estado marital, perda dentária, consumo de vegetais, diabetes, havendo divergências 

em relação aos estudos e tipo de tumor 96-102, observando-se ajustes diferentes em 

função do estudo e tipo de tumor, havendo ajustes diferentes para tumores 

semelhantes. Muitas variáveis foram utilizadas nos ajustes (Tabela 3), sendo os 

principais idade, sexo e tabagismo. 

Importante avaliar que a DP e o câncer de mama constituem-se de duas doenças  

complexas e multifatoriais, tornando-se, portanto, indispensável a remoção ou 

calibração do máximo de fatores de confusão,  pois quando avalia-se o câncer de mama, 

a literatura apresenta uma série de fatores de risco já consolidados, tais como: 

obesidade, principalmente no período do climatério; exposição à radiação ionizante; 

aumento da expectativa de vida, patologia mais frequente em mulheres acima de 40 

anos; exposição do estrogênio ao logo da vida reprodutiva, caracterizada principalmente 

por uma  menarca precoce e menopausa tardia17; menor período de amamentação18; 

tabagismo19 e alcoolismo20; utilização de métodos contraceptivos orais; e, por fim, 

reposição hormonal durante o período da menopausa21. 

Outras patologias também podem estar associadas à doença periodontal, como 

já escritas na literatura, como aterosclerose, gravidez adversa, artrite reumatoide, 

pneumonia53, doenças de Alzheimer54, osteoporose, infecções e inflamação 

sistêmicas55, doença cardiovascular, acidente vascular cerebral isquêmico e doença 

vascular periférica89, 103, 104.  
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A literatura apresenta outras metanalises que avaliaram a possível associação 

entre a DP e o câncer de mama55, 105, 106, contudo, a heterogeneidade metodológica e o 

número de fatores de confusão descritos nos estudos, assim como o tempo de avaliação 

para coortes, desempenham fatores determinantes nas limitações dos resultados 

esperados. Neste sentido, o presente estudo propôs analisar os estudos publicados em 

dois grupos. Um grupo com estudos que realizaram avaliação clínica odontológica e 

outro grupo que avaliou a presença de doença periodontal através de dados 

autorrelatados, prontuários médicos ou exames radiográficos. 

 Dentre os 742 estudos coletados a priori, foram selecionados 15 estudos para 

revisão da literatura e 11 estudos para metanalise; apesar da maioria dos estudos 

apresentarem dados que associam a doença periodontal e o câncer de mama isso 

porque diversos fatores de confusão podem influenciar nos resultados. Em estudo de 

2003, pesquisadores realizaram exame clínico odontológico,  mas, não descreveram no 

estudo quais os exames que foram realizados e quais parâmetros utilizados para 

classificação da doença periodontal67. 

Dois pesquisadores apresentaram estudos comparando dados entre irmãos, 

sendo um estudo com 15.333 participantes,  em que avaliou-se pacientes gêmeos a fim 

de identificar doença periodontal e possíveis causa genéticas,  no entanto, diversas 

variáveis poderiam influenciar nos resultados, como idade, educação, emprego, número 

de irmãos, tabagismo, tabagismo do parceiro, alcoolismo, diabetes e índice de massa 

corporal107. Em uma coorte prospectiva, também com irmãs, avaliaram 49.968 

pacientes90. Em ambos os estudos, a avaliação da doença periodontal foi através de 

autorrelato dos pacientes. 

Em metanálise na qual pesquisadores avaliaram a associação da doença 

periodontal e o câncer, assim como avaliaram também a associação com a mortalidade, 

os achados corroboram  com uma possível correlação entre as patologias apresentando 

um HR=1,26 (CI 1,11-1,43; 95%); entretanto, apontaram uma importante 

heterogeneidade nos estudos I2=75,8%. Quando avaliaram a mortalidade, apontaram 

HR=1,40 (CI 1,24-1,58, 95%, p=0,718), porém os estudos mostraram importante 

homogeneidade I2=0,0%108. 

Destaca-se que em pesquisas que realizaram avaliação clínica odontológica, 

houve associação positiva entre doença periodontal e câncer de mama67,32,109,77, 
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entretanto, apenas três descreveram a metodologia e os parâmetros clínicos 

utilizados32, 95, 110.  

Através da escala visual funnel plot, identificou-se heterogeneidade, com grau de 

viés entre os estudos selecionados, no grupo que não realizou avaliação clínica 

odontológica, obteve-se um I2=99%, enquanto no grupo com avaliação clínica 

odontológica, o resultado foi I2=20%. Os dados ainda apresentaram heterogeneidade 

importante em relação ao processo metodológico quando comparado ao  estudo de 

2018 que apresentou I2=17,6%105. 

 Faz-se necessário mais pesquisas prospectivas e com critérios bem definidos 

frente à doença periodontal, controlando com potenciais fatores de confusão, visando 

rever o real impacto da associação entre a doença periodontal e o câncer de mama. 

 

6.2 Estudo Caso-controle 

No presente estudo caso-controle, avaliou-se a possível associação entre a 

doença periodontal e o câncer de mama em uma amostra de mulheres, brasileiras, 

adultas, antes do tratamento oncológico, comparado com mulheres brasileiras, adultas, 

sem diagnóstico oncológico, com resultado de mamografia negativa. 

Estudos têm apontado que a associação da microbiota oral com a DP pode 

induzir a inflamação crônica no organismo, fato  que faz com que esta inflamação possa 

ser associada também a diferentes estágios de desenvolvimento do câncer no 

organismo36. 

Por ser uma doença multifatorial, o câncer tem sido associado a patologias 

crônicas, relacionadas à inflamação e infecção51, 77, 111.  Tal processo inflamatório pode 

apresentar uma das respostas referentes ao desenvolvimento do câncer51. Entende-se 

que a disbiose determinada pela DP é fator predisponente para que o microrganismo 

acesse a corrente sanguínea atingindo órgãos e tecidos a distância, o que contribui para 

ocorrência de  diversas patologias sistêmicas. Nesta linha, a disbiose pode ser 

responsável também pela produção de carcinógenos112. 

Corroborando o fator de que a disbiose está correlacionada às  alterações 

sistêmicas, uma metanalise apontou informações de 10 estudos, na qual identificaram 

as espécies Fusobacterium nucleatum oral como um possível fator de risco no 

desenvolvimento do câncer de mama (HR 1,78, CI95%: 1,63-1,91; I2=41,39%; p=0,02); 
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da mesma forma quando avaliaram a DP de forma geral com o câncer de mama, também 

apontaram uma associação (HR 1,24; CI 1,01-1,30; 95%)113. 

Sabe-se que a DP é uma patologia crônica e progressiva, sua manifestação inicial 

acontece através de inflamação gengival, que eventualmente pode progredir, afetando 

outros tecidos adjacentes, o que leva à reabsorção óssea. O processo acontece 

associado a uma série de microrganismos e processos inflamatórios que podem 

acometer não apenas a cavidade oral, mas todo o organismo78. A padronização do 

método de diagnostico da DP, bem como sua classificação, é de suma importância para 

avaliação entre grupos e entre estudos prévios que avaliaram tal associação. Estudos 

anteriores utilizam métodos de avaliação, assim como protocolos de classificação da DP, 

diferentes dos descritos pela American Academy of Periodontology (AAP) 75, 114. 

Entretanto, a odontologia não possui uma única classificação padronizada para 

determinar a presença de doença periodontal, bem como sua severidade. A falta de 

padrão demonstra a dificuldade de avaliar e padronizar estudos que utilizam a DP como 

uma variável base, como vê-se nos casos da American Dental Association (ADA) e da AAP 

que empregam definições e critérios de classificação divergentes para PD68. Outro fator 

importante na dificuldade de avaliação da DP, trata-se do próprio exame de sondagem 

periodontal, assim como a padronização e calibração dos pesquisadores que realizam o 

estudo. 

Uma série de fatores influenciam na classificação, como a habilidade manual do 

profissional, material utilizado, dificuldade de visualização, dentre outras questões115,  

fazendo com que a classificação clínica apresente fatores de subjetividade na 

mensuração, uma vez que por se tratar de milímetros,  a força empregada no 

instrumental pode alterar o resultado esperado. Como ferramenta para diminuir esta 

fonte potencial de variabilidade, o presente estudo realizou calibração interobservador 

durante a fase inicial de investigação com uma cirurgiã-dentista especialista e mestra 

em periodontia, posteriormente, recrutou um único cirurgião-dentista para conduzir 

todas as avaliações periodontais. 

 Várias metodologias foram utilizadas ao longo do tempo em estudos prévios que 

avaliaram a DP associada ao desenvolvimento e progressão tumoral15, 22. Estudos 

utilizaram dados de DP autorrelatadas pelos participantes de pesquisa28, 29, 31, dados de 

prontuários médicos e odontológicos116, exames clínicos e dados autorrelatados 
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associados78, avaliação radiográfica, classificando a doença periodontal através da perda 

de dentes117, realização de grupos com diagnóstico clínico em um grupo e dados 

autorrelatados em outro grupo32, dados de repositórios nacionais com informações de 

prontuários médicos que mesclam dados de exames clínicos e dados autorrelatados118 

e diagnóstico clínico com exame periodontal67, 109, 110, 119. 

 Estudos prévios avaliaram tal associação por diversos anos, podendo ser 

elencado o estudo de Sodër et al (2011) que avaliou 1676 mulheres por 18 anos. Nesse 

trabalho, foi apresentado um OR 2,3 (IC 95%: 1,07-5,21), mostrando uma possível 

associação entre a DP e o câncer de mama, contudo, a classificação de doença 

periodontal foi através da perda de dentes molares inferiores. Em outro estudo, 

pesquisadores acompanharam as pacientes em média por 12,2 anos com o auxílio de  

tomadas radiográficas para avaliação da perda óssea alveolar, e não foi encontrada 

associação com o diagnóstico de câncer, seja geral ou câncer de mama120. 

 Estudo europeu recentemente publicado utilizou dados de pacientes através de 

bases de dados governamentais categorizadas.  Apesar de as análises serem substanciais 

quanto ao número de pacientes, com mais de 195mil casos-controle e 76mil pacientes 

com câncer de mama; contudo, os pesquisadores utilizaram dados públicos que 

continham informações de prontuários com exames clínicos periodontais, e dados 

autorrelatados, o que poderia comprometer a confiabilidade dos dados. Como 

resultado, os achados não apontaram associação entre a DP e o câncer de mama118. 

 No presente estudo, destaca-se, a realização do exame periodontal completo de 

todos os pacientes em ambos os grupos, permitindo caracterizar a presença e a 

severidade da DP. Além da realização do exame periodontal completo, a classificação da 

DP seguiu as diretrizes da AAP. Em todos os exames foram utilizados materiais 

padronizados, com auxílio de uma sonda periodontal modelo da Universidade da 

Carolina do Norte (Hu-Friedyâ, Chicago, Estados Unidos). 

Objetivou-se determinar as variáveis de pareamento para controle levando em 

consideração que estudos anteriores usaram esses dados como variáveis de ajuste32, 109, 

114. Em metanálise anterior, a presença de múltiplas variáveis de ajuste, incluindo idade, 

tabagismo, renda e entre outras, foi discutida. Embora as variáveis de ajuste sejam 

necessárias para controlar possíveis fatores de confusão, o aumento do número de 

variáveis usadas para ajuste pode levar a vários problemas na análise de dados105. É 



 44 

importante observar que embora estudos anteriores tenham usado essas variáveis 

como fatores de ajuste, a sua eficácia no controle de fatores de confusão pode variar 

dependendo da população estudada. Portanto, a presente pesquisa enfatiza a 

importância de avaliar a efetividade dessas variáveis em grupos com maior similaridade 

com a população estudada. Foram usadas variáveis previamente associadas à DP, como 

por exemplo, idade, renda, escolaridade e tabagismo. 

Uma série de variáveis de ajuste foram  empregadas em estudos prévios55, 121, 

sendo a presença de até 14 variáveis de ajuste em suas metodologias28, 29, 36. Sabe-se que 

em estudos de caso-controle, existem fatores de complicações para avaliação dos 

grupos e uma das grandes dificuldades é alcançar a correspondência máxima com 

características em ambos os grupos. Enquanto os demais trabalhos apresentam ampla 

gama de análises com variáveis de ajuste, este se diferencia pelo fato de   igualar o 

máximo possível e usar apenas o IMC como variável de ajuste.  

Uma das variáveis de pareamento utilizada no presente estudo foi o tabagismo; 

quando avaliado o estudo  de Mai et al. 117, foi detectado relação entre DP e risco de 

câncer de mama em mulheres tabagistas, mas em pacientes não fumantes não houve 

relação entre DP e aumento do risco do câncer. A correspondência em estudos de caso-

controle é essencial para controlar os fatores de confusão e aumentar a validade dos 

resultados. No entanto, alcançar a correspondência máxima pode ser um desafio, 

especialmente ao lidar com um grande número de possíveis fatores de confusão. Em 

nosso estudo, busca-se, na presente tese, alcançar a correspondência máxima 

selecionando cuidadosamente casos e controles com base em várias características-

chave, como idade, sexo e tabagismo, também emprega-se o IMC como única variável 

de ajuste. 

Em uma coorte de 18 anos, foram avaliados mais de 1600 pacientes, na qual 

observaram que mulheres com perda de molar inferior e DP apresentavam 2,3 (IC 95% 

1,07-5,21) chances maiores de câncer de mama32. Em outro estudo, com dados 

autorrelatados, pesquisadores avaliaram que mulheres com diagnóstico de periodontite 

tinham chances duas a três vezes maiores de câncer de mama do que mulheres sem 

periodontite, esses dados usaram o ajuste para variáveis119, 116. Em estudo com a 

realização de exame periodontal, também houve resultado positivo de associação entre 

ambas as patologias110, assim como os dados deste  estudo. 
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Em uma coorte de 7,2 anos com mais de 5mil participantes de pesquisa, avaliou-

se que a DP está associada  a um aumento do desenvolvimento do câncer de mama em 

torno de 17% em mulheres, quando avaliou-se os dados em homens, a associação não 

foi identificada122. 

Como método de avaliar a associação entre a DP e o câncer de mama, um estudo 

caso-controle foi desenhado com a utilização de múltiplas variáveis, bem como a 

realização de exame clínico periodontal. Contudo, a correspondência completa de todas 

as variáveis não foi viável e observou-se que o grupo de câncer de mama no estudo 

exibiu um IMC mais alto, variável importante a ser considerada ao examinar a relação 

do paciente com DP123. 

Os dois grupos, casos e controles, foram selecionados no Hospital de Amor de 

Barretos, Fundação Pio XII, sendo os pacientes do grupo caso, diagnosticadas com 

câncer de mama, sem tratamento prévio, e as participantes do grupo controle sem 

doença oncológica, com a presença de mamografia negativa. Optou-se pelo 

recrutamento de ambos no hospital para que os pacientes do grupo controle tivessem 

o resultado da mamografia negativa, confirmado ausência de câncer de mama. 

A realização de um estudo de caso-controle pareado de múltiplas variáveis de DP 

em mulheres diagnosticadas com câncer de mama antes do tratamento médico 

apresenta vários desafios. Neste estudo, foi realizado um exame periodontal clínico 

abrangente de toda a cavidade oral nos grupos caso e controle e empregada uma 

metodologia de correspondência no grupo controle. No entanto, mais estudos com 

tamanhos de amostra maiores e populações diversas são necessários para validar e 

melhorar a qualidade das análises aqui propostas. Esta tese tem algumas limitações 

relacionadas aos desafios de combinar múltiplas variáveis no desenho do estudo, o que 

requer alto grau de homogeneidade entre os grupos. Embora um único examinador 

tenha realizado o exame clínico de todos os participantes, o que aumenta a validade 

interna do estudo, reconhece-se o potencial de viés de memória diferencial entre os 

grupos. 

 

6.3 Limitações do estudo 

O presente estudo apresentou algumas limitações, como o potencial de confusão 

residual e a incapacidade de estabelecer causalidade devido à natureza dos estudos de 
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caso-controle. Em estudos posteriores, recomenda-se aumentar o tamanho da amostra 

de pacientes, bem como expandir as variáveis de pareamento. Para aumentar o 

tamanho da amostra e reduzir a duração do estudo, o exame periodontal pode ser 

realizado e apenas a variável presença ou ausência de doença periodontal e a gravidade 

da doença quando presente podem ser utilizadas nas análises estatísticas. Expandir as 

variáveis de correspondência em estudos de caso-controle pode ser um desafio devido 

ao grande número de potenciais fatores de confusão. No entanto, incluir o exame clínico 

periodontal como uma variável de correspondência pode controlar potenciais fatores 

de confusão e aumentar a validade dos resultados. 
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7 CONCLUSÕES 

 

Em conclusão, nossos achados demonstram na revisão da literatura, em estudos 

que avaliou-se a doença periodontal de forma clínica, houve uma possível associação 

entre a doença periodontal e o câncer de mama; contudo, esta associação se mostrou 

mais fraca no grupo de estudos que não realizaram exame clínico odontológico. A 

heterogeneidade dos estudos apontam a necessidade da realização de uma pesquisa 

clínica com padronização metodológica, bem como, avaliação clínica abrangente.  

No estudo clínico caso-controle, identificou-se um maior número de pacientes 

com DP ativa em pacientes com câncer de mama, sem tratamento prévio; quando 

comparada a mulheres com DP ativa sem diagnóstico oncológico.  
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Anexo A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO B – Questionário de Coleta de Dados Socioeconômicos, demográficos e clínicos 

DOENÇA PERIODONTAL COMO FATOR DE RISCO PARA O CÂNCER DE MAMA. 
ESTUDO CASO-CONTROLE 
Dados sociodemográficos 

1 ID  
 1  

2 

Grupo 
0- Sem neoplasia; 1- Câncer de 

mama   
2- câncer de pulmão 

2 

 

3 Data de coleta 
DD/MM/AAAA 3  

4 Nome 
 4  

5 RH 
_ _ . _ _ _ _ _ 5  

6 Data de nascimento 
DD/MM/AAAA 6  

7 
Etnia 

1 – Branco; 2 – Pardo; 3 – Negro; 
4 – Indígena; 99 - Ignorado 

7 
 

8 

Estado civil 
1- Solteiro(a); 2- Casado(a)/União 
estável; 3- Viúvo(a); 4- Divorciado(a); 
99- Ignorado 

8 

 

9 

Escolaridade 
0- Analfabeto; 1- Sabe ler e escrever; 2- 
Ensino fundamental incompleto; 3- Ensino 
fundamental completo; 4- Ensino médio 
incompleto; 5- Ensino médio completo; 6- 
Superior incompleto;  
7- Superior completo; 8- Pós-graduação; 99- 
Ignorado 

9 

 

10 Renda total 
99- Ignorado 10  

11 Número de pessoas no domicílio 
99- Ignorado 11  

12 Número de pessoas que contribuem para a renda 
99- Ignorado 12  

13 Cidade 
Descrever; 99- Ignorado 13  

14 Estado 
Descrever; 99- Ignorado 14  

Dados Clínicos 

15 Data da consulta 
DD/MM/AAAA 15  

16 

Tipo de câncer 
0 - sem neoplasia; 1 - Mama CDI;  

2 -  Mama CDIS ; 
3 -  Mama CLI; 4 -  mama-outro ________________; 

16 

 



 63 

 5 - Pulmão CEC;  6 - Pulmão adenocarcinoma;  
 7 - Pulmão oat-cell;  

8 - Pulmão outro: ___________________ 
 

17 Glicose 
Descrever 17  

18 Peso 
Kg 18  

19 Altura 
cm 19  

20 
IMC 

1- Até 18,4; 2- 18,5 a 24,9; 3- 25 a 29,9 
4- 30 a 34,9; 5- 35 a 39,9; 6 – Acima de 40 

20 
 

21 Circunferência Abdominal 
cm 21  

22 Circunferência Quadril 
cm 22  

23 História Prévia de CDI (Carcinoma Ductal Invasivo) 
0- Não; 1- Sim; 88 – Não se aplica 23  

24 História Prévia de CDI (Carcinoma Ductal i situ) 
0- Não; 1- Sim; 88 – Não se aplica 24  

25 História Prévia de CLIS (Carcinoma Lobular in situ) 
0- Não; 1- Sim; 88 – Não se aplica 25  

26 História Prévia de Radioterapia por Hodgkin 
0- Não; 1- Sim; 88 – Não se aplica 26  

27 Alteração genética BRCA1 ou BRCA2 
Não; 1- Sim; 88 – Não se aplica 27  

28 
Alteração genética que pode estar associada ao risco 
elevado de câncer de mama 

Não; 1- Sim; 88 – Não se aplica 
28 

 

Fatores de Risco para Câncer de Mama 

29 Idade da Menarca 
Descrever 29  

30 Nulípara 
0- Não; 1- Sim 30  

31 Idade do 1º filho nascido vivo 
Descrever; 88 – Não se aplica 31  

32 Menopausa 
0 – Ausente; 1 - Presente 32  

33 Idade da Menopausa 
Descrever; 88 – Não se aplica 33  

34 Antecedente familiar 1º Grau com histórico de câncer 
0 – Não; 1- Sim 34  

35 
Número de familiares de 1º Grau com histórico de 
câncer 

Descrever; 888 – Não se aplica 
35 

 

36 Mãe com histórico de câncer 
0 – Não; 1- Sim  36  

37 Mãe com histórico de câncer – idade do diagnóstico 
Descrever; 888 – Não se aplica 37  

38 Irmã com histórico de câncer 
0 – Não; 1- Sim  38  
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39 Irmã com histórico de câncer – idade do diagnóstico 
Descrever; 888 – Não se aplica 39  

40 Filha com histórico de câncer 
0 – Não; 1- Sim  40  

41 Filha com histórico de câncer – idade do diagnóstico 
Descrever; 888 – Não se aplica 41  

42 Avó Paterna com histórico de câncer 
0 – Não; 1- Sim  42  

43 
Avó Paterna com histórico de câncer – idade do 
diagnóstico 

Descrever; 888 – Não se aplica 
43 

 

44 Avó Materna com histórico de câncer 
0 – Não; 1- Sim  44  

45 
Avó Materna com histórico de câncer – idade do 
diagnóstico 

Descrever; 888 – Não se aplica 
45 

 

46 Tia Paterna com histórico de câncer (1) 
0 – Não; 1- Sim  46  

47 
Tia Paterna com histórico de câncer – idade do 
diagnóstico (1) 

Descrever; 888 – Não se aplica 
47 

 

48 Tia Paterna com histórico de câncer (2) 
0 – Não; 1- Sim  48  

49 
Tia Paterna com histórico de câncer – idade do 
diagnóstico (2) 

Descrever; 888 – Não se aplica 
49 

 

50 Tia Materna com histórico de câncer (1) 
0 – Não; 1- Sim  50  

51 
Tia Materna com histórico de câncer – idade do 
diagnóstico (1) 

Descrever; 888 – Não se aplica 
51 

 

52 Tia Materna com histórico de câncer (2) 
0 – Não; 1- Sim  52  

53 
Tia Materna com histórico de câncer – idade do 
diagnóstico (2) 

Descrever; 888 – Não se aplica 
53 

 

54 
Antecedente familiar 1º Grau com histórico de Câncer 
de Mama 

0 – Não; 1- Sim 
54 

 

55 
Antecedente familiar 2º Grau com histórico de Câncer 
de Mama 

0 – Não; 1- Sim 
55 

 

56 
Menor idade do antecedente de 1º Grau com Câncer 
de Mama 

Descrever 
56 

 

57 Biopsia prévia 
0 – Não; 1- Sim 57  

58 
Número de Biopsia(s) Prévia(s) 

Descrever;  
888 – Não se aplica 

58 
 

59 Resultado do Anatopatológico 59  
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1- Hiperplasia sem atipia; 2- Hiperplasia 
atípica 

2- CLIS (Carcinoma Lobular in situ); 
                                               88- Não se 

aplica 

60 Mamografia Prévia 
0 – Não; 1- Sim 60  

61 

Mamografia Atual – Densidade Mamária 
Breast Imaging-Reporting and Data System 
(BIRADS) 

1 – Quase inteiramente adiposa;  
2 – Densidade  

Fibrogranular dispersa;  
3 – Heterogeneamente densa; 

4 – Extremamente Densa; 5 – Desconhecido; 
88 – Não se aplica; 99 - Ignorado 

61 

 

62 Uso de TRH (Terapia de Reposição Hormonal) 
0 – Não; 1- Sim 62  

63 Tempo do uso de TRH 
Tempo em Meses; 8888 – Não se aplica 63  

64 Câncer de Mama Bilateral 
0 – Não; 1- Sim 64  

65 Câncer de ovário familiar  
0 – Não; 1- Sim 65  

66 Câncer de ovário familiar 
Grau de Parentesco; 88 – Não se aplica 66  

67 
Câncer de ovário familiar 

Idade do parente no diagnóstico; 888 – Não se 
aplica 

67 
 

Breast Cancer Risk Assessment Tool - https://bcrisktool.cancer.gov/calculator.html 

68 
5 anos de risco de desenvolvimento de câncer – 
Risco Paciente 

Descrever % 
68 

 

69 
5 anos de risco de desenvolvimento de câncer – 
Risco Médio 

Descrever % 
69 

 

70 
Risco Vitalício de desenvolvimento de câncer – Risco 
Paciente 

Descrever % 
70 

 

71 
Risco Vitalício de desenvolvimento de câncer – Risco 
Médio 

Descrever % 
71 

 

IBIS Breast Cancer Risk Evaluation Tool - http://www.ems-trials.org/riskevaluator/ 

72 Risco de Câncer em 10 anos – Pessoal 
Descrever % 72  

73 Risco de Câncer em 10 anos – População Geral 
Descrever % 73  

74 Risco Vitalício de Câncer – Pessoal 
Descrever % 74  

75 Risco Vitalício de Câncer – População Geral 
Descrever % 75  

http://www.ems-trials.org/riskevaluator/
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Fatores de Risco para Câncer de Pulmão 

76 Tabagista Atual 
0 – Não; 1- Sim 76  

77 Tabagista Atual – Há quanto tempo 
Descrever (Anos e Meses) 77  

78 Tabagista (Ex-Fumante – Tempo maior que 6 meses) 
0 – Não; 1- Sim; 88- Não se Aplica 78  

79 Se Tabagista, Quantos cigarros fuma por dia 
Descrever 79  

80 

Tipo de Cigarro 
1 – Industrializado com Filtro Tradicional;  

3- Industrializado com Filtro e com Sabor;  
4- Fumo/Palha – Sem filtro; 

5- Fumo de Mascas; 5- Outro (Descrever);  
88 – Não se aplica 

80 

 

81 Fumante Passivo (Cônjuge é Fumante?) 
0 – Não; 1- Sim 81  

82 Exposição continua a Asbescos 
0 – Não; 1- Sim 82  

83 Exposição continua a Asbescos (Tempo) 
Descrever (Anos e Meses) 83  

Dados Clínicos Orais 

84 Uso de Prótese Oral (Removível) 
0-Não; 1-Sim 84  

85 Quando foi a última consulta odontológica 
Descrever 85  

86 Escovação dental diária 
0-Não; 1-Sim 86  

87 Quantas vezes escova os dentes por dia 
Descrever 87  

88 Usa fio dental diariamente? 
0-Não; 1-Sim 88  

89 Utiliza enxaguante bucal diariamente? 
0-Não; 1-Sim 89  

90 Índice de Placa Visível (IPV) 
Descrever (%) 90  

91 Índice de Sangramento Gengival (ISG) 
Descrever (%) 91  

92 Sangramento a Sondagem 
Descrever (%) 92  

93 Índice CPO-D 
Descrever 93  

94 Quando foi a última consulta odontológica 
Descrever 94  

95 Motivo da Consulta Odontológica 
Descrever 95  

96 Finalizou o último tratamento odontológico? 
0-Não; 1-Sim 96  

97 
Número de Consultas Odontológicas nos últimos 5 
anos 

Descrever 
97 
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Medicações Psiquiátricas 

98 
Você tem depressão que necessite o uso de 
medicações? 
0-Não; 1-Sim 

98 
 

99 
Qual medicação você faz uso - Em relação a 
Depressão 

Descrever 
99 

 

100 
Você tem algum problema psiquiátrico? 

0-Não; 1-Sim 100 
 

101 

Qual problema psiquiátrico você já foi diagnosticado? 

0-Nenhum; 1-Distúrbio Bipolar; 2-Esquisofrenia 
3-Transtorno do pânico; 4-Transtorno de ansiedade 

5-Depressão Nervosa; 6-Outro 

101 

 

102 
Se foi diagnosticado com outro distúrbio psiquiátrico 

Descrever 102 
 

103 

Você faz uso de alguma medicação relacionado ao 
problema psiquiátrico? 

0-Não; 1-Sim 
103 

 

104 

Se faz uso de medicações relacionado ao problema 
psiquiátrico, qual medicação? 

0-Nenhum; 1-Tranquilizantes maiores 
2-Tranquilizantes menores; 3-Antidepressivos; 

4-Sedativos e Hipnóticos; 5-Antiepiléticos 

104 

 

 

 

 

  



 68 

Anexo C – Periograma - http://www.periodontalchart-online.com/pt/ 

 

 

 

 



 69 

ANEXO D – Ficha de Coleta de dados referente a análise de sangramento a sondagem 

(SS) 

AVALIAÇÃO DA DOENÇA PERIODONTAL COMO FATOR DE RISCO PARA O CÂNCER DE 

MAMA: ESTUDO CASO CONTROLE 

 

Paciente ID:_________________________________________________________________ 

Data da Coleta: ___________/_____________/_________________ 

 

Superior - Vestibular 

17D 17M 16D 16M 15D 15M 14D 14M 13D 13M 12D 12M 11D 11M 
              

Superior - Palatino 

17D 17M 16D 16M 15D 15M 14D 14M 13D 13M 12D 12M 11D 11M 
              

Superior - Vestibular 

27D 27M 26D 26M 25D 25M 24D 24M 23D 23M 22D 22M 21D 21M 
              

Superior - Palatino 

27D 27M 26D 26M 25D 25M 24D 24M 23D 23M 22D 22M 21D 21M 
              

Inferior - Vestibular 

37D 37M 36D 36M 35D 35M 34D 34M 33D 33M 32D 32M 31D 31M 
              

Inferior - Lingual 

37D 37M 36D 36M 35D 35M 34D 34M 33D 33M 32D 32M 31D 31M 
              

Inferior - Vestibular 

47D 47M 46D 46M 45D 45M 44D 44M 43D 43M 42D 42M 41D 41M 
              

Inferior - Lingual 

47D 47M 46D 46M 45D 45M 44D 44M 43D 43M 42D 42M 41D 41M 
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ANEXO E – Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO F – Cadastro da revisão sistemática no PROSPERO 
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ANEXO G – Carta de aceite do artigo “Association between periodontal disease and 

breast cancer: systematic review and meta-analysis” 
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ANEXO H - Artigo: “Association between periodontal disease and breast cancer: 

systematic review and meta-analysis” 
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ANEXO I – Carta de submissão do artigo ““Periodontal disease as an association 

for breast cancer: a case‒control study” 
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ANEXO J - Artigo: “Periodontal disease as an association for breast cancer: a case‒

control study” submetido a revista “Brazilian Journal of Oral Sciences” 
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Anexo K – Resumo apresentado do BBCS 2021 (Brazilian Breast Cancer Symposium) 
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Anexo L – Certificado de Apresentação do estudo no BBCS 2021 (Brazilian Breast 

Cancer Symposium) 
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Anexo M – Premiação do estudo apresentado na VI JAOU – Jornada Acadêmica 

Odontológica UniCerrado – 2022 

 

 

 

 



 136 

Anexo N - Premiação do estudo apresentado no XIV Encontro Científico da Pós-

graduação do Hospital de Amor 
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Anexo O - Resumo apresentado do BBCS 2023 (Brazilian Breast Cancer Symposium) 

 


