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RESUMO 

 

 
Considerada uma epidemia global, a obesidade tem atingido indivíduos nas suas diversas 

faixas etárias e grupos socioeconômicos. Sua alta prevalência tem repercutido no quadro de 

morbimortalidade somando-se aos problemas do grupo das doenças crônicas não 

transmissíveis. Dentre os fatores associados à obesidade, ressalta-se o papel da periodontite, 

doença crônica que acomete cerca de 20% da população adulta brasileira e tende a ser 

agravada com o avanço da idade. Estudos que analisem a real implicação do excesso de peso 

como fator de risco para a ocorrência da periodontite são necessários de modo a esclarecer os 

mecanismos biológicos que estão subjacentes a essa relação. OBJETIVO: Investigar a 

associação do sobrepeso e obesidade com a periodontite em adultos. MÉTODO: Foi 

realizado um estudo de corte transversal em indivíduos com idade mínima de 18 anos, 

atendidos em serviços públicos de saúde no município de Salvador-BA. Através de aplicação 

de questionário estruturado, foram obtidas informações sobre as condições socioeconômico-

demográficas, estilo de vida e cuidados com a saúde. O Índice de Massa Corporal e a medida 

da Circunferência Abdominal definiram o excesso de peso (sobrepeso/ obesidade). A 

condição bucal completa foi avaliada por um cirurgião-dentista, com obtenção das medidas de 

profundidade de sondagem, nível de inserção clínica, sangramento à sondagem e perda 

dentária. O diagnóstico de periodontite foi obtido conforme a gravidade da doença (leve, 

moderada e grave) conforme dois critérios de diagnósticos (Critérios 01 e 02) e com emprego 

da nova classificação da Academia Americana de Periodontia. Para avaliação da associação 

principal foram calculadas as Razões de Prevalências (RP) com Intervalos de Confiança 95% 

(IC95%) através da análise de Regressão de Poisson. RESULTADOS: Houve associação 

entre obesidade avaliada pela medida da circunferência abdominal e a periodontite em 

mulheres, mesmo após ajuste para as variáveis confundidoras idade, hábito de fumar, anos de 

estudo, diabetes e renda familiar (Critério 01- RPajustada: 2,02; IC95%:1,01-4,08; Critério 02- 

RPajustada: 1,19; IC95%:1,01-1,40). CONCLUSÃO: Os achados sugerem uma associação 

positiva entre obesidade e periodontite no sexo feminino e grupo etário de 18 a 49 anos de 

idade. Mostraram ainda que mulheres com circunferência abdominal elevada têm maior 

probalibilidade em desenvolver a periodontite, especialmente periodontite do estágio 3. Não 

foi encontrada associação entre o sobrepeso e a periodontite. 

 

Palavras-chave: Obesidade, Sobrepeso, Periodontite, Epidemiologia. 
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ABSTRACT 

 

 
Obesity is considered a global epidemic that has reached individuals in their diferent 

socioeconomic  and age groups. Its prevalence has had an impact on the morbidit and 

mortality rate, adding to problems of group of non-transmissible chronic diseases. The role of 

periodontitis as a factor associated with obesity has been highlighted. Periodontitis is a 

chronic disease that affects aproximately 20% of the Brazilian adult population and tends to 

be aggravated with advancing age. Studies that investigate excess weight as a risk factor for 

the occurrence of periodontitis are necessary in order to clarify the underlying biological 

mechanisms to this relationship. OBJECTIVE: To estimate the association of overweight 

and obesity with periodontitis in adults. METHOD: A cross-seccional study was carried on 

individuals with minimum age of 18 years attending Public Health Services in the 

municipality of Salvador-BA. Structured questionnaires were applied to obtain information on 

socioeconomic and demographic conditions, lifestyle and health care. Body Mass Index and 

Waist Circumference defined the diagnosis of excess weight (overweigth or obesity).  

Complete oral exam was performed by a dentist and clinical measures of probing depth, 

clinical attachment level, bleeding upon probing and tooth loss were registered. Diagnosis of 

periodontitis was obtained according to the severity of the disease (mild, moderate or severe) 

by two criteria adopted: (Criteria 01 and 2). New classification of Periodontitis from 

American Academic of Periodontology was applied too. For the evaluation of the main 

association, prevalence ratios with 95% confidence intervals were calculated by Poisson 

regression analysis. RESULTS: There was association between obesity as measured by 

abdominal circumference and periodontitis in women, even after adjusting for the 

confounding variables: age, smoking, years of schooling, diabetes and family income (Criteria 

01 - RPadjusted: 2.02; 95% CI: 1.01-4.08; Criteria 2 - RPadjusted: 1.19; 95% CI: 1.01-1.40). 

CONCLUSIONS: Findings suggest a positive association between obesity and periodontitis 

in women and aged group 18-49 years-old. They also showed that women with high waist 

circumference are more likely to develop periodontitis, mainly in individuals with stage 3 of 

periodontitis. No association wasfound between overweight and periodontitis. 

 

Key Words: Obesity, Overweight, Periodontitis, Epidemiology. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

A dissertação intitulada “Associação entre sobrepeso/obesidade e periodontite em 

adultos” contempla a linha de pesquisa “Epidemiologia das doenças bucais” desenvolvida 

pelo Núcleo de Pesquisa, Prática Integrada e Investigação Multidisciplinar (NUPPIIM) da 

Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) e pelo Ciclo de Estudos e Pesquisa 

Epidemiológica em Saúde Bucal (CEPESB) da Faculdade de Odontologia da Universidade 

Federal da Bahia (FOUFBA).  

O grupo de pesquisa NUPPIIM está lotado no Departamento de Saúde da UEFS, no 

município de Feira de Santana, Bahia, sob a coordenação do Professor Dr. Isaac Suzart 

Gomes Filho, coorientador desse trabalho. O núcleo tem estudado a relação entre as doenças 

periodontais e os agravos sistêmicos com investigações de caráter epidemiológico, 

imunológico e microbiológico. Suas linhas de pesquisas estão inseridas no Programa de Pós-

Graduação em Saúde Coletiva, Programa de Pós-Graduação em Biotecnologia e Mestrado 

Profissional em Saúde Coletiva, da UEFS. 

O CEPESB, sediado no Departamento de Odontologia Social e Pediátrica da 

FOUFBA, Salvador, Bahia, é coordenado pela Professora Dra. Johelle de Santana Passos 

Soares, orientadora dessa pesquisa. O núcleo atua nas linhas de pesquisa “Epidemiologia em 

saúde Bucal” inserida no Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva-UEFS, e 

“Alterações patológicas das vias Aero-Digestiva-Superiores” do Programa de Pós-Graduação 

em Odontologia e Saúde-UFBA. 

Nesta dissertação foram utilizados dados primários coletados e, houve participação na 

coleta de dados ainda em andamento da investigação maior intitulada “Relações entre 

síndrome metabólica, condição bucal e qualidade de vida” coordenada pela FOUFBA. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 
 O estudo dos fatores de risco às doenças periodontais tem recebido grande ênfase na 

periodontia e tem se constituído como um importante embasamento para abordagens 

preventivas e terapêuticas tanto individuais quanto coletivas. Nesse contexto, o excesso de 

peso emerge como um possível modificador do curso da periodontite (PISCHON et al., 2007; 

NASCIMENTO et al., 2015; SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018). 

O excesso de peso representa um atual problema de saúde pública decorrente do 

acúmulo excessivo de gordura corporal que compromete a saúde e o bem estar dos indivíduos 

afetados (WHO, 2003). O diagnóstico desse excesso de gordura corporal é dado por medidas 

antropométricas, como altura e peso, que proporcionam a obtenção do Índice de Massa 

Corporal (IMC). Outro método usado para mensurar a obesidade é a medida da 

Circunferência Abdominal (CA) obtida através do ponto médio entre a crista ilíaca e o 

rebordo costal inferior (WHO, 2000) 

Considerada uma epidemia global, a obesidade tem atingido indivíduos nas suas 

diversas faixas etárias e grupos socioeconômicos (WHO, 2003). Estimativas apontam que em 

2025, cerca de 2,3 bilhões de adultos no mundo terão sobrepeso e mais de 700 milhões serão 

obesos (ABESO, 2016). Segundo o relatório da Organização das Nações Unidas para 

Alimentação e Agricultura (FAO) e da Organização Pan-Americana de Saúde intitulada 

“Panorama da Segurança Alimentar e Nutricional na América Latina e Caribe”, o sobrepeso 

em adultos passou de 51,1% em 2010, para 54,1% em 2013. Nacionalmente, no ano de 2014, 

o Brasil tinha cerca de 20% da sua população obesa, com maior prevalência (22,7%) em 

mulheres (FAO, 2013).  

Segundo dados estatísticos da pesquisa brasileira Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), o excesso de peso 

(IMC 25 a 24,9 kg/m²) foi detectado em 53,8% da população entrevistada no ano de 2016, 

com destaque em homens, e associado com o aumento da idade até 64 anos. No total das 

capitais brasileiras avaliadas, a frequência de adultos obesos (IMC ≥ 30 kg/m²), variou de 

14,5% a 23,8%. Dentre as capitais, Salvador foi a 3ª capital com maior frequência de excesso 

de peso em mulheres: 54,1% para sobrepeso e 21,7% para obesidade (BRASIL, 2017). 

Tal gordura em excesso (sobrepeso e obesidade) tem repercutido no quadro de 

morbimortalidade somando-se aos problemas do grupo das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT), visto ser um dos principais fatores de risco pra doenças como 
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hipertensão, diabetes, doenças cardiovasculares e câncer (WHO, 2003; FRIEDMAN, 2009) 

que correspondem a 72% dos óbitos no país (ABESO, 2016). A obesidade se caracteriza pela 

sua complexidade e multifatorialidade, resultando da interação de genes, ambiente, estilo de 

vida e fatores emocionais (FRIEDMAN, 2009; ABESO, 2016). 

As prevalências crescentes do sobrepeso e da obesidade representam um sério 

problema de saúde pública, com implicações econômicas para a sociedade e para os sistemas 

de saúde (BAHIA e ARAÚJO, 2014). Estima-se que no Brasil, o Sistema Único de Saúde 

(SUS) gasta anualmente cerca de R$ 3,6 bilhões por ano com o tratamento das doenças 

associadas ao sobrepeso e obesidade, sendo R$ 2,4 bilhões com o tratamento hospitalar (68%) 

e R$ 1,2 bilhões (32%) com o tratamento ambulatorial (BAHIA et al., 2012). Esforços na 

redução e prevenção da obesidade certamente irão representar importantes benefícios para a 

saúde pública, para a sociedade ou para os indivíduos/famílias. 

Dentre os fatores associados ao excesso de peso, ressalta-se o papel das doenças 

periodontais, particularmente a periodontite (LINDEN, et al., 2007; DE CASTILHOS, et al., 

2012; GORMAN et al., 2012; ALI, AKRAM e SALMAN, 2016; KITAGAWA, et al., 2017), 

doença crônica que acomete cerca de 20% da população adulta brasileira (entre 35 e 44 anos) 

e tende a ser agravada com o avanço da idade (BRASIL, 2011a).  

A periodontite é uma doença destrutiva resultante de um processo imunoinflamatório 

associado a patógenos presentes no biofilme dental (TONETTI et al., 2018), que desencadeia 

a perda de inserção do ligamento periodontal ao osso alveolar, levando a sinais clínicos e 

radiográficos de destruição das estruturas de suporte dentário (KINANE, STATHOPOULOU 

e PAPAPANOU, 2017). 

A qualidade da respota imune também é responsável pelo desenvolvimento da 

periodontite, que pode ser influenciada por fatores modificadores locais, ambientais, genéticos 

e doenças sistêmicas (ARMITAGE, 1999; PERSSON e PERSSON, 2008). A interação entre 

o sistema imunológico e as bactérias determina não apenas o estabelecimento, mas também a 

gravidade da progressão da periodontite (CEKICI et al., 2014). Grande parte da perda de 

estrutura está relacionada a uma resposta imunológica exacerbada envolvendo a liberação de 

enzimas proteolíticas e espécies reativas de oxigênio às bactérias específicas e seus produtos 

(DURSUN et al., 2016). 

Nesse sentido, sugere-se que a relação do excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e a 

periodontite perpassa pelo processo imunoinflamatório, no qual mediadores inflamatórios 

secretados pelo tecido adiposo, estando presentes em maior quantidade em indivíduos obesos, 

podem levar a um estado hiperinflamatório, com aumento do risco para a periodontite 
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(PISCHON et al., 2007). Além disso, a obesidade tem um quadro inflamatório modificado e 

um estado hiperoxidativo, levando a uma maior susceptibilidade à infecção bacteriana, o que 

pode facilitar o início e/ ou a progressão da periodontite (DURSUN et al., 2016). Uma vez 

que a periodontite e a obesidade estão associadas à inflamação sistêmica, é possível dizer que 

esses dois eventos estejam ligados através de uma via patofisiológica comum.  

Nos últimos anos, tem crescido de forma consistente o número de evidências que 

interligam o sobrepeso e a obesidade com a ocorrência da periodontite (SAITO et al., 2001; 

DALLA VECCHIA, et al., 2005; KHADER, et al., 2009; GORMAN, et al., 2012; KHAN, et 

al., 2015; KIM e KIM, 2016; NASCIMENTO et al., 2017). Entretanto, há divergências nos 

resultados encontrados que podem ser decorrentes da não padronização dos métodos de 

diagnóstico da condição nutricional antropométrica utilizados e da variabilidade substancial 

nas definições empregadas para diagnosticar a periodontite. Além disso, para avaliação da 

periodontite nos estudos prévios encontrados, foram utilizados protocolos parciais de exame 

bucal, alguns estudos utilizaram apenas um descritor clínico como diagnóstico, sendo poucos 

os estudos que utilizaram critérios robustos, o que sugere a necessidade de investigações com 

maior rigor metodológico. 

Desta forma, este trabalho teve por objetivo investigar a associação entre o excesso de 

peso (sobrepeso e obesidade) e periodontite em indivíduos adultos assistidos nos serviços de 

saúde pública do município de Salvador-BA.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

 Este capítulo será apresentado em três tópicos relativos ao tema estudado. O primeiro 

discorrerá sobre a obesidade e o sobrepeso, fatores de exposição no presente estudo. O 

segundo abordará sobre a periodontite, o desfecho em investigação. E por fim, o último dar-

se-á enfoque à relação existente entre sobrepeso e obesidade com a periodontite, relatando os 

estudos sobre tal associação.  

 

2.1 Sobrepeso e Obesidade 

Atualmente, o excesso de peso representado pelo sobrepeso e pela obesidade é 

considerado um dos problemas de saúde pública mais relevante da sociedade moderna, na 

medida em que constitui um fator de risco preponderante para o desenvolvimento de diversas 

doenças (PISCHON et al., 2007; FRIEDMAN, 2009). Segundo dados da Organização 

Mundial de Saúde (OMS), em 2016 mais de 1,9 bilhões de adultos estavam com sobrepeso e, 

dentre eles, 650 milhões eram obesos (WHO, 2018). Numa estimativa em números absolutos, 

o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) afeta cerca de 74 milhões de brasileiros em todas 

as faixas etárias (IBGE, 2011). 

A obesidade agrega o conjunto das DCNT, a exemplo do diabetes mellitus, as doenças 

cardiovasculares, a hipertensão arterial, o infarto do miocárdio e alguns tipos de cânceres 

(WHO, 2003). Esse grupo de doenças constitui um dos principais problemas de saúde no 

mundo, pela alta ocorrência e pela expressão no padrão de morbidade adulta. Estimativas da 

OMS apontam que as DCNT, até 2020, serão responsáveis por quase três quartos da carga de 

mortalidade adulta em todo o planeta (WHO, 2003). Além disso, a obesidade está associada 

com o aumento significativo de mortes causadas por doenças cardiovasculares, alguns tipos 

de cânceres, diabetes e problemas renais quando associados (FLEGAL et al., 2007). Ela 

também constitui fator predisponente às dislipidemias, algumas formas de doenças 

respiratórias, cálculo biliar e doenças osteoarticulares (MACHADO et al., 2011) e é um dos 

elementos centrais da síndrome metabólica (SHIMAZAKI et al., 2010).  

Embora a influência genética seja reconhecida como fator de risco para a obesidade, 

os fatores do meio ambiente e do estilo de vida são os mais expressivos fatores determinantes 

para a ocorrência desse agravo. Assim sendo, a obesidade ocorre quando há um desequilíbrio 

metabólico e nutricional, constituindo-se em uma complexa doença multifatorial que se 

desenvolve a partir da interação entre genótipos e ambiente (WHO, 2003; FRIEDMAN, 2009; 
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SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018). Fatores metabólicos, dieta e sedentarismo contribuem 

fortemente para o aumento do número de pessoas com excesso de peso (OLIVEIRA et al., 

2009). 

A interação entre genes e fatores comportamentais induz uma cascata de mecanismos 

patológicos que desencadeiam uma disfunção tecidual adiposa caracterizada pelo acúmulo de 

gordura visceral, alterações na composição celular do tecido adiposo, volume dos adipócitos 

ampliados, secreção aumentada de mediadores proinflamatórios e de adipocinas com padrões 

diabetogênicos e aterogênicos, alterações no RNA mensageiro (mRNA) dos adipócitos e no 

padrão de expressão de proteínas (BLUHER, 2009). 

Em adição, o tecido adiposo é reconhecido como um grande órgão secretor capaz de 

liberar múltiplos peptídeos bioativos, que não influenciam apenas a função adipocitária 

(função autócrina e parácrina), mas também afetam várias vias metabólicas por meio da 

circulação sanguínea (SCHERER, 2006; PRADO et al., 2009). Os marcadores inflamatórios 

secretados pelo tecido adiposo modulam a resposta inflamatória e são conhecidos como 

adipocinas, incluindo a leptina, adiponectina, Tumor Necrosis Factor (TNF – Fator de 

necrose tumoral), interleucinas (IL) e proteínas da fase aguda (FALAGAS e KOMPOTI, 

2006; PRADO et al., 2009; LEVINE, 2013; DURSUN et al., 2016). Através da secreção 

dessas adipocinas e por ser um regulador do metabolismo de lipídeos, o tecido adiposo 

influencia na inflamação (SAITO e SHIMAZAKI, 2007; PISCHON et al., 2007), no diabetes 

tipo 2 e em mudanças fisiopatológicas como câncer e doenças infecciosas (SCHERER, 2006; 

LEVINE, 2013). 

Para classificar e diagnosticar o sobrepeso e a obesidade, diversas técnicas tem sido 

empregadas. Métodos antropométricos como o IMC, a CA, a espessura de pregas cutâneas, a 

relação cintura-quadril e o método por bioimpedância são amplamente utilizados em estudos 

epidemiológicos. Além destes, destacam-se os métodos por imagem (absortometria por dupla 

emissão de raio-X – DEXA, tomografia computadorizada, ressonância magnética e 

densitometria (ABESO, 2016), que têm seu uso restrito à clínica médica sendo pouco 

aplicáveis em estudos epidemiológicos, devido ao custo elevado e dificuldades logísticas 

(MACHADO et al., 2011).  

A OMS preconiza a utilização do IMC para avaliação da prevalência do sobrepeso e 

obesidade nas populações. Este critério emprega medidas de peso e altura do indivíduo e tem 

sido largamente utilizado em pesquisas epidemiológicas, apesar de suas limitações. Conforme 

uso desse critério, constitui-se sobrepeso os indivíduos com IMC mínimo de 25kg/m² 

enquanto obesos enquadram-se no ponto de corte mínimo de 30kg/m² (WHO, 2000).  
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De acordo com dados da OMS, o sobrepeso e a obesidade avaliados pelo IMC, 

atingiram no ano de 2016, uma prevalência de 34% e 13% respectivamente (WHO, 2018). 

Utilizando o IMC para diagnóstico do excesso de peso, um estudo mostrou que 69% da 

população adulta nos Estados Unidos tem sobrepeso (IMC ≥25 kg/m²), e 35% encontra-se 

obesa (IMC ≥30kg/m²) (FLEGAL et al., 2012). No entanto, quando consideradas as medidas 

centrais de obesidade, como a CA, pôde-se considerar mais que 50% desta população como 

obesa (LI et al., 2007). Percebe-se então, que a prevalência do sobrepeso e da obesidade 

variam de acordo com a técnica de mensuração de massa corporal lipídica utilizada. 

 A medida da CA reflete melhor o conteúdo da gordura visceral (KHADER et al., 

2009; SAXLIN et al., 2011; GORMAN et al., 2012; DE CASTILHOS et al., 2012). Mensurar 

a distribuição da gordura é importante na avaliação do sobrepeso e da obesidade, uma vez que 

a gordura visceral (intra-abdominal) está relacionada ao aumento de risco de comorbidades e 

ainda pode sofrer influência de acordo com o sexo. A utilização da CA combinada com o 

IMC pode ajudar a diminuir as limitações do uso de cada avaliação isolada (ABESO, 2016). 

Na população brasileira, tem sido empregada a classificação de obesidade da OMS 

para avaliação da adiposidade baseando-se no IMC definido pelo cálculo do peso corporal, 

em quilogramas, dividido pela altura em metros elevada ao quadrado (IMC = kg/m
2
), e 

também pelo risco de mortalidade associada. O sobrepeso é caracterizado quando o IMC 

encontra-se de 25 a 29,9 kg/m² enquanto para a obesidade é utilizado o parâmetro igual ou 

acima de 30 kg/m² (ABESO, 2016). 

No Brasil, três pesquisas nacionais de população adulta com dados de peso e estatura 

autorreferidos (VIGITEL 2006, 2010 e 2016) mostraram que as taxas de prevalência de 

sobrepeso têm aumentado, ao longo dos últimos anos, de 43% para 48,1% chegando a 53,8% 

em 2016. Enquanto a frequência de adultos obesos subiu de 11% para 15% em 2010, 

alcançando a média de 18,9% em 2016.  Malta et al. (2016) ao analisar as tendências 

temporais dos indicadores de excesso de peso (sobrepeso, obesidade e obesidade grau III) 

entre adultos (≥18 anos) das capitais brasileiras e do Distrito Federal entre os anos de 2006 e 

2013 observaram que as prevalências de sobrepeso e de obesidade aumentaram 

significativamente em ambos os sexos, em todos os níveis de escolaridade e regiões.  

Mendonça e Anjos (2004) realizaram um estudo para identificar e avaliar alguns 

indicadores que se correlacionam com mudanças nas práticas alimentares e de atividade física 

na população brasileira nos últimos trinta anos. Apesar da carência de dados detalhados, os 

fatores que podem estar contribuindo para o aumento do sobrepeso e da obesidade incluem: 

migração interna; alimentação fora de casa; crescimento na oferta de refeições rápidas; 



21 
 

 

mudanças nas formas de trabalho; meios de deslocamento; e crescente aumento do uso de 

equipamentos domésticos. 

Na cidade de Salvador-BA, de acordo com dados do inquérito telefônico VIGITEL, a 

prevalência da obesidade está acima da média nacional. Enquanto no Brasil 18,9% da 

população está obesa, 19,9% dos soteropolitanos têm a mesma condição, estando entre as três 

cidades com maior prevalência do excesso de peso em mulheres (BRASIL, 2017).  

Um estudo realizado por Oliveira et al. (2009) verificou os fatores associados ao 

excesso de peso e concentração de gordura abdominal em adultos na cidade de Salvador-BA. 

Os resultados deste estudo indicaram que o excesso de gordura abdominal, avaliado pela CA, 

acompanha a tendência da obesidade, com prevalência 2,7 vezes mais elevada entre as 

mulheres (35,7%) quando comparada à estimada entre os homens (12,9%). Para as mulheres, 

a inadequação do IMC e da CA ocorreu com o aumento da idade. Para os homens, o IMC 

elevou-se na faixa etária de 30 a 39 anos e 50 a 59 anos. A CA elevou-se com a realização de 

três ou menos refeições-dia, com a hipertensão arterial, uso de bebida alcoólica e diminuiu 

entre mulatos e negros, concluindo então, que são distintos os fatores relacionados ao excesso 

de peso entre homens e mulheres (OLIVEIRA et al., 2009). 

 De maneira geral, a determinação do sobrepeso e da obesidade encontra-se no 

desequilíbrio do balanço energético decorrente, em parte, pelas mudanças do padrão alimentar 

aliados à reduzida prática de atividade física. Entretanto, as causas são mais complexas e 

envolve interações entre genes e ambiente nas quais o indivíduo apresenta reduzida 

capacidade de interferência (WHO, 2000; SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018). Desta 

maneira, o excesso de peso configura-se como um problema social com repercussões na saúde 

e na qualidade de vida dos indivíduos, fazendo-se necessária a participação de todos os 

setores para o enfrentamento desse cenário epidemiológico. 

 

 

2.2 Periodontite 

As doenças periodontais, subdivididas em gengivite e periodontite, compõem um 

grupo de enfermidades que genericamente são definidas como processos inflamatórios e 

infecciosos, promovidas principalmente pelo acúmulo de biofilme nas superfícies dentárias 

(ALABANDAR, 2002; KINANE, STATHOPOULOU e PAPAPANOU, 2017). Uma gengiva 

saudável é clinicamente caracterizada pela ausência de sangramento ao estímulo, eritema ou 

edema e ausência de perda de inserção. A gengivite é definida quando pelo menos 10% de 

sítios sondados são sangrantes, com profundidade de sondagem (PS) de até três milímetros, 
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sendo essa alteração periodontal reversível após tratamento. Entretanto, ela é considerada o 

maior fator de risco e uma pré-condição necessária para o desenvolvimento da periodontite 

(LANG e BARTOLD, 2018; CHAPPLE et al., 2018).  

A periodontite é definida como doença inflamatória crônica multifatorial associada ao 

biofilme subgengival (STEFFENS e MARCONTONIO, 2018). É caracterizada clinicamente 

por inflamação gengival, sangramento ao estímulo, formação de bolsas periodontais (ou seja, 

diminuição da resistência dos tecidos periodontais à sondagem com PS ≥4mm), perda de 

inserção gengival e do osso alveolar, ocasionando a perda irreversível dos tecidos de suporte 

dentário. Pode permanecer num quadro clínico estável ou em períodos de exacerbação 

(LINDHE et al., 2005; CEKICI et al., 2014; LANG e BARTOLD, 2018; TONETTI, 

GREENWELL e KORNMAN, 2018). As características desta enfermidade são variáveis e 

compreendem: hiperplasia ou recessão gengival, exposição da furca, mobilidade e inclinação 

dentárias aumentadas e esfoliação dos dentes (LINDHE et al., 2005; VAN DYKE, 2013), 

sendo considerada uma das razões para perda dentária em todo o mundo (KHAN et al., 2015; 

PAPAPANOU et al., 2018). 

A etiologia dessa enfermidade está relacionada com a colonização dos tecidos 

periodontais por um grupo misto de bactérias anaeróbicas gram-negativas, especialmente 

Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans e Tannerella forythensis 

(BIZARRO et al., 2007). O estabelecimento da periodontite se dá através das bactérias 

colonizadas na superfície dental que liberam metabólitos e toxinas, desencadeando uma 

resposta inflamatória local caracterizada por linfócitos, neutrófilos e macrófagos, responsáveis 

por mediar distintos processos inflamatórios. Esses processos inflamatórios locais visam 

inicialmente a eliminação dos microrganismos invasores (SUVAN, FINER e D’AIUTO, 

2018).  A ausência de mecanismos resolutivos é considerada o fator principal na transição 

para um estado inflamatório crônico, o qual desencadeia uma degradação progressiva e 

irreversível das estruturas que compõem o periodonto – conjunto de tecidos que protegem e 

sustentam os dentes (CARRANZA et al., 2007; PAPAPANOU et al., 2018).  

Apesar do biofilme ser fator etiológico principal para a periodontite, outros fatores 

locais e sistêmicos tem importantes papeis modificadores em sua patogênese (ALBANDAR, 

2002; CEKICI et al., 2014). Destaca-se ainda a influência dos fatores genéticos no 

desenvolvimento e estabelecimento das doenças periodontais (MICHALOWICZ et al., 2000), 

e outros fatores como a diabetes mellitus, o hábito de fumar e a infecção pelo HIV, 

reconhecidos como fatores de risco (SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018). 
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Dados populacionais têm mostrado que a periodontite configura-se como um agravo 

bucal muito frequente em diferentes populações no mundo. Nos Estados Unidos a frequência 

de periodontite entre os adultos acima de 30 anos foi de 46% (EKE et al., 2016). Na Coreia 

foi observada a ocorrência de 23,4% (KIM e KIM, 2016). Na Jordânia a frequência foi de 

30,9% (KHADER et al., 2009). Enquanto que no Japão a frequência variou de 7,92% 

(EKUNI et al., 2008) a 34,8% (MORITA et al., 2001). No Brasil, poucos estudos 

epidemiológicos abordam a condição periodontal com dados populacionais. De acordo com 

dados da Pesquisa de Saúde Bucal (SB-Brasil) realizada em 2010, 19,4% da população adulta 

apresentava bolsas periodontais (BRASIL, 2011a). Outras pesquisas informam, pontualmente, 

a situação periodontal em cidades brasileiras. Em Belo Horizonte, a frequência observada 

num grupo de mulheres foi de 52% (PATARO et al., 2012). Em Pelotas, foi observada uma 

frequência de 34% de periodontite (NASCIMENTO et al., 2017). Em Porto Alegre a 

ocorrência foi de 72% em indivíduos de 25 a 29 anos (SUSIN et al., 2011). A maior 

ocorrência foi encontrada em Salvador, 79% (DIAS et al., 2011). Essas variações nas 

frequências da periodontite podem ser explicadas não apenas pelos fatores socioeconômicos e 

demográficos de cada região avaliada, como também pela heterogeneidade de critérios 

utilizados para o diagnóstico desta doença. 

Geralmente, o diagnóstico clínico da periodontite baseia-se em medidas de 

profundidade de sondagem (PS), nível de inserção clínica (NIC), padrão e extensão da perda 

óssea alveolar (PO), inflamação gengival mensurada através do sangramento a sondagem (SS) 

ou uma combinação dessas medidas. Não há um consenso sobre os valores limites para PS e 

NIC nem para o número de dentes ou sítios atingidos para definição da doença, entretanto, a 

Divisão de Saúde Oral do Centro de Controle de Doenças (CDC) e a Academia Americana de 

Periodontia (AAP) tentaram introduzir algum grau de especificidade no critério adotado por 

eles, conforme fora estabelecido no “CDC Periodontal Disease Surveillance Workgroup” 

realizado em 2003. (PAGE; EKE, 2007).  

A perda de suporte de tecido periodontal é a principal característica da periodontite, 

sendo detectada através de sonda periodontal milimetrada, tendo como referência a junção 

cemento-esmalte. Esta perda de suporte deve ser considerada em conjunto com outros 

parâmetros clínicos importantes como o SS e fatores de risco (LANG e BARTOLD, 2018). 

Nesse sentido, para a definição de casos da doença, o limiar diagnóstico mais frequentemente 

utilizado é o NIC mínimo de 3 mm detectável em pelo menos 2 dentes não-adjacentes (EKE 

et al., 2012; TONETTI, GREENWELL e KORNMAN, 2018). Contudo, o NIC não deve ser 

atribuído a causas não-periodontais como recessão gengival de origem traumática, cáries que 
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se estendem até a margem gengival, perda de inserção na distal do segundo molar associada à 

mal posição ou extração do terceiro molar, lesão endodôntica ou fraturas verticais na raiz 

(PAPAPANOU et al., 2018).   

A partir desse conceito, Page e Eke (2007; 2012) consideraram como diagnóstico da 

periodontite leve, o indivíduo que apresentasse dois ou mais sítios interproximais com NIC 

maior ou igual a 3 mm e pelo menos dois sítios interproximais com PS maior ou igual a 4 mm 

em dentes diferentes ou um sítio com PS maior ou igual a 5 mm. Como periodontite 

moderada, o indivíduo deveria apresentar dois ou mais sítios interproximais com NIC maior 

ou igual a 4 mm ou pelo menos dois sítios interproximais com PS maior ou igual a 5 mm, em 

dentes diferentes. E como periodontite grave o indivíduo que apresentasse pelo menos dois 

sítios interproximais com NIC maior ou igual a 6 mm, em dentes diferentes, e pelo menos um 

sítio interproximal com PS de pelo menos 5mm. 

Do mesmo modo no Brasil, Gomes-Filho e colaboradores criaram um critério para 

classificar a presença e a gravidade da periodontite a fim de estabelecer um diagnóstico 

preciso para essa enfermidade em estudos de associações com condições sistêmicas. A 

escolha desse critério para investigações epidemiológicas que tem como objeto de pesquisa a 

infecção periodontal reduz a possibilidade de resultado falso-positivo decorrente da alta 

especificidade do mesmo em detectar este agravo (GOMES-FILHO et al., 2006). Estabeleceu-

se, então, que o indivíduo que apresentasse quatro ou mais dentes, com um ou mais sítios com 

PS maior ou igual a 5 mm, com NIC maior ou igual a 5 mm no mesmo sítio e presença de SS 

seria classificado com periodontite grave. Os indivíduos que apresentassem quatro ou mais 

dentes, com um ou mais sítios com PS maior ou igual a 4 mm, com NIC maior ou igual a 3 

mm no mesmo sítio e presença de SS seriam considerados com periodontite moderada. E 

aqueles que apresentassem quatro ou mais dentes, com um ou mais sítios com PS maior ou 

igual a 4 mm, com NIC maior ou igual a 1 mm no mesmo sítio e presença de SS são 

diagnosticados como periodontite leve. 

Nos últimos 30 anos, a periodontite também foi classificada de diferentes maneiras. 

Em 1989, baseado nas formas de apresentação clínica, idade e progressão, a periodontite ficou 

categorizada como pré-puberal, juvenil, do adulto e de rápida progressão. Em 1993, no 

Workshop Europeu, essa classificação foi simplificada para dois tipos: periodontite do adulto 

e periodontite de início precoce (CATON et al., 2018). A classificação apresentada pela AAP 

delineada em 1999, no Workshop Internacional para a Classificação de Doenças Periodontais 

foi utilizada nos últimos 19 anos. Baseando-se na forma de apresentação clínica, o tipo 

“periodontite de início precoce” foi reclassificado como periodontite agressiva, enquanto que 
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a do tipo “periodontite do adulto” com progressão lenta e padrões cíclicos de exacerbação e 

remissão, ficou instituída como periodontite crônica (ARMITAGE, 1999; PAGE; EKE, 

2007). 

Entretanto, em novembro de 2017 foi realizado o 2º Workshop Mundial para 

Classificação das Doenças e Condições Periodontais e Peri-implantares em Chicago, Estados 

Unidos. Tal evento foi organizado pela AAP e pela Federação Europeia de Periodontia (FEP) 

e contou com a participação de especialistas de todo o mundo (CATON et al., 2018). Nesse 

encontro chegou-se ao consenso que, de acordo com o atual conhecimento científico, 

diferenças na etiologia e patofisiologia são necessárias para indicar a existência de duas 

formas de periodontite, portanto, não há evidências suficientes para separar periodontite 

agressiva e periodontite crônica em duas doenças distintas baseando-se apenas em suas 

formas de apresentação clínica. Fundamentado nesse consenso, atualmente foram 

identificadas três formas claras de periodontite, substituindo a classificação até então vigente: 

periodontite necrozante, periodontite como manifestação de doença sistêmica e periodontite 

(PAPAPANOU et al., 2018; TONETTI, GREENWELL e KORNMAN, 2018). As formas da 

doença previamente reconhecida como “crônica” e “agressiva”, agora estão agrupadas numa 

única categoria “periodontite” (CATON et al., 2018). 

Em 2018, foi lançado o Proceedings do Workshop Mundial para a Classificação das 

Doenças e Condições Periodontais e Peri-Implantares, no qual a periodontite foi caracterizada 

como perda de inserção detectada em dois ou mais sítios interproximais em dentes não 

adjacentes sendo classificada de acordo com seu estágio e grau. Este último reflete as 

evidências de progressão da doença (lenta, moderada e rápida) e seus efeitos na saúde 

sistêmica, sendo modificado por fatores de risco como o tabagismo e o diabetes. Já os 

estágios representam a gravidade da doença e devem ser definidos a priori pela perda de 

inserção clínica ou perda óssea radiográfica quando disponível. Se houver outros fatores de 

complexidade do estágio (lesão de furca, mobilidade, perda óssea horizontal ou vertical), este 

deve subir ao pior estágio encontrado (PAPAPANOU et al., 2018; TONETTI, GREENWELL 

e KORNMAN, 2018). O quadro a seguir apresenta de forma resumida a nova classificação da 

periodontite baseada em estágios definidos a partir da sua gravidade (Quadro 1).  
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Quadro 1 - Classificação sumarizada da Periodontite baseada em estágios definidos pela 

gravidade (TONETTI et al., 2018; PAPAPANOU et al., 2018) 

 

Estágios da 

Periodontite 

Estágio I: 

periodontite 

inicial 

Estágio II: 

periodontite 

moderada 

Estágio III: 

periodontite 

grave 

Estágio IV: 

periodontite 

avançada 

G
r
a
v
id

a
d

e 

Nível de 

inserção 

clínica 

1 a 2 mm em 

≥2 sítios 

interproximais 

em dentes não 

adjacentes 

3 a 4 mm em 

≥2 sítios 

interproximais 

em dentes não 

adjacentes 

≥5 mm em ≥2 

sítios 

interproximais 

em dentes não 

adjacentes 

≥5 mm em ≥2 

sítios 

interproximais 

em dentes não 

adjacentes 

e 

Perda dentária 

 

 

Nenhuma perda dentária 

devido à periodontite 

≤4 dentes 

perdidos 

devido à 

periodontite 

≥5 dentes 

perdidos 

devido à 

periodontite ou 

<20 dentes 

remanescentes 

e 

Profundidade 

de sondagem 
≤4 mm ≤5 mm ≥6 mm ≥6 mm 

 

Fonte: TONETTI et al., 2018; PAPAPANOU et al., 2018. 

 

 Embora vários critérios são utilizados para definição da periodontite em pesquisas 

epidemiológicas, até o presente momento, não há uma uniformidade entre os critérios de 

diagnóstico para estabelecer se um indivíduo é sadio ou não. Soma-se a esse fato, a 

inexistência de um consenso sobre o critério ideal para ser empregado em estudos de 

associações da periodontite com agravos sistêmicos, o que compromete a comparação entre os 

resultados das investigações sobre essa temática.  

 

2.3 Relação entre sobrepeso/obesidade e a periodontite 

 A relação entre excesso de peso e a periodontite tem sido foco de vários estudos 

epidemiológicos, os quais demonstram evidências de uma possível associação entre essas 

duas doenças. Um resumo com os principais resultados dos estudos de associação que 

empregaram o sobrepeso ou a obesidade como fator de exposição e a periodontite como 

desfecho é apresentado no Quadro 2, com informações sobre autores, ano de publicação, 

objetivo do estudo, tamanho amostral, critérios de diagnósticos utilizados e análise de 

confundidores. A busca de artigos foi realizada nas seguintes bases de dados científicas: 

Scientific Eletronic Library Online (SciELO), National Library of Medicine (MEDLINE® e 
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PubMed®), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e 

portal de periódicos da CAPES (Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior). Foram utilizadas as palavras-chaves: obesity and periodontitis, overweight and 

periodontitis, body mass index and periodontitis. Ao final, 38 artigos com desenho de estudo 

transversal, caso-controle e longitudinal foram selecionados (Quadro 2).  

 Os primeiros estudos epidemiológicos que avaliaram a associação entre obesidade e 

periodontite foram estudos transversais (SAITO, SHIMAZAKI e TAKAMOTO, 1998; 

SAITO et al., 2001; WOOD; JOHNSON; STREKFUS, 2003; AL-ZAHRANI, BISSADA e 

BORAWSKI, 2003; DALLA VECCHIA et al., 2005). Esses estudos encontraram associações 

entre a gordura corporal e a periodontite, independentemente do método de mensuração da 

obesidade utilizado. Estudos do tipo caso-controle (EKUNI et al., 2008; BUDUNELI et al., 

2014; SUVAN et al., 2015) e de caráter longitudinal (LINDEN et al., 2007; GORMAN et al., 

2012; GAIO et al., 2016) corroboram esses achados. Apesar dos estudos relatarem associação 

positiva entre obesidade e periodontite, algumas das investigações não mostraram relações 

consistentes (YLOSTALO et al., 2008; KONGSTAD et al., 2009; SHIMAZAKI et al., 2010; 

SAXLIN et al., 2011; DIAS et al., 2011; DE CASTILHOS et al., 2012; RANGÉ et al., 2013; 

KHAN et al., 2015; HABASHNEH et al., 2015; LEE et al., 2015; EKE et al., 2016), havendo 

também variações e divergências entre as faixas etárias e entre as variáveis confundidoras em 

cada população investigada. 

 Numa análise geral dos dados, Al-Zahrani, Bissada e Borawski (2003) constataram 

que a obesidade geral (IMC) e abdominal (CA) foi associada à periodontite na faixa etária de 

18 a 34 anos: ORajustada 1,76 (IC95% 1,18 - 2,61). Nishida et al. (2005) encontraram associação 

positiva entre o IMC ≥25 kg/m² e a periodontite diagnosticada com base na PS (OR ajustada 

3,17; IC95% 1,79 – 5,61), concluindo que há dose-resposta entre o aumento do IMC e status 

periodontal pobre. Khader et al. (2009) relataram que a obesidade foi significantemente 

associada ao aumento da gravidade, prevalência e da extensão da periodontite (OR  ajustada 2,9; 

IC95% 1,3 – 6,1). Khan et al. (2015) encontraram alta prevalência da periodontite em uma 

população de obesos (73,9%) com maior prevalência da periodontite grave (54,9%) em 

relação à periodontite moderada (43,4%). Apesar da alta prevalência, no mesmo estudo não 

foi encontrado associação estatisticamente significante entre os graus da obesidade definida 

pelo IMC com a periodontite. 

 Quando as análises foram estratificadas por sexo, Haffajee e Socransky (2009) 

encontraram associação maior entre mulheres com menos de 46,8 anos. Já Han et al. (2010) 

encontraram forte associação entre porcentagem de gordura corporal avaliada por meio da 
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bioimpedância e periodontite no grupo de mulheres entre 45-54 anos: ORajustada 3,30 (IC95% 

1,53 - 7,09). Morita et al. (2011) também relataram maior associação em mulheres quando 

comparadas aos homens. Dalla Vecchia et al. (2005) encontraram resultados positivos entre 

massa corporal elevada e a periodontite, particularmente entre as mulheres expressos em 

ORajustada 2,1 (IC95% 1,1 – 3,9). Quando a análise foi estratificada para fumo, a medida de 

associação aumentou para mulheres não fumantes (ORajustada 3,4; IC95% 1,4 – 8,2). Para Gaio 

et al. (2016) as mulheres obesas tiveram probabilidade maior de 64% na progressão do NIC 

em cinco anos de acompanhamento. No entanto, Saxlin et al. (2011) encontraram associação 

positiva entre periodontite e obesidade em homens e, entre aqueles que nunca fumaram. 

Gorman et al. (2012) também encontraram associação positiva entre IMC, relação cintura-

altura e CA com as medidas de PO, PS e NIC. Esses autores concluíram que a obesidade e a 

adiposidade estão relacionadas ao aumento da progressão da periodontite em homens.  

Através de uma revisão sistemática realizada por Chaffee e Westen (2010), foi 

concluído com base em 41 estudos epidemiológicos, a maioria de corte transversal, haver uma 

associação positiva entre o excesso de peso e a periodontite (ORajustada 1,35; IC95% 1,23 – 

1,47), com alguma evidência de associação mais forte entre adultos mais jovens, mulheres e 

não fumantes. Nascimento et al. (2015) a partir de cinco estudos longitudinais concluíram que 

os indivíduos com sobrepeso ou obesos apresentaram maior risco relativo (RR) de 

desenvolver novos casos de periodontite (RRajustado 1,13; IC95% 1,06 – 1,20 e RRajustado 1,33; 

IC95% 1,21 – 1,47, respectivamente) em comparação com homólogos que tinham peso normal. 

Outros estudos prospectivos (MORITA et al., 2011; JIMENEZ et al., 2012 e EKUNI et al., 

2014) também encontraram associação positiva entre mensurações de adiposidade através do 

IMC com a periodontite. Embora recentes publicações tenham associado a obesidade com a 

periodontite, um estudo longitudinal realizado no Brasil proposto por De Castilhos et al. 

(2012) não encontrou associação entre bolsas periodontais e obesidade em adultos jovens 

(RPajustada 0,99; IC95% 0,25 – 4,00). Resultados semelhantes também foram encontrados por 

Eke et al. (2016) no qual a periodontite não foi associada com a obesidade independentemente 

do sexo ou da gravidade numa população dos Estados Unidos. 

 Quanto ao diagnóstico do sobrepeso e da obesidade, diversos métodos 

antropométricos como o IMC, CA, relação cintura-quadril foram amplamente utilizados nos 

estudos epidemiológicos. A maioria dos estudos encontrados (cf. Quadro 2) utilizaram o IMC 

isoladamente (DALLA VECCHIA et al., 2005; NISHIDA et al., 2005; LINDEN et al., 2007; 

YLOSTALO et al., 2008; KONGSTAD, et al., 2009; MORITA et al., 2011; PATARO et al., 

2012; RANGÉ et al., 2013; SUVAN et al., 2014; KHAN et al., 2015; DODDAMANE et al., 
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2015; HABASHNEH et al., 2015; SUVAN et al., 2015; GAIO et al., 2016; KIM e KIM, 

2016; EKE et al., 2016; KITAGAWA et al., 2017). O IMC é um bom indicador, porém não 

reflete a distribuição da gordura corporal por não distinguir massa gordurosa da massa magra 

(PISCHON et al., 2007; FRIEDMAN, 2009; HAN et al., 2010) e, quando usado isoladamente 

para o diagnóstico da obesidade, pode ser superestimado em indivíduos musculosos e 

subestimado em indivíduos idosos, em decorrência da perda de massa magra (ABESO, 2016). 

Portanto, é recomendável sua utilização associada com outros métodos de determinação da 

gordura (SAITO et al., 2001; DE CASTILHOS et al., 2012; GORMAN et al., 2012; AL-

ZAHRANI, BISSADA e BORAWSKI, 2003; WOOD, JOHNSON e STREKFUS, 2003). 

Para o diagnóstico da periodontite, alguns estudos não referenciaram o critério 

adotado, foi encontrada uma miscelânea de critérios utilizados para definição de casos, com 

variações extremas e falta de uniformidade, refletindo que não há um consenso na literatura 

sobre o melhor critério para definição clínica da periodontite, o que dificulta a 

comparabilidade entre os achados de trabalhos científicos desse campo da saúde. No entanto, 

para determinar o diagnóstico clínico da periodontite a maioria das investigações utilizaram as 

medidas de PS associadas com as medidas do NIC.  

Diferentes protocolos também foram empregados para acessar a ocorrência da 

periodontite nas populações. Os protocolos parciais foram utilizados em alguns estudos 

(SAITO et al., 2001; GENCO et al., 2005; LINDEN et al., 2007; YOSTALO et al., 2008; 

SAXLIN et al., 2011). Apesar de eles diminuírem o tempo de execução e evitar a fadiga do 

examinador e do indivíduo examinado, sabemos que esses protocolos não são ideais em 

estudos epidemiológicos por gerarem vieses nas estimativas do diagnóstico da periodontite 

(EKE et al., 2016). Outros estudos (EKUNI et al., 2008; SHIMAZAKI et al., 2010; HAN et 

al., 2010; EKUNI et al., 2014; DODDAMANE et al., 2015; KIM e KIM, 2016; KITAGAWA 

et al., 2017) utilizaram o Índice Periodontal Comunitário (IPC). Suas vantagens são a 

simplicidade, a rapidez, a fácil aplicação e sua utilização e uniformização internacional. 

Entretanto, o IPC apresenta limitações para ser utilizado em pesquisas epidemiológicas tal 

como o registro parcial através de dentes índices podendo levar a uma superestimação ou 

subestimação da doença (PAGE e EKE, 2007).  

Em contrapartida, poucos estudos realizaram o exame completo de todos os dentes, 

avaliando seis sítios por dente (DALLA VECCHIA et al., 2005; KHADER et al., 2009; 

KONGSTAD et al. 2009; BUDUNELI et al., 2014; GORMAN et al., 2012; PALLE et al., 

2013; SUVAN et al., 2015; NGOC e THUY, 2015; HABASHNEH et al., 2015; GAIO et al., 

2016; EKE et al., 2016). Este é considerado o protocolo padrão, por ser mais completo e tem 
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acesso às condições periodontais de todos os dentes presentes, evitando assim, erros de 

classificação no diagnóstico (PAGE e EKE, 2007). É importante notar que a classificação 

errada (sensibilidade/especificidade) da periodontite poderá alterar a medida de efeito 

(DIETRICH e GARCIA, 2005).  

A utilização de amostras representativas, cuidado com a reprodutibilidade dos 

examinadores, bem como utilização de análises ajustadas para diferentes fatores de 

confundimento foram pontos positivos dos estudos encontrados. Uma das limitações para os 

estudos de corte transversal foi a utilização de dados secundários (WOOD; JOHNSON; 

STREKFUS, 2003; AL-ZAHRANI; BISSADA; BORAWSKI, 2003; YLOSTALO et al., 

2008; SAXLIN et al., 2011; JIMENEZ et al., 2012; LEE et al., 2015; KIM e KIM, 2016, EKE 

et al., 2016) e apenas alguns deles realizaram uma análise estratificada por subgrupo de 

variáveis (DALLA VECHIA et al., 2005; NISHIDA et al., 2005; YOLOSTALO et al., 2008; 

SAXLIN et al., 2011; EKE et al., 2016). Outro aspecto limitante foi a ausência de critérios 

rigorosos para o diagnóstico da periodontite, baseado na especificidade e na sensibilidade em 

diagnosticar a doença. Apesar do critério proposto por Page e Eke (2007) possuir certo grau 

de especificidade e ser recomendado pelo CDC/AAP, poucos estudos utilizaram-no 

(PATARO et al., 2012; NGOC e THUY, 2015; KHAN et al., 2015; EKE et al., 2016; 

NASCIMENTO et al., 2017). E, apenas um estudo (DIAS et al., 2011) utilizou o critério de 

periodontite proposto por Gomes-Filho e colaboradores. 

Por haver fragilidades metodológicas nesses trabalhos, novas pesquisas com métodos 

de investigação refinados, critérios de diagnósticos para a exposição e desfecho rigorosos 

fazem-se necessárias como parte da construção do conhecimento para melhor compreender a 

participação da gordura corporal em excesso como um fator modificador do processo saúde-

doença periodontal. 
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Quadro 2 – Principais dados dos estudos relacionados à associação entre sobrepeso/obesidade e a periodontite em adultos. 

 

 

 

 

Autor(es)/ 

 

Ano/ 

 

Revista/ 

 

Local 

Objetivo 

 

 

 

Tipo de 

Estudo / 

 

Tamanho 

da amostra/ 

 

Idade 

 

Exame clínico bucal 

parcial ou completo 

 

Diagnóstico de 

Periodontite  

 

Diagnóstico de 

Obesidade 

 

 

 

Variáveis 

confundidoras 

 

 

 

 

Resultados 

Principais 

 

 

 

Estudos Transversais 

1 

Kitagawa et al. 

2017 

 

The Bulletin of 

Tokyo Dental 

College 

 

Tokyo, Japão 

 

 

Investigar a 

potencial 

associação de 

saúde geral, estilo 

de vida, saúde 

bucal com a 

periodontite. 

 

Transversal 

 

36.110 

indivíduos 

 

40 a 60 anos 

 

 

 

IPC – 10 dentes índices: 

8 molares (1º e 2º molar) 

e 2 incisivos (1 ICS e 1 

ICI) - 6 sítios por dente 

 

 

Periodontite:  IPC 3 ou 

4 

 

 

 

IMC 

Não obeso: <30 kg/m²  

Obeso: 30 kg/m²  

 

 

Idade, sexo e 

número de dentes 

presentes. 

 

 

 

40, 60 e 70 % dos homens em idade 

40, 50 e 60 anos tem IPC 3. 

20 % homens com 60 anos  

tinha IPC 4. 

 

IMC e IPC ≥3:  

ORajustada 1,44 IC95% 1,20-1,73. 

 

Obesidade foi associada  

com IPC 3. 

2 

Eke et al. 

2016 

 

Journal of 

Periodontology 

 

Estados Unidos 

 

 

Determinar os 

fatores de risco 

para periodontite 

em adultos a 

partir dos 30 anos 

de idade nos 

EUA. 

 

 

Transversal 

 

7.066 

indivíduos 

> 30 anos 

 

Dados do 

NHANES 

(Third 

National 

Health and 

Nutrition 

Examination 

Survey) 

2009-2012 

 

Exame completo: 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: Critério 

de gravidade da 

CDC/AAP -  Grave, 

moderada e leve. 

 

IMC 

Obeso: ≥30 kg/m² 

Sobrepeso: entre 25 e 

29,9 kg/m² 

Peso normal: < 25 a 

18,5 kg/m² 

Baixo peso: <18,5 

kg/m² 

 

Fatores 

sociodemográfi-

cos, fumo e 

comorbidades 

 

 

 

Obesidade e Periodontite Leve e 

Moderada:  

RPajustada 1,03 (IC95% 0,94-1,14) 

Sobrepeso e Periodontite leve e 

moderada:  

RPajustada 1,03 (IC95% 0,93-1,15) 

 

Obesidade e Periodontite Grave:  

RPajustada 0,93 (IC95% 0,74-1,16) 

Sobrepeso e Periodontite Grave:  

RPajustada 1,02 (IC95% 0,81-1,27) 

 

Periodontite não foi associada com 

a obesidade independentemente do 

sexo ou da gravidade. 

 

Quadro 2. (Continuação) 
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Autor(es)/ 

 

Ano/ 

 

Revista/ 

 

Local 

Objetivo 

 

 

 

Tipo de 

Estudo / 

 

Tamanho 

da amostra/ 

 

Idade 

 

Exame clínico bucal 

parcial ou completo 

 

Diagnóstico de 

Periodontite  

 

Diagnóstico de 

Obesidade 

 

 

 

Variáveis 

confundidoras 

 

 

 

 

Resultados 

Principais 

 

 

 

3 

Kim e Kim 

 

2016 

 

International 

Journal of 

Dental Hygiene 

 

Coréia 

Examinar a 

associação entre 

obesidade e o 

status de saúde 

oral em adultos, 

indicados pela 

cárie e 

periodontite. 

 

Transversal 

 

11.466 

indivíduos 

 

(Dados do 

Fifth Korea 

National 

Health and 

Nutrition 

Examination 

Survey) 

2010-2012 

IPC – 10 dentes índices: 

8 molares (1º e 2º molar) 

e 2 incisivos (1 ICS e 1 

ICI) - 6 sítios por dente 

 

 

Saúde periodontal: IPC: 

0-2 

Periodontite: IPC 3-4 

 

 

IMC 

 

Abaixo do peso: <18,5 

kg/m
2
 

Normal: 18,5-22,9 

kg/m
2
 

Sobrepeso: 23-24,9 

kg/m
2
 

Obesidade: 25 kg/m
2 

 

Sexo, idade, área 

em que vive, 

educação, 

frequência de 

escovação, fumo e 

diabetes. 

 

 

IMC e IPC ≥3 

Baixo peso: 

ORajustada 0,86 (IC95% 0,63-1,16) 

Peso Normal: 1 

Sobrepeso:  

ORajustada 1,18 (IC95% 1,01-1,37) 

Obesidade:  

ORajustada 1,27 (IC95% 1,10-1,48) 

 

Obesidade foi associada à 

periodontite. 

 

4 

Habashneh et al. 

 

2015 

Obesity 

Research & 

Clinical 

Practice 

 

Jordânia 

Determinar a 

associação entre 

obesidade e 

periodontite entre 

mulheres pós-

menopausa. 

Transversal 

 

400 

mulheres 

 

50 a 79 anos 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: Critério 

de Machtei et al. (1992) 

≥ 2 sítios interproximais 

com PS ≥5mm, perda 

óssea radiográfica e NIC 

≥ 6 mm. 

IMC 

 

Normal: <25 kg/m² 

Sobrepeso: 25-29,9 

kg/m² 

Obesidade: ≥30 kg/m² 

Densidade 

mineral óssea, 

escolaridade, 

renda, paridade, 

emprego, idade, 

escovação dental. 

 

Normal: referência (1) 

Sobrepeso:  

ORajustada 0,76 (IC95% 0,28-0,97) 

Obesidade:   

ORajustada 0,54 (IC95% 0,28-0,88) 

 

Presença/ ausência da periodontite 

foi inversamente relacionado com 

IMC. 

5 

Ngoc e Thuy 

2015 

Makara 

Journal of 

Health 

Research 

 

Vietnã 

Investigar a 

relação entre 

obesidade e status 

periodontal em 

vietnameses. 

 

 

Transversal 

 

118 

indivíduos 

 

18 a 66 anos 

 

 

Exame completo:   

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: Critério da 

CDC/AAP (2007) para 

periodontite moderada 

IMC 

 

Obeso: ≥27,5 kg/m² 

Não-obesos: <27,5 

kg/m² 

 

 

Sexo, 

escolaridade, uso 

do fio dental e 

limpeza 

profissional. 

 

 

Obesidade e Periodontite: 

ORajustada 2,79 (IC95% 1,04-7,50) 

 

Obesidade foi associada com a 

periodontite. Valor de p 0,04 

 

 

Quadro 2. (Continuação) 
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Autor(es)/ 

 

Ano/ 

 

Revista/ 

 

Local 

Objetivo 

 

 

 

Tipo de 

Estudo / 

 

Tamanho 

da amostra/ 

 

Idade 

 

Exame clínico bucal 

parcial ou completo 

 

Diagnóstico de 

Periodontite  

 

Diagnóstico de 

Obesidade 

 

 

 

Variáveis 

confundidoras 

 

 

 

 

Resultados 

Principais 

 

 

 

6 

Lee et al. 

 

2015 

 

Medicine 

 

Coreia 

 

 

Determinar a 

associação da 

periodontite com 

comorbidades 

associadas ao 

estilo de vida 

usando o banco de  

dados da Coorte 

de Seguro 

Nacional de 

Saúde da Coreia 

de 2002 a 2013. 

Transversal 

aninhado a 

uma coorte 

 

 

1.025.340 

indivíduos 

(2% da 

população 

do banco de 

dados) 

 

Classificação Coreana 

das doenças: KCD-6. 

Códigos de diagnóstico 

determinados após 

receber tratamento 

odontológico: 

Periodontite aguda 

(K052), periodontite 

crônica 

(K053), periodontose 

(K054), outra doença 

periodontal 

(K055) e doença 

periodontal não 

especificada (K056) 

Baseado em 

diagnóstico médico: 

Obesidade E66 (KCD-

6) 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo, idade, 

renda, local de 

moradia e 

comorbidades: 

doenças 

cardiovasculares, 

diabetes, 

osteoporose, 

artrite reumatoide, 

disfunção erétil. 

 

 

 

 

 

Prevalência da Periodontite entre os 

obesos: 41,3% 

 

 

ORbruta 1,55 (IC 95% 1,46–1,64) 

Valor de p <0,001 

 

ORajustada 1,10 (IC 95% 1,03–1,16)  

Valor de p 0,003 

 

Obesidade foi associada com a 

periodontite 

7 

Khan et al. 

2015 

 

BMC Oral 

Health 

 

Malásia 

 

Determinar a 

prevalência de 

periodontite e 

seus preditores 

em obesos 

 

 

 

Transversal 

 

165 obesos 

 

≥30 anos 

Exame completo: 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: Critério de 

Eke et al. (2012) 

 

 

IMC 

Obeso I: 27,5 a 34,9 

kg/m² 

Obeso II: 35 a 39,9 

kg/m² 

Obeso III:  40 kg/m² 

 

 

Sexo, nível de 

instrução, etnia 

(Malásia/ não 

Malasia), fumo, 

álcool, última 

visita 

odontológica, 

frequência de 

escovação dental. 

 

 

Alta prevalencia de periodontite em 

Obesos: 73,9%. 

 

OBESO I - Referência 

OBESO II:  

ORajustada 1,08 (IC95% 0,7-4,9) 

OBESO III:  

ORajustada 3,2 (IC95% 0,7-8,9) 

 

Obesidade não foi associada à 

periodontite 

Quadro 2. (Continuação) 
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Autor(es)/ 

 

Ano/ 

 

Revista/ 

 

Local 

Objetivo 

 

 

 

Tipo de 

Estudo / 

 

Tamanho 

da amostra/ 

 

Idade 

 

Exame clínico bucal 

parcial ou completo 

 

Diagnóstico de 

Periodontite  

 

Diagnóstico de 

Obesidade 

 

 

 

Variáveis 

confundidoras 

 

 

 

 

Resultados 

Principais 

 

 

 

8 

Doddamane 

et al. 

2015 

 

Journal of 

Indian Society 

of 

Periodontology 

 

Bangalore, India 

Comparar o status 

periodontal de 

obesos jovens 

com o de não 

obesos em 

colégios de 

Bangalore. 

 

Transversal 

 

1190 

indivíduos 

 

16-34 anos 

 

 

IPC - 10 dentes índices: 

8 molares (1º e 2º molar) 

e 2 incisivos (1 ICS e 1 

ICI) - 6 sítios por dente 

 

 

 

Periodontite: IPC 3 ou 4 

 

 

Classificação para 

população da Ásia: 

 

IMC: 

Peso normal: 

18,5–22,9 kg/m² 

Sobrepeso: 23,0–24,9 

kg/m²  

Obeso classe I: 25,0–

29,9 kg/m² 

Obeso classe II: ≥30,0 

kg/m²  

Sem informações 

 

Nenhum indivíduo apresentou IPC 4 

 

 

Bolsas de 4-5 mm (IPC 3) foi 

significativamente maior entre os 

obesos quando comparado ao não 

obesos com valor de p <0,001. 

9 

Suvan et al. 

 

2014 

 

Journal of 

Dental 

Research 

 

Reino Unido 

Investigar o papel 

preditivo do 

sobrepeso/obesida

de na resposta à 

terapia 

periodontal não-

cirúrgica após 2 

meses. 

Transversal 

 

260 

indivíduos 

 

27 a 77 anos 

 

 

Exame completo: 

Todos os dentes - 6 sítios 

por dente 

 

Periodontite: PS >4 mm 

e PO de > 30% com 

>50% dos dentes 

afetados. 

(D’Aiuto et al., 2004) 

IMC 

Obeso: ≥ 30kg/m²  

 

Sobrepeso: 25-29,99 

kg/m² 

 

 

Sexo, idade, raça 

e fumo. 

 

 

 

Obesos tinham, em média, 3,2% mais 

sitios com PS > 4 mm do que aqueles 

com um IMC normal. IMC foi 

estatisticamente significante para PS 

>4mm: Valor de p 0,013 

 

Para cada aumento de IMC de 10 

kg/m², a porcentagem média de 

sitios com PS > 4mm aumentou 

2,5% (IC95% 1,10% - 3,80%). 

10 

Palle et al. 

 

2013 

 

The Journal of 

Contemporary 

Dental Practice 

 

Índia 

Investigar a 

correlação entre 

obesidade e 

periodontite 

crônica em 

pacientes com 

doença 

cardiovascular. 

Transversal 

 

201 

indivíduos 

 

30-75 anos 

 

 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite grave: 5 ou 

mais sítios com NIC 

>5mm 

 

 

IMC 

Normal: <24 kg/m² 

Sobrepeso/ obesidade: 

≥ 25 kg/m² 

 

CA: Homens: 85 cm 

Mulheres: 80 cm 

(Valores para asiáticos) 

Idade, gênero, 

dieta, fumo, 

álcool, diabetes. 

 

IMC: 166 pessoas obesas (82,6%) 

CA: 169 homens (89,3%) e 32 

mulheres (100%) obesos. 

 

Significante associação:  

IMC e periodontite grave: valor de p 

<0,001. 

CA e periodontite grave: valor de p 

<0,001. 

Quadro 2. (Continuação) 
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Ano/ 
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Objetivo 

 

 

 

Tipo de 

Estudo / 
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Diagnóstico de 

Obesidade 

 

 

 

Variáveis 

confundidoras 

 

 

 

 

Resultados 

Principais 

 

 

 

11 

Rangé et al. 

 

2013 

 

Plos One 

 

Paris, França 

Avaliar a relação 

entre a 

periodontite e os 

níveis de 

marcadores 

inflamatórios em 

obesos mórbidos. 

Transversal 

 

 

32 

indivíduos 

 

31 a 60 anos 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: Critério 

de Armitage (1999) 
Presença de PS ≥3 mm, 

NIC ≥2 mm e SS em 

pelo menos 2 sitios em 2 

dentes não adjacentes. 

IMC 

Obesos ≥40 kg/m² 

 

 

Idade, sexo, fumo 

e diabetes. 

 

IMC ≥40 kg/m² e gravidade da 

periodontite:  

ORbruta 0,99 (IC95% 0,91-1,08).  

 

Sem associação 

 

Obesos mórbidos estão sujeitos à 

periodontite e a gravidade da 

doença está associada à 

concentração de orosomucóide: 

ORajustada 1,06 (IC95% 1,00-1,14) – 

Valor de p 0,053 

 

12 

Pataro et al. 

2012 

 

Clinical Oral 

Investigations 

 

Minas Gerais, 

Brasil 

Investigar a 

associação entre 

sobrepeso/ 

obesidade com a 

periodontite em 

mulheres. 

Transversal 

 

594 

indivíduos 

 

18 a 65 anos 

Todos os dentes - 6 sítios 

por dente 

 

Periodontite: NIC 

interproximal ≥4 mm em 

≥ 2 dentes ou PS 

interproximal ≥5 mm em 

≥2 dentes. 

(Page e Eke, 2007) 

IMC 

Sobrepeso: 25 a 

29,9 kg/m² 

Obesidade grau I: 30 a 

34,9 kg/m² 

Obesidade grau II: 

35 a 39,9 kg/m² 

Obesidade Grau II: 

≥40 kg/m² 

Idade, 

escolaridade, 

estado civil, 

fumo, diabetes, 

hipertensão e 

dislipidemia. 

Sobrepeso 

ORajustada 1,03 (IC95% 0,52–1,23) 

Obesidade Grau I  

ORajustada 1,17 (IC95% 1,01–2,11) 

Obesidade Grau II 

ORajustada 1,23 (IC95% 1,03–3,10) 

Obesidade Grau III 

ORajustada 1,89 (IC95% 1,07–3,19) 

 

Periodontite foi associada à 

Obesidade e a associação foi mais 

evidente com o aumento dos níveis 

da obesidade. 

Quadro 2. (Continuação) 
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Ano/ 
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confundidoras 

 

 

 

 

Resultados 

Principais 

 

 

 

13 

Dias et al. 

2011 

 

Revista 

Periodontia 

 

Salvador, Brasil 

 

Verificar a 

possível 

associação entre 

a obesidade e a 

periodontite. 

 

Transversal 

 

100 

indivíduos 

 

30-65 anos 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: ≥4 dentes 

com 1 ou mais sítios com 

PS ≥4 mm e NIC >3mm. 

(Gomes Filho et al., 

2006) 

IMC 

 

Normal: 20–24,9 kg/m² 

Sobrepeso: 25 a 

29,9 kg/m² 

Obesidade grau I: 30 a 

34,9 kg/m² 

Obesidade grau II: 

35 a 39,9 kg/m² 

Obesidade Grau II: 

≥40 kg/m² 

 

CA: Limites normais: 

≤102 cm Homens 

≤88 cm Mulheres 

Sem informações 

 

 

 

 

Periodontite – IMC 

Sobrepeso/Obesidade: 

RP 0,99 Valor de p 0,865 

 

Periodontite - CA: Obesidade 

visceral: 

RP 0,84 Valor de p 0,651 

 

Não houve associação entre 

Periodontite e Obesidade 

14 

Saxlin et al. 

 

2011 

 

Journal of 

Clinical 

Periodontology 

 

Finlandia 

 

 

Investigar a 

associação da 

infecção 

periodontal 

mensurada através 

do nº de dentes 

com bolsas 

periodontais 

profundas com a 

obesidade em 

adultos. 

 

 

Transversal 

 

2.784 

indivíduos 

 

30-49 anos 

 

Dados da 

Pesquisa e 

exame em 

saúde 2000 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 4 sítios por dente 

 

 

Periodontite: presença 

de dente com PS ≥4 mm 

divididas em categorias: 

1-3 dentes  

4-6 dentes 

7 ou + dentes 

 

 

IMC 

Obeso: ≥30kg/m² 

Não-obeso: <30kg/m² 

 

CA: Homens >102 cm 

Mulheres >88 cm 

 

 

%gordura – Obesos: 

Homens >25% 

Mulheres >35% 

Gênero, idade, 

fumo, frequência 

de exercício 

físico, educação, 

nº de dentes, dieta 

e proporção de 

gordura, 

carboidratos e 

proteínas 

ingeridas 

diariamente. 

 

IMC >30kg/m² e 7 dentes com PS 

≥4mm: 

Geral:  

ORajustada 1,8 (IC95% 1,3–2,4) 

Homens:  

ORajustada 2,2 (IC95% 1,4-3,4) 

Mulheres:  

ORajustada 1,3 (IC95% 0,8-2,2) 

Nunca fumante:  

ORajustada 2,8 (IC95% 1,4-5,4) 

 

CA aumentada e % gordura não foi 

associada às bolsas periodontais. 

 

≥7 dentes com PS ≥4mm foram 

associadas ao IMC. 

Quadro 2. (Continuação) 
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Ano/ 

 

Revista/ 
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Objetivo 

 

 

 

Tipo de 

Estudo / 

 

Tamanho 

da amostra/ 
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Diagnóstico de 

Periodontite  
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Variáveis 

confundidoras 

 

 

 

 

Resultados 

Principais 

 

 

 

15 

Shimazaki et al. 

 

2010 

 

Journal of 

Periodontology 

 

Japão 

 

 

 

Investigar a 

relação entre 

obesidade e 

aptidão física e 

periodontite. 

 

 

 

 

Transversal 

 

1.160 

indivíduos 

 

20 a 77 anos 

 

 

 

 

IPC - 10 dentes índices: 

8 molares (1º e 2º molar) 

e 2 incisivos (1 ICS e 1 

ICI) - 6 sítios por dente 

 

Sem ou periodontite 

leve: 0 a 2 sextantes com 

código 3 ou 4 

Periodontite grave: ≥3 

sextantes com código 3 

ou 4 

Obesidade: IMC 

dividido em quintis 

(média) 

Q1 18,3 Kg/m² 

Q2 20,2 kg/m³ 

Q3 21,8 kg/m² 

Q4 23,5 Kg/m² 

Q5 26,5 kg/m² 

 

Aptidão Física: 

Máxima consumação 

de Oxigenio (VO2max) 

Idade, gênero, nº 

de dentes, fumo, 

glicose em jejum, 

pressão sanguínea 

sistólica. 

 

 

 

 

Baixo IMC: Q1 e Q2 

ORajustada 1,18 (IC95% 0,90-1,56) 

 

Alto IMC: Q3 a Q5 

ORajustada 1,05 (IC95% 0,96-1,15) 

 

Não houve associação significativa 

entre obesidade e periodontite na 

análise multivariada. 

 

16 

Han et al. 

 

2010 

 

Journal of 

Clinical 

Periodontology 

 

Coreia 

 

Investigar se a 

obesidade está 

associada com 

periodontite na 

população 

Coreana. 

 

 

Transversal 

 

1.046 

indivíduos 

 

15 a 84 anos 

 

 

 

IPC - 10 dentes índices: 

8 molares (1º e 2º molar) 

e 2 incisivos (1 ICS e 1 

ICI) - 6 sítios por dente 

 

Periodontite: 

IPC 3 ou 4 

 

 

IMC: Sobrepeso: 23 e 

25 kg/m² 

Obesidade ≥25 kg/m² 

 

CA: ≥90 cm homens 

≥85 cm mulheres 

 

RCQ: ≥0,90 homens 

≥0,80 mulheres 

 

% gordura: ≥ 100 cm³ 

(Bioimpedância) 

Idade, gênero, 

renda, fumo, 

álcool, frequência 

de escovação 

dental e atividade 

física. 

 

 

 

IMC obeso e periodontite: 

ORajustada 1,60 (IC95% 1,13-2,25) 

% gordura e periodontite: 

ORajustada 1,47 (IC95% 1,04-2,09) 

No geral, IMC sobrepeso, CA e 

RCQ não foram associados com a 

periodontite. 

 

Análise estratificada por subgrupos: 

Maior (>) associação entre % de 

gordura e periodontite no grupo de 

45-54 anos: 

ORajustada 3,30 (IC95% 1,53-7,09) 

>associação % de gordura em 

homens que mulheres: 

ORajustada 1,71 (IC95% 1,10-2,64) 

>associação entre CA e período-

ntite em mulheres de 45 a 54 anos: 

ORajustada 2,76 (IC95% 1,05-7,27) 

Quadro 2. (Continuação) 
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Ano/ 
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Objetivo 

 

 

 

Tipo de 

Estudo / 
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da amostra/ 
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Diagnóstico de 
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confundidoras 

 

 

 

 

Resultados 

Principais 

 

 

 

17 

Haffajee e 

Socransky 

 

2009 

 

Journal of 

Clinical 

Periodontology 

 

Estados Unidos 

Investigar se o 

sobrepeso e a 

obesidade está 

associada ao risco 

de ter 

periodontite. 

 

 

Transversal 

 

 

695 

indivíduos 

 

18 a 86 anos 

 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: pelo 

menos 20 dentes e >5% 

dos sítios com PS ≥4 mm 

e/ou >5% dos sítios com 

NIC ≥4 mm. 

 

IMC 

 

Normal: <24,9 kg/m² 

Sobrepeso: 25-29,9 

kg/m² 

Obesidade: ≥30 kg/m² 

 

 

Idade, gênero e 

fumo 

 

 

 

Sobrepeso:  

ORajustada 3,07 (IC95% 1,91-4,84) 

Obesidade: 

ORajustada 5,31 (IC95% 2,79-9,50) 

 

IMC foi significantemente 

associado com a periodontite. A 

associação foi maior entre as 

mulheres < 46,8 anos de idade OR 

5,56. 

18 

Khader et al. 

 

2009 

 

Journal of 

Clinical 

Periodontology 

 

Jordania 

 

Determinar a 

relação entre 

periodontite e 

sobrepeso/obesida

de entre 

Jordanianos. 

 

 

Transversal 

 

340 

individuos  

 

18 a 70 anos 

 

 

 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: presença 

de 4 ou mais dentes com 

1 sítio ou mais com  PS  

4mm e NIC 3mm. 

 

 

IMC 

Sobrepeso: 25 a 

29,9 kg/m² 

Obesidade: 30 kg/m² 

 

CA: Homens >102cm 

Mulheres >88 cm 

 

Razão altura-quadril 

Homens: >0,90 

Mulheres: >0,85 

 

Idade, índice de 

placa e número de 

dentes perdidos. 

 

 

 

 

 

Sobrepeso: 

ORajustada 1,4 (IC95% 0,7-3,0) 

Obesidade:  

ORajustada 2,9 (IC95% 1,3-6,1) 

CA alta:  

ORajustada 2,1 (IC95% 1,2-3,7) 

Razão altura-quadril:  

ORajustada 1,4 (IC95% 0,8-2,4) 

 

Obesidade foi significantemente 

associada à periodontite. 

 

19 

Kongstad et al. 

2009 

 

Journal of 

Periodontology 

 

Copenhaga, 

Dinamarca 

Avaliar a 

possibilidade de 

associação entre 

IMC e 

periodontite no 

Estudo do 

Coração da cidade 

de Copenhaga. 

Transversal 

 

1.504 

indivíduos 

 

20 a 95 anos 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: 

NIC ≥3 mm  

 

 

IMC 

 

Normal: <25 kg/m² 

Sobrepeso: 25 a 29,9 

kg/m² 

Obesidade: ≥30 kg/m² 

 

Idade, sexo, fumo, 

escolaridade, 

renda, álcool, 

atividade física, 

diabetes, número 

de dentes e índice 

de placa. 

IMC e NIC ≥3mm 

Sobrepeso:  

ORajustada 0,87 (IC95% 0,61-1,23) 

Obesidade:  

ORajustada 0,60 (IC95% 0,36-0,99) 

 

IMC não foi associado com a 

periodontite 

 

Quadro 2. (Continuação) 
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Ano/ 
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Resultados 

Principais 

 

 

 

20 

Ylostalo et al. 

 

2008 

 

Journal of  

Clinical 

Periodontology 

 

Finlândia 

Examinar a 

associação entre 

peso corporal e 

infecção 

periodontal numa 

população 

finlandesa. 

 

 

Transversal 

 

2.841 

indivíduos 

 

30 a 49 anos 

 

 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 4 sítios por dente 

 

1º desfecho: PS ≥4 mm 

2º desfecho: PS ≥6 mm 

 

 

IMC dividido em 

quintis 

1º <22,3 kg/m² 

2º 22,3-24,3 kg/m³ 

3º 24,3-26,3 kg/m² 

4º 26,3-29,1 Kg/m² 

5º 29,1 kg/m² 

 

 

Gênero, idade, 

educação, fumo, 

nº de dentes, 

padrão de 

atendimento 

dental, frequência 

de escovação 

dental, presença 

de placa. 

 

RRajustado e IC95% 

para IMC e PS 

≥4 mm: 

 

1º 1,0 

2º 1,1 (0,9-1,3) 

3º 1,0 (0,8-1,1) 

4º 1,0 (0,9-1,2) 

5º 1,2 (1,0-1,4) 

 

Não houve 

associação 

significativa 

RRajustado e IC95% 

para IMC e PS 

≥6 mm: 

 

1º 1,0 

2º 0,9 (0,6-1,4) 

3º 0,6 (0,4-1,0) 

4º 0,8 (0,5-1,3) 

5º 1,0 (0,8-1,6) 

 

Não houve 

associação 

significativa 

21 

Nishida et al. 

 

2005 

 

Journal of 

Periodontology 

 

Japão 

 

Determinar quais 

fatores 

relacionados ao 

estilo de vida 

(fumo e 

obesidade) tem 

maior impacto no 

risco da 

periodontite. 

 

Transversal 

 

372 

indivíduos 

 

20 a 59 anos 

 

 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: > 20% dos 

sítios com PS > 3,5 mm. 

 

 

IMC  dividido em 6 

grupos: 

 

<20,0 kg/m² 

20,0 a 21,9 kg/m² 

22,0 a 23,9 kg/m² 

24,0 a 25,9 kg/m² 

26,0 a 27,9 kg/m² 

≥28,0 kg/m² 

 

Idade, gênero, 

frequência de 

escovação, 

consumo de 

álcool, fumo. 

 

 

 

IMC 20,0-21,9: 

ORajustada 1,88 (IC95% 0,66-5,37) 

IMC 22,0-23,9:  

ORajustada 1,74 (IC95% 0,61-4,97) 

IMC 24,0-25,9:  

ORajustada 2,68 (IC95% 0,90-7,98) 

IMC 26,0-27,9:  

ORajustada 3,89 (IC95% 1,20-12,56) 

IMC ≥28,0: 

ORajustada 4,40 (IC95% 1,18-16,44) 

 

Os dados sugerem que a obesidade 

está associada à periodontite. 

Quadro 2. (Continuação) 
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22 

Dalla Vecchia 

et al. 

 

2005 

 

Journal of 

Periodontology 

 

Porto Alegre, 

RS, Brasil 

Investigar a 

associação entre 

sobrepeso/obesida

de e status 

periodontal em 

uma população 

representativa de 

adultos no Sul do 

Brasil. 

 

Transversal 

 

706 

indivíduos 

 

30 a 65 anos 

 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: 30% dos 

dentes com nível de 

inserção 5mm 

 

IMC 
 

Peso ideal: 18 a 24,9 

kg/m² 

Sobrepeso: 25 a 

29,9 kg/m² 

Obesidade: >30 kg/m² 

 

Idade, status 

socioeconômico, 

presença de 

cálculo dental, 

hábito de fumar, 

cuidados dentais. 

 

 

Sobrepeso:  

Mas: ORajustada 1,1(IC95% 0,4-3,3) 

Fem: ORajustada 1,3(IC95% 0,8-2,2) 

Obesidade: 

 Mas: ORajustada 1,0 (IC95% 0,5-1,7) 

Fem: ORajustada 2,1 (IC95% 1,1-3,9) 

 

Na análise estratificada pela idade, 

a associação foi maior em mulheres 

com ≥50 anos:  

ORajustada 4,8 (IC95% 1,9-11,9) 

23 

Genco et al., 

2005 

 

Journal of 

Periodontology  
 

Estados Unidos 

Examinar a 

relação entre 

obesidade e 

periodontite, e 

avaliar em que 

extensão a 

resistência 

insulínica 

associada aos 

níveis sistêmicos 

de TNF e os 

receptores sTNF 

podem influenciar 

essa relação. 

Transversal 

 

12.367 

Indivíduos 

 

20 a 90 anos 

 

(Dados do 

NHANES 

III) 

Exame Parcial: dois 

sítios de dois quadrantes 

(um superior e um 

inferior) selecionados 

aleatoriamente. 

 

Periodontite: média do 

NIC ≥1,5 mm. 

 

(Nishida et al., 2000 e 

Wu et al., 2000) 

IMC 

 

Normal: <27 kg/m² 

Excesso de peso: ≥27 

kg/m² 

Idade, sexo, 

escolaridade, 

etnia e fumo.  

IMC ≥27 kg/m² e quartil superior de 

resistência insulínica: 

ORajustada 1,48 (IC95%:1,13-1,93) 

 

Depois de ajustado variáveis 

adicionais: colesterol, triglicerídeos e 

PCR: 

ORajustada 1,45 (IC95% 1,09-1,93) 

 

Indivíduos com IMC ≥27 kg/m² e 

quartil superior de resistência 

insulínica tem maior risco de perda 

de inserção grave que aqueles com 

peso normal. 

 

Indivíduos com periodontite grave 

tiveram uma tendência a níveis mais 

elevados de TNF e Stnf-aRII, porém 

sem significância estatística. 

Quadro 2. (Continuação) 
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24 

Al-Zahrani, 

Bissada e 

Borawski 

 

2003 

 

Journal of 

Periodontology 

 

Estados Unidos 

 

Examinar a 

associação entre 

obesidade e 

periodontite em 

uma amostra 

populacional dos 

Estados Unidos. 

 

 

 

Transversal 

 

Dados do 

NHANES 

III de 1988 a 

1994 

 

13.665 

indivíduos  

 

>18 anos 

 

 

Exame bucal: um 

quadrante superior e um 

inferior escolhidos 

aleatoriamente. 

 

Periodontite: um ou 

mais sítio com NIC 

3mm e PS 4mm. 

 

 

 

 

IMC 

 

Abaixo do peso: > 18 

kg/m
2
 

Peso ideal: 18.1 a 24.9 

Kg/m
2 

Sobrepeso: 25 a 

29,9 kg/m
2 

Obesidade: >30 kg/m
2 

 

CA: >102 cm Homens 

>88 cm Mulheres 

Idade, gênero, 

raça, fumo, índice 

de pobreza, 

educação, 

diabetes, tempo 

da última visita ao 

dentista. 

 

 

IMC e periodontite 

Abaixo do peso:  

ORajustada 0,79 (IC95% 0,420-1,489) 

Normal: referência 

Sobrepeso:  

ORajustada 1,06 (IC95% 0,912-1,235) 

Obesidade: 

 ORajustada 1,37 (IC95% 1,141-1,644) 

 

CA alta e periodontite 

 ORajustada 1,33 (IC95% 1,113-1,601) 

 

Obesidade geral e abdominal teve 

maior associação com o aumento 

da prevalência de periodontite na 

faixa etária de 18 a 34 anos: 

ORajustada 1,76 (IC95% 1,18-2,61) 

 

25 

Wood, Johnson 

e Strekfus 

 

2003 

 

Journal 

Clinical of  

Peiodontology 

 

Estados Unidos 

 

Investigar a 

associação entre 

composição 

corporal 

(obesidade) e a 

doença 

periodontal 

usando dados 

disponíveis no 

NHANES  III 

Transversal 

 

Dados do 

NHANES 

III de 1988 a 

1994: ± 

13.564 

 

Indivíduos 

>18 anos 

Normal: 0-33% dos 

sítios com NIC 3mm 

 

Periodontite leve: 33-

66% dos sítios com  NIC 

3mm 

 

Periodontite grave: 67-

100%  dos sítios com  

NIC 3mm 

(Carlos et al., 1986) 

- IMC 

- CA 

- Soma da espessura da 

dobra cutânea 

- Massa sem gordura 

usando uma equação de 

predição publicada 

(FFMBIAPUB - K) 

 

 

Idade, gênero, 

diabetes, fumo, 

status 

socioeconômico. 

 

 

Correlação de Pearson para nível 

de inserção estatisticamente 

significante* para: 

 

IMC: 0,1512* 

CA: 0,2459* 

Espessura da dobra cutânea: 0,0866* 

Massa sem gordura: 0,0553 

Quadro 2. (Continuação) 
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Resultados 

Principais 

 

 

 

26 

Saito et al. 

 

2001 

 

Journal of 

Dental 

Research 

 

Japão 

 

Esclarecer a 

relação entre o 

acúmulo de 

gordura visceral e 

a Periodontite 

 

 

Transversal 

 

643 

indivíduos 

 

19 a 79 anos 

 

 

 Exame parcial: 8 

molares (1º e 2º molar) e 

2 incisivos (1 ICS e 1 

ICI) representando todos 

os sextantes -  6 sítios 

cada dente 

 

 

Periodontite: pelo 

menos 1 dente com PS 

4 mm. 

 

Razão cintura-quadril 

alta: 

0,8 mulheres 

0,9 homens 

 

Gordura corporal: 

≥50% mulheres 

≥40% homens 

 

IMC: 

Baixo: ≤21kg/m² 

Médio: 22-24,9 kg/m² 

Alto: 25-29,9 kg/m² 

Muito alto: 30 kg/m² 

Idade, sexo, 

classe social, 

diabetes, história 

de fumo e hábitos 

de higiene oral. 

 

 

Razão cintura-quadril alta: 

ORajustada 2,0 (IC95%1,4-2,9) 

 
Razão cintura-quadril alta e 

periodontite categorizados pelo IMC: 

 

IMC 22-24,5: 

ORajustada 2,0 (IC95% 1,1-2,4) 

IMC 25-29,9: 

ORajustada 3,3 (IC95% 1,9-5,6) 

IMC 30: 

ORajustada 4,3 (IC95% 1,6-11,7) 

 
Razão Cintura quadril alta está 

relacionado com a periodontite, 

independente do IMC. 

 

27 

Saito, 

Shimazaki e 

Takamoto 

 

1998 

 

The New 

England 

Journal of 

Medicine 

 

Japão 

Investigar a 

realação entre 

obesidade e 

sobrepeso. 

 

Transversal 

 

241 

indivíduos 

 

20 a 59 anos 

 

Índice Comunitário de 

Necessidade de 

Tratamento Periodontal 

(ICNTP) 

 

Sem periodontite: ICNTP 

0 – 2 com PS ≤3,5mm 

Periodontite: ICNTP 3 

ou 4 com PS ≥4mm. 

IMC 

 

Baixo peso: <20 kg/m² 

Normal: 20-24,9 kg/m² 

Sobrepeso: 25-29,9 

kg/m² 

Obesidade: ≥30 kg/m² 

 

Idades, sexo, 

higiene oral e 

fumo. 

 

 

 

Risco relativo para IMC  e 

periodontite (regressão logística): 

Baixo peso: referência 

Normal:  

RRajustado 1,7 (IC95% 0,7–3,8) 

Sobrepeso:  

RRajustado 3,4 (IC95% 1,2–9,6) 

Obesidade:  

RRajustado 8,6 (IC95% 1,4–51,4) 

 

Obesidade e periodontite estão 

relacionadas. 

Quadro 2. (Continuação) 
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Resultados 

Principais 

 

 

 

Estudos do tipo caso-controle 

28 

Suvan et al. 

 

2015 

 

Journal of 

Clinical 

Peiodontology 

 

Reino Unido 

Verificar  a 

chance de 

indivíduos com 

sobrepeso ou 

obesidade terem 

periodontite. 

 

 

Caso-

controle 

 

286 

indivíduos 

143 casos e 

143 

controles 

 

25 a 66 anos 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite (caso): 

NIC proximal de 3mm 

em 2 dentes não 

adjacentes (Federação 

Europeia de Periodontia) 

 

IMC 

 

Peso ideal: 18,1 a 24,9 

kg/m
2 

Sobrepeso: 25 a 

29,9 kg/m
2 

Obesidade: ≥30 kg/m
2 

Sexo, fumo, etnia, 

placa dental. 

 

Sobrepeso:  

ORajustada 2,56 (IC95% 1,21-5,40) 

Obesidade:  

ORajustada 3,11 (IC95% 1,05-6,48) 

 

IMC teve associação dose resposta 

com maior risco para os casos, 

comparados aos controles. 

 

29 

Buduneli et al. 

 

2014 

 

Journal of 

Periodontal 

Research 

 

Turquia 

 

 

Fornecer uma 

comparação de 

parâmetros 

clínicos 

periodontais e 

niveis sorológicos 

de peptídeos 

bioativos e 

citocinas 

inflamatórias em 

relação à 

obesidade. 

Caso-

controle 

 

91 mulheres 

 

Média de 

idade 

Obesas: 

43,10±10,87 

Não-obesas: 

39,97± 6,78 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Parâmetros 

periodontais: média do 

NIC, média de PS e % 

SS  

 

 

IMC 

Obesos ≥ 30 kg/m² 

Não Obesos: ≤ 29,9 

kg/m² 

 

ELISA: teste 

bioquímico para níveis 

séricos de leptina 

 e IL-6 

 

Sem informações 

 

 

 

NIC foi significante maior no grupo 

de obesos em comparação com os 

não-obesos. Valor de p <0,05. 

 

Níveis séricos de leptina e IL-6 foram 

significativamente maiores no grupo 

obeso. Valor de p <0,05. 

 

IMC foi correlacionado com os níveis 

séricos de móleculas inflamatórias: 

valor de p <0,05, mas não com os 

parâmetros periodontais (média de 

NIC, média de PS e % de SS. 

 

Quadro 2. (Continuação) 



44 
 

 

 

Autor(es)/ 

 

Ano/ 
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Resultados 

Principais 

 

 

 

30 

Ekuni et al. 

 

2008 

 

Journal of 

Periodontal 

Research 

 

Okayama, Japão 

 

 

Estudar a relação 

entre composição 

corporal e 

periodontite em 

estudantes 

universitários no 

Japão. 

 

 

Caso-

controle 

 

 

618 

indivíduos 

 

 

18 a 24 anos 

 

 

IPC -  10 dentes índices: 

8 molares (1º e 2º molar) 

e 2 incisivos (1 ICS e 1 

ICI) - 6 sítios por dente 

 

Grupo controle: IPC 0-2 

 

Grupo com 

periodontite: IPC 3 e 4 

 

 

 

 

IMC 

Magro: > 18,5 kg/m² 

Normal: 18,5 a 24,9 

kg/m² 

Sobrepeso: 25 a 29,9 

kg/m² 

Obesidade:  30 kg/m² 

 

Bio-impedância: % 

gordura corporal 

 

 

Sem informações 

 

 

 

Não foi identificado indivíduos com 

IMC 30 e IPC 4; 8% da amostra 

apresentou periodontite: IPC 3 

 

IMC:   

ORajustada 1,16 (IC95% 1,03-1,31)  

Idade:  

ORajustada 1,34 (IC95% 1,10-1,63)  

Gênero (homens):  

ORajustada 1,07 (IC95% 0,58–1,98) 

 

% gordura não foi associado à IPC. 

 

IMC alto pode aumentar a chance 

de desenvolvimento da periodontite 

em adultos jovens. 

 

Estudos longitudinais 

31 

Nascimento et 

al. 2017 

 

American 

Journal of 

Epidemiology 

 

Pelotas, RS, 

Brasil 

 

 

 

Investigar os 

efeitos da 

obesidade e do 

sobrepeso no 

risco da doença 

periodontal na 

vida adulta. 

 

 

 

Coorte 

 

539 

indivíduos 

 

31 anos de 

seguimento 

 

1982-2013 

 

 

 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

Periodontite: Critério de 

gravidade da CDC/AAP-

Grave, moderada e leve. 

 

 

 

 

IMC: dos 23 aos 30 

anos 

Normal: < 25 kg/m
2
 

Sobrepeso: ≥ 25 a 29,9 

kg/m
2
 

Obesidade:  30 kg/m
2 

 

IMC na Infância e 

adolescência:  Pontos 

de corte da World 

Health Organization 

Growth Reference 

Sexo, 

escolaridade 

materna ao 

nascer, renda 

familiar ao nascer. 

 

 

 

 

 

Sobrepeso e periodontite leve:  

RRajustado 1,11 (IC95% 0,94-1,35) 

Obesidade e periodontite leve:  

RRajustado 1,22 (IC95% 1,01-1,67) 

 

Sobrepeso e periodontite 

Moderada/grave:  

RRajustado 1,12 (IC95% 0,84-1,50) 

Obesidade e periodontite 

Moderada/grave:  

RRajustado 1,27 (IC95% 0,76-2,14) 

Quadro 2. (Continuação) 
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confundidoras 

 

 

 

 

Resultados 
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 Group and the 

European Childhood 

Obesity Group 

 

 

Outros fatores de risco como: 

fumo, dieta rica em carboidratos e 

consumo de álcool quando 

combinados com sobrepeso e 

obesidade, aumentou o risco para 

periodontite em 44% e 62% 

respctivamente. 

32 

Gaio et al. 

2016 

 

Journal of 

Clinical 

Periodontology 

 

Porto alegre, 

RS, Brasil 

Avaliar o efeito 

do excesso de 

peso na 

progressão do 

NIC em uma 

população urbana 

do Sul do Brasil. 

 

Coorte 

 

582 

indivíduos 

 

>14 anos 

 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

NIC: 

3mm em 4 dentes em 

5 anos de seguimento 

 

IMC 

 

Peso ideal: 18,1 a 24,9 

kg/m² 

Sobrepeso: 25 a 

29,9 kg/m² 

Obesidade: ≥30 kg/m² 

 

 

Sexo, idade, cor 

da pele, educação, 

status 

socioeconômico, 

cuidados dentais e 

higiene dental. 

 

 

Indivíduos obesos tiveram 36% 

maior de risco de apresentarem 

progressão de NIC que indivíduos 

não obesos: 

RRajustado 1,36 (IC95% 1,04–1,78). 

 

Mulheres obesas tiveram 64% de 

risco maior que mulheres com peso 

normal: 

RRajustado 1,64 (IC95% 1,11–2,43). 

33 

Ekuni et al. 

2014 

 

Journal of 

Clinical 

Periodontology 

 

Japão 

Investigar se o 

IMC e o 

comportamento 

de saúde oral está 

relacionado com 

mudanças no 

status periodontal 

em universitários 

japoneses. 

 

Coorte 

 

224 

estudantes – 

investigados 

antes e 

depois da 

graduação. 

 

18 a 24 anos 

IPC - 10 dentes índices: 

8 molares (1º e 2º molar) 

e 2 incisivos (1 ICS e 1 

ICI) - 6 sítios por dente 

 

% de SS: nº de dentes 

sangrantes/ nº total de 

dentes 

 

Mudanças: 

Aumento do IPC 

Aumento da % SS 

PS ≥ 4 mm 

IMC 

Normal: 18,5-24,9 

kg/m² 

Sobrepeso: 25-29,9 

kg/m² 

Obesidade: 

≥30 kg/m² 

 

Mudanças: 

Redução/igual: ≤0 

kg/m² 

Aumento: >0 kg/m² 

 

 

 

Sexo, idade, 

padrão de higiene 

oral e mudanças 

no IMC. 

 

 

 

O aumento da % SS não foi 

associado ao aumento do IMC  

ORajustada 1,20 (IC95% 0,70–2,06) 

Valor de p 0,506 

 

O aumento do IPC foi associado ao 

aumento do IMC 

ORajustada 1,95 (IC95% 1,05-3,57)  

Valor de p 0,036 

 

O aumento no IMC foi associado à 

piora do estado periodontal. 

 

Quadro 2. (Continuação) 



46 
 

 

 

Autor(es)/ 

 

Ano/ 

 

Revista/ 

 

Local 

Objetivo 

 

 

 

Tipo de 

Estudo / 

 

Tamanho 

da amostra/ 

 

Idade 

 

Exame clínico bucal 

parcial ou completo 

 

Diagnóstico de 

Periodontite  

 

Diagnóstico de 

Obesidade 

 

 

 

Variáveis 

confundidoras 
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34 

Jimenez et al. 

2012 

 

Obesity Journal 

 

Estados Unidos 

 

 

Investigar a 

associação entre 

adiposidade e a 

incidência de  

periodontite 

autorrelatada 

entre profissionais 

da saúde em 20 

anos de 

seguimento. 

Coorte 

 

36.910 

homens 

 

Participantes 

da Health 

Professio-

nals Follow-

Up Study 

em 1986 

Periodontite 

autorreferida através de 

resposta afirmativa para 

a seguinte pergunta: 

 

“Você já foi 

diagnosticado 

profissionalmente com 

doença periodontal com 

perda óssea?” 

 

IMC: calculado com 

peso e altura 

autorreferidos, 

categorizados segundo 

OMS. 

 

CA autoreferida 

Elevada: ≥40 polegadas 

 

Razão Cintura-

Quadril autoreferida 

Elevada: ≥0,95 

 

Idade, fumo, 

profissão 

odontológica, 

raça, atividade 

física, ingestão de 

frutas e vegetais, 

consumo de 

álcool, diabetes – 

baseados em 

questionários 

bienais. 

 

IMC ≥30 kg/m² e periodontite 

RRajustado 1,30 (IC95% 1,17-1,45) 

 

CA elevada e periodontite: 

RRajustado 1,27 (IC95% 1,11-1,46) 

 

Razão cintura-quadril elevada e 

periodontite: 

RRajustado 1,34 (IC95% 1,17-1,54) 

 

Todos os parâmetros autorelatados 

para adiposidade foi associado com 

a periodontite autoreferida. 

35 

Gorman et al. 

2012 

 

Journal 

Clinical of 

Peiodontology 

 

Boston 

 

 

 

 

 

 

Examinar se os 

indicadores de 

sobrepeso e 

obesidade (IMC, 

CA, razão cintura-

altura) prever a 

progressão da 

periodontite em 

homens 

 

 

 

 

 

 

Coorte 

Desde 1969 

 

1.038 

homens 

brancos 

 

21 e 84 anos 

sem doença 

crônica 

 

Avaliados a 

cada 3 anos 

 

 

 

 

Todos os dentes (exeto 3º 

molar) 6 sítios por dente 

 

PO: sobreposição 

radiográfica – 20 % da 

Junção cemento-

esmalte ate o ápice 

radicular 

 

PS: intervalos de 

(0 a ≤2mm / 

1 a  > 2-≤3mm / 

2 a  3- <5mm / 

3 a  ≥5mm). 

 

NIC:  5 mm 

 

IMC: 

Peso ideal: 18,1 a 24,9 

kg/m² 

Sobrepeso: 25 a 

29,9 kg/m² 

Obesidade: ≥30 kg/m² 

 

CA Alta: >102 cm 

 

Razão cintura-altura 

% - CA dividido pela 

altura: 

 Desejavel: ≤ 50% 

Alto: >50% 

 

 

 

Idade, fumo, nível 

de escolaridade, 

diabetes, número 

de dentes 

perdidos ou 

obturados, 

tratamento 

periodontal no 

ano anterior, 

profilaxia no ano 

anterior. 

 

 

 

 

Obeso e PS 5mm:  

RRajustado 1,40 (IC95% 1,02-1,91) 

Obeso e NIC 5mm: 

 RRajustado 1,52 (IC95% 1,05-2,21) 

Obeso e PO 40%: 

 RRajustado 1,60 (IC95% 1,07-2,38) 

 

Sobrepeso e PS ≥5mm: 

 RRajustado 1,09 (IC95% 0,92-1,30) 

Sobrepeso e NIC ≥5 mm: 

 RRajustado 1,13 (IC95% 0,88-1,46) 

Sobrepeso e PO ≥40%:  

 RRajustado 1,07 (IC95% 0,83-1,38) 

 

CA alta e PS:  

RRajustado 1,23 (IC95% 0,95-1,61) 

Quadro 2. (Continuação) 
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CA alta e NIC:  

RRajustado 0,99 (IC95% 0,75-1,33) 

CA alta e PO: 

 RRajustado 1,24 (IC95% 0,88-1,75) 

 

Razão cintura/altura alta e PS: 

RRajustado 1,15 (IC95% 0,95-1,39); 

Razão cintura/altura alta e NIC: 

RRajustado 1,41 (IC95% 1,01-1,97) 

Razão cintura/altura alta e PO: 

RRajustado 1,26 (IC95% 0,95-1,67) 

 

IMC ≥30 kg/m² e Razão 

altura/cintura alta estão 

relacionadas ao aumento da 

progressão da periodontite em 

homens. 

 

36 

De Castilhos 

et al. 

2012 

 

Journal of 

Clinical 

Periodontology 

 

Pelotas, RS, 

Brasil 

 

 

 

Avaliar a 

associação entre 

obesidade e 

doença 

periodontal em 

adultos jovens e o 

efeito mediador 

da higiene bucal, 

inflamação 

sistêmica e da 

ingestão de 

carboidratos. 

Coorte 

 

720 

indivíduos 

aos 24 anos 

 

 

 

 

 

 

 

Exame completo 

 

Gengivite: Ausente - um 

dente com SS/ Presente: 

2 ou + dentes com SS 

 

Cálculo: presente ou 

ausente 

 

Bolsas Periodontais: 

Presente (4mm  de PS 

em pelo menos um sítio)  

CA: 

Obesidade Nível 1: 

Masc ≥94 e <102 cm 

Fem ≥80 e <88 cm 

Obesidadde Nível 2: 

Masc ≥102 cm 

Fem ≥88 cm 

 

IMC 

Normal: <25 kg/m² 

Sobrepeso: 25 e 

29,9 kg/m² 

Obesidade: 30 kg/m² 

Higiene oral 

relatada 

 

Porcentagem de 

ingestão de 

carboidratos aos 

23 anos 

 

Nível de proteína 

C-reativa na idade 

23 anos 

 

Gengivite não foi associada à 

obesidade: 

RPajustada 1,72 (IC95% 0,95-3,11). 

 

Obesidade foi associada a cálculo 

dentário, risco 10% maior: 

RPajustada 1,10 (IC95% 1,02-1,18). 

 

As bolsas periodontais não foram 

associadas à obesidade:   

IMC: RPajustada 0,99 (IC95% 0,25-4,00) 

CA: RPajustada 0,99 (IC95% 0,25-4,00) 

Quadro 2. (Continuação) 
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37 

Morita et al. 

2011 

 

Journal of 

dental Research 

 

Nagoya, Japão 

 

Avaliar a relação 

entre níveis de 

obesidade e o 

desenvolvimento 

da periodontite. 

 

 

Coorte 

(5 anos) 

 

 

3.590 

indivíduos 

 

21 a 69 anos 

 

 

Exame parcial: 10 dentes 

em 6 sextantes 

 

Periodontite: PS ≥ 4 

mm. 

 

 

 

IMC 

 

Baixo peso: <22,0 

kg/m²  

Eutrófico: 22,0 a 24,9 

kg/m²  

Sobrepeso: 25,0 a 29,9 

kg/m²  

Obesidade: ≥30,0 

kg/m² 

 

 

 

Idade, hábito de 

fumar e história 

de diabetes 

 

 

 

 

Em 5 anos de seguimento 36,8% dos 

homens e 28,3% das mulheres 

tiveram periodontite. 

 

IMC 22-24,9 kg/m²:  

Mas.: RRajustado 1,04 (IC95% 0,90-

1,21) 

Fem.: RRajustado 1,19 (IC95% 0,88-

1,62) 

IMC 25-29,9 kg/m²: 

Mas.: RRajustado 1,30 (IC95% 1,11-

1,53) 

Fem.: RRajustado 1,70 (IC95% 1,15-

2,55) 

IMC ≥30 kg/m²: 

Mas.: RRajustado 1,44 (IC95% 0,97-

2,14) 

Fem.: RRajustado 3,24 (IC95% 1,32-

7,94) 

38 

Linden et al. 

 

2007 

 

Journal 

Clinical of  

Peiodontology 

 

Irlanda 

 

 

Investigar a 

associação entre 

obesidade e 

periodontite em 

grupos de homens 

entre 60 a 70 

anos. 

 

 

Coorte 

 

1.362 

homens 

– amostra 

representati-

va de um 

estudo de 

coorte de 

doenças 

cardiovascu-

lares. 

Exame de todos os 

dentes: 4 sítios por dente 

 

Periodontite de baixo 

limiar: pelo menos 2 

dentes com 6mm de 

NIC e PS 5mm 

 

Periodontite  de alto 

limiar: 15% dos sitios 

com 6mm de NIC e 

pelo menos 1 sítio com 

IMC 

 

Peso normal: <25 

kg/m² 

Sobrepeso:  25 e 

≤29,9 kg/m² 

Obesidade:  30 kg/m² 

 

Foi questioanado o 

peso aproximado de 

quando tinham 21 anos 

de idade 

Idade, hábito de 

fumar, diabetes, 

educação, 

condição 

socioeconômica, 

padrão de 

atendimento 

odontológico e 

frequência de 

escovação dental. 

 

 

Associação entre obesidade e 

periodontite de baixo limiar foi 

significante:  

ORajustada 1,77 (IC95% 1,20-2,63) 

 

Não houve associação entre 

obesidade e periodontite de alto 

limiar: 

ORajustada 1,55 (IC95% 0,82-2,93) 

 

IMC alto com 21 anos não foi 

preditor para periodontite na vida 

Quadro 2. (Continuação) 
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Autor(es)/ 

 

Ano/ 

 

Revista/ 

 

Local 

Objetivo 

 

 

 

Tipo de 

Estudo / 

 

Tamanho 

da amostra/ 

 

Idade 

 

Exame clínico bucal 

parcial ou completo 

 

Diagnóstico de 

Periodontite  

 

Diagnóstico de 

Obesidade 

 

 

 

Variáveis 

confundidoras 

 

 

 

 

Resultados 

Principais 

 

 

 

 PS 6mm 

(Tonetti e Clafey, 2005) 

 adulta. 

 

CA – Circunferência Abdominal; IPC – Índice Periodontal Comunitário; IC – Intervalo de Confiança; IL-6 – Interleucina 6; IMC – Índice de Massa Corporal; ELISA - 

Enzyme-Linked Immunosorbent Assay; NHANES III – Third National Health and Nutrition Examination Survey; NIC – Nível de inserção clínica; OR – Odds Ratio; PS – 

Profundidade de sondagem; PO – perda óssea alveolar; RP – Razão de prevalência; RR – Risco Relativo; SS – Sangramento à sondagem.

Quadro 2. (Continuação) 
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3 MARCO TEÓRICO  

 

 

 A construção teórica deste estudo baseou-se no conhecimento das condições de vida e 

saúde, atreladas aos aspectos sociais e biológicos das doenças desta investigação. Portanto, 

esta seção está dividida em dois subitens: determinantes sociais e plausibilidade biológica da 

associação entre sobrepeso/obesidade e periodontite. 

 

3.1 Determinantes sociais 

Para compreender a distribuição do processo saúde/doença nas populações faz-se 

necessário identificar os seus potenciais determinantes. Desta forma, é imprescindível o 

entendimento de que as condições socioeconômicas exercem um efeito importante sobre a 

saúde e a doença e que tais relações devem ser submetidas à investigação científica. Porém, 

estabelecer uma hierarquia de determinações entre os fatores mais gerais de natureza social, 

econômica, política e a influência desses fatores sobre a situação de saúde de grupos e pessoas 

constitui um desafio para os estudos sobre a determinação social em saúde, uma vez que não 

se trata de simples relação direta de causa-efeito (BUSS; PELLEGRINI, 2007). 

Entende-se por determinação social o processo pelo qual os determinantes (fatores 

essenciais) põem limites ou exercem pressão sobre outras dimensões da realidade, sem serem 

necessariamente determinísticos (BARATA, 2005). Sob essa perspectiva, as condições para 

que a doença tenha início em um indivíduo suscetível dependem da estruturação de fatores 

condicionantes da doença: os fatores políticos, econômicos, sociais, culturais, psicológicos, 

genéticos, biológicos, físicos e químicos. (ROUQUAYROL, GOLDBAUM, SANTANA, 

2013).  

Os padrões de determinação podem ser expressos por dois conceitos, sendo o primeiro 

o de condição de vida, que retratada as condições reais de existência, representado por 

condições materiais indispensáveis a subsistência, ligadas a alimentação, moradia, 

saneamento básico e condições do meio ambiente. O segundo é o estilo de vida, conceituado 

como as formas social e cultural de vida, que enfocam no padrão alimentar, gasto energético 

cotidiano, no trabalho e no esporte, nos hábitos como o uso do tabaco e a prática de etilismo, 

no lazer e outros (BUSS; PELLEGRINI, 2007; PAIM, 2009).  

Estudos mostram que os determinantes sociais são preponderantes na gênese da 

obesidade; a exemplo da baixa escolaridade, menor renda, união conjugal (casados e viúvos) e 



51 
  

 

envelhecimento, dentre outros. Entretanto, a relação entre os determinantes sociais e a 

obesidade é complexa e ainda não está totalmente esclarecida (MALTA et al., 2016). 

Devido às significativas mudanças na estrutura de ocupações e empregos, decorrente 

de processo de modernização, ocorreu nos últimos anos no Brasil, uma transição nutricional 

referenciada pelo rápido declínio da prevalência de desnutrição em crianças e elevação, num 

ritmo mais acelerado, da prevalência de sobrepeso/obesidade em adultos (BATISTA FILHO e 

RISSIN, 2003). Além de modificações sequenciais no padrão de nutrição e consumo, esta 

transição acompanha mudanças econômicas, sociodemográficas e mudanças do perfil de 

saúde das populações (PINHEIRO; FREITAS e CORSO, 2004). Tais mudanças de perfil da 

saúde tem exigido uma transformação na maneira como se organizam e são oferecidos os 

serviços de saúde para garantir o acesso e os cuidados relativos ao cenário atual de 

adoecimento e mortalidade por condições crônicas, sobretudo no que diz respeito ao 

sobrepeso e obesidade (BRASIL, 2014). 

 Nessa lógica, observou-se grande avanço na discussão do enfrentamento e prevenção 

da obesidade no país. A fim de combater e controlar a obesidade, diversas ações foram 

implementadas pelo setor saúde tais como Programa Saúde na Escola, Programa Academia da 

Saúde; Elaboração do Plano Nacional para Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022 

(BRASIL, 2011b); Ações de Vigilância Alimentar e Nutricional para monitoramento de 

práticas alimentares e estado nutricional da população; a criação da Política Nacional de 

Alimentação e Nutrição (BRASIL, 2012), na qual obesidade é apontada como evento de 

controle prioritário e mais recentemente, pensando no caráter multifatorial da obesidade, a 

elaboração da Estratégia Intersetorial de Prevenção e Controle da Obesidade (BRASIL, 2014) 

que busca articular ações que atuam sobre as causas sociais, ambientais, econômicas e 

políticas do sobrepeso/obesidade.  

A vida sedentária e o aumento da ingestão de gordura na alimentação têm grande 

importância no crescente número de casos de obesidade no mundo. Todavia, mais de 30 

modelos genéticos da obesidade animal tem sido descritos na literatura (PEREIRA, 

FRANCISCHI e LANCHA-JUNIOR, 2003). Estudos envolvendo gêmeos mostram que é 

provável que exista uma herança poligênica na determinação da obesidade e que o risco de 

obesidade quando nenhum dos pais é obeso é de 9%, enquanto que quando um dos genitores é 

obeso sobe a 50%, atingindo a marca dos 80% quando ambos são obesos (DAMIANI, 

DAMIANI e OLIVEIRA, 2002).  

O excesso de peso é considerado o maior preditor das doenças e agravos no 

metabolismo de lipídeos, glicose e pressão arterial. Desta forma, a obesidade se consolidou 
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como um agravo nutricional associado à doenças cardiovasculares, diabetes e certos tipos de 

cânceres (WHO, 2003; FLEGAL et al., 2007; FRIEDMAN, 2009), hiperlipidemia, 

hipertensão arterial, arteriosclerose (SAITO & SHIMAZAKI, 2007) e mais recentemente com 

a periodontite (SAITO et al., 2001; DALLA VECCHIA et al., 2005; KHADER et al., 2009; 

KHAN et al., 2015; EREMENKO et al., 2016).  

Da mesma forma, a observação do gradiente socioeconômico na saúde bucal deve ser 

também considerada, uma vez que as evidências da determinação da pobreza e da dimensão 

social no estado de saúde geral mostram-se cada vez mais evidentes (PASSOS et al., 2011). 

Neste sentido, a associação entre sobrepeso/obesidade com a periodontite deve ser visualizada 

de forma mais ampliada, sob a perspectiva social, a qual exerce determinação nas condições 

gerais de saúde das populações. 

Craig et al. (2001) sugerem que medidas de status socioeconômico, incluindo renda, 

nível educacional e local de moradia são indicadores de risco para doenças periodontais. 

Esses autores concluíram que grupos com baixa condição socioeconômica (renda/ 

escolaridade) estão mais propensos em desenvolver doenças periodontais em comparação 

com grupos de alto nível socioeconômico. O aumento de risco nesse grupo parece ser 

atribuído a comportamentos e fatores ambientais (CRAIG et al., 2001). Resultados 

semelhantes foram encontrados em pesquisas a partir do NHANES III, sugerindo que as 

disparidades socioeconômicas estão contribuindo para as desigualdades em saúde bucal em 

subgrupos populacionais dos Estados Unidos (ALBANDAR, 2002).  

Estudos mais atuais também confirmam que vários indicadores socioeconômicos, tais 

como: raça/etnia, nível de pobreza e educação, estão associados com aumento da 

probabilidade de periodontite e, portanto, podem ser responsáveis por disparidades na 

ocorrência desse agravo na população adulta dos EUA (EKE et al., 2016). Da mesma forma, a 

periodontite apresentou maior prevalência entre pessoas com baixo nível socioeconômico, 

baixa escolaridade e menor renda em países da América Latina (OPPERMANN et al., 2014).  

No Brasil, resultados do SB-Brasil 2010 demostraram as desigualdades regionais em 

relação às características demográficas e socioeconômicas de todos os agravos bucais 

pesquisados. Foram encontradas as piores condições periodontais nas regiões Norte e 

Nordeste, em todas as faixas etárias, quando comparadas às demais regiões (BRASIL, 2011a). 

Numa abordagem multinível do estudo SB-Brasil, Vettore, Marques e Peres (2013) 

concluíram que a desigualdade de renda foi independentemente associada com a periodontite 

(ORajustada 3,0; IC95% 1,5 - 5,9) ou seja, quanto menor a renda e menor os anos de estudo, 

maior a chance da doença. Do mesmo modo, a menor cobertura de equipes de saúde bucal foi 
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associada às formas de doença periodontal, sugerindo um possível efeito das ações 

preventivas no âmbito da atenção básica para o controle da doença periodontal (VETTORE, 

MARQUES e PERES, 2013). 

Além dos determinantes sociais, estudos sugerem que o desenvolvimento da 

periodontite pode estar também relacionado com fatores genéticos. Um estudo conduzido com 

117 pares de gêmeos adultos mostrou que aproximadamente 50% da susceptibilidade da 

periodontite está associada com a hereditariedade (MICHALOWICZ et al., 2000). Numerosos 

genes estão provavelmente envolvidos na periodontite e os genótipos podem variar entre 

indivíduos e etnias (KINANE, STATHOPOULOU e PAPAPANOU, 2017). 

O modelo teórico apresentado na figura 1 busca, de forma esquemática, resumir a 

relação em estudo. A ordem das categorias não representa necessariamente níveis 

hierárquicos de determinação, mas suas principais conexões e interações com o desfecho de 

interesse. Para tanto, partiu-se dos conceitos da teoria da produção social da doença (Laurell, 

Breilh, Samaja), utilizando modelos de explicação que explicitam os determinantes políticos, 

econômicos e sociais da distribuição da saúde e da doença, no interior e entre as sociedades, 

identificando os aspectos protetores e os nocivos à saúde presentes na organização social 

(BARATA, 2005) e, focalizado no caráter simultaneamente social e biológico do processo 

saúde-doença (LAURELL, 1982). 
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Figura 1: Diagrama do modelo teórico da associação entre sobrepeso/obesidade e a 

periodontite. Fonte: Autoria própria. 

3.2 Plausibilidade biológica 

A etiologia da periodontite envolve dois grupos de fatores: o hospedeiro susceptível e 

a presença de bactérias patogênicas (CARRANZA et al., 2007; CEKICI et al., 2014). Nesse 

sentido, o processo de doença se desenvolve quando há uma quebra do equilíbrio existente 

entre a resposta imunológica do hospedeiro e o desafio microbiano (KINANE, 

STATHOPOULOU e PAPAPANOU, 2017). Desta maneira, quando ocorre a ruptura da 

homeostasia entre as atividades de osteoblastos e osteoclastos por produtos bacterianos e 

citocinas inflamatórias, há uma significante diminuição da capacidade de reparo dos tecidos, 

constituindo assim uma das principais causas da perda óssea induzida pela inflamação 

(CEKICI et al., 2014). Na tentativa de controlar o desafio bacteriano, a resposta imunológica 

do hospedeiro induz à perda de inserção clínica e, possivelmente, à perda dentária 

(EREMENKO et al., 2016). 

Determinados fatores sistêmicos podem interferir no início e progressão da 

periodontite. Alguns desses fatores são reconhecidamente de risco para periodontite, como 

diabetes e o hábito de fumar (LINDHE et al, 2005; KINANE, STATHOPOULOU e 

PAPAPANOU, 2017), mas outros, como a obesidade são denominados indicadores de risco 

(ALBANDAR, 2002). As alterações metabólicas e o desenvolvimento de um quadro 

inflamatório crônico, observados com frequência em indivíduos obesos, influenciam 

negativamente a resposta imunoinflamatória, podendo desencadear doenças inflamatórias 

diversas, como a periodontite (PISCHON et al., 2007; LEVINE, 2013). 

A explicação para a associação entre a obesidade e a periodontite está relacionada a 

um processo imunoinflamatório, uma vez que, o tecido adiposo é um órgão endócrino capaz 

de secretar citocinas proinflamatórias proporcionais a massa corporal do indivíduo (GENCO 

et al., 2005; PRADO et al., 2009; PISCHON et al., 2007; VAN DYKE e WINKELHOF, 

2013). Esses mediadores inflamatórios como TNF, IL-1, IL-6 e IL-1β, secretados em maior 

quantidade em pacientes obesos, modificam a resposta imune do hospedeiro, tornando-o 

suscetível a infecções (GENCO et al., 2005; PISCHON et al., 2007) podendo levar a um 

estado hiperinflamatório, aumentando o risco de desenvolvimento da periodontite ou a sua 

progressão (CECIKI et al, 2014).  

Além disso, a obesidade desencadeia o aumento de macrófagos ativados para o perfil 

proinflamatório (M1) caracterizado pelo aumento na expressão de moléculas efetoras 

(espécies reativas de oxigênio) e citocinas proinflamatórias (TNF, IL-6 e IL-1β). Os 
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macrófagos M1 são capazes também de reconhecer padrões moleculares associados a danos 

(DAMPs) por meio de receptores do tipo toll-like (TLR). Esses receptores TLR desempenham 

papéis importantes no reconhecimento de componentes microbianos específicos derivados de 

organismos patogênicos. Sua estimulação desencadeia a expressão de diversos genes 

envolvidos na resposta imunológica e induz a produção de citocinas, tais como TNF, IL-6 e 

IL-12 (CASTOLDI et al., 2016). Essas citocinas proinflamatórias são os principais indutores 

da produção de proteínas hepáticas da fase aguda, incluindo a PCR (PISCHON et al., 2007). 

Sua concentração aumentada no organismo desencadeia a infiltração de macrófagos do tipo 

M1 e consequente liberação de mais citocinas proinflamatórias, IL-1β, IL-6 e TNF, o que 

contribui para a resistência à insulina, ao aumento das espécies reativas de oxigênio e à 

indução de mais inflamação (SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018).  

 Um estudo experimental investigou a correlação entre TNF e o IMC em indivíduos 

obesos e descobriu que há uma correlação positiva entre o IMC e a concentração de TNF no 

fluído crevicular gengival de indivíduos jovens. Esses dados implicam que a obesidade pode 

contribuir para inflamação periodontal através de um efeito sistêmico (LUNDIN et al., 2004). 

Um estudo caso-controle também constatou que o IMC foi correlacionado positivamente com 

os níveis séricos de móleculas inflamatórias e níveis de leptina, e as IL-6 foram 

significativamente maiores no grupo de obesos (BUDUNELI et al., 2014). Um outro estudo 

investigou o efeito da periodontite na expressão de proteínas proinflamatórias em ratos 

obesos. Os ratos foram submetidos a colocação de ligaduras elásticas para indução da 

periodontite e inflamação sistêmica de baixo grau durante 4 semanas. Os autores verificaram 

que a inflamação sistêmica de baixo grau após indução experimental da periodontite 

aumentou a expressão do gene de PCR e TNF em níveis hepáticos e de IL-6 e PCR no tecido 

adiposo em ratos obesos. Nos ratos magros, a periodontite teve pouco efeito sobre a expressão 

gênica de citocinas proinflamatórias (ENDO, et al., 2010).  

Outro fator a ser considerado é que o RNA mensageiro (mRNA) de TNF no tecido 

adiposo está positivamente correlacionado com o IMC alto, porcentagem de gordura corporal 

e a hiperinsulemia (PRADO et al., 2009). Sabendo-se que o TNF medeia lesões induzidas por 

endotoxinas em vários órgãos, inclusive no tecido periodontal, esta citocina em quantidades 

elevadas, pode afetar o periodonto diretamente (SAITO e SHIMAZAKI, 2007). 

Outra alteração importante relacionada ao excesso de gordura corporal diz respeito à 

formação de Advanced glycation end products (produtos finais de glicolisação avançada - 

AGEs), formados a partir da oxidação de açúcares ou de lipídeos (BARBOSA; OLIVEIRA; 

SEARA, 2008). Os AGEs se ligam a receptores específicos presentes na membrana celular de 
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células endoteliais, macrófagos, linfócitos, e fibroblastos. Estas células quando ativadas pelos 

AGEs aumentam a produção de citocinas como IL-1, IL-6 e TNF e de enzimas como as 

metaloproteinazes de matriz, responsáveis pela reabsorção óssea (KERBAUY et al., 2008). 

Essa ligação também induz a geração de radicais livres e superóxidos que, quando ligados a 

monócitos e macrófagos criam um ambiente de estresse oxidativo, representando um 

mecanismo de destruição tecidual mediado pelos AGEs (IACOPINO e CUTLER, 2000). O 

aumento dos níveis de glicose e lipídios nos obesos pode contribuir para uma reposta 

exacerbada e até inibir a produção de fatores de crescimento pelos macrófagos, reduzindo a 

capacidade de reparo dos tecidos periodontais (GENCO et al., 2005). A redução da 

capacidade antioxidante e a geração de estresse oxidativo pode ser uma ligação 

fisiopatológica para maior susceptibilidade à periodontite em indivíduos obesos (DURSUN, 

et al., 2016). Suresh et al. (2016) reportaram maior estresse oxidativo em indivíduos obesos 

com periodontite comparados com indivíduos obesos que possuíam periodonto saudável.  

Destaca-se ainda a importância dos lipídeos na constituição das membranas celulares, 

determinando suas propriedades fisicoquímicas. Quando ocorre alterações em sua 

composição, a quimiotaxia e a fagocitose por parte dos neutrófilos podem ficar prejudicadas, 

aumentando então, a liberação de citocinas pelos mesmos e também ocorre a inibição da 

produção de fatores de crescimento pelos macrófagos (IACOPINO; CUTLER, 2000; 

BLUHER, 2009). Essa quebra de homeostasia, leva à diminuição de reparo tecidual 

(GENCO, et al., 2005) o que pode afetar o curso da periodontite. 

Uma outra possível explicação está relacionada ao Inibidor da ativação do 

Plasminogênio-1 (PAI-1), que tem sua secreção aumentada pela gordura visceral (SAITO e 

SHIMAZAKI, 2007). Elevados níveis de citocinas encontrados no indivíduo obeso, incluindo 

IL-6 e TNF, induzem a ativação de células hepáticas que secretam proteínas da fase aguda 

como a PCR. Essas citocinas também desencadeiam a produção de PAI-1 pelos hepatócitos 

(BIZARRO et al., 2007). Elevados níveis de PAI-1 induz a aglutinação do sangue, 

aumentando o risco de doença vascular sistêmica. Pode por conseguinte levar à redução do 

fluxo sanguíneo no tecido gengival, aumentando o risco de periodontite (BASTOS et al., 

2005; SAITO e SHIMAZAKI, 2007; HOTTZ, et al., 2010). 

Uma vez estabelecida a periodontite, a inflamação local e carga infecciosa contribuem 

para estimular a resposta hepática do hospedeiro, através do aumento da disseminação 

sistêmica de produtos bacterianos, em especial os lipopolissacarídeos (LPS), e de mediadores 

proinflamatórios a exemplo de TNF e IL-6, bem como do aumento da produção de espécies 

reativas de oxigênio (SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018). Essa inflamação local também é 
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capaz de induzir a diferenciação de macrófagos para o perfil M1 no tecido adiposo, 

acentuando a resposta inflamatória, num mecanismo de feedback (CASTOLD et al., 2016). 

A luz dessas informações percebe-se que os mecanismos biológicos envolvidos na 

relação entre sobrepeso/obesidade e a periodontite ainda não estão bem estabelecidos. Porém, 

pode-se levantar a hipótese de que a obesidade na hiperindução das citocinas e na decorrência 

de alterações metabólicas podem modificar a resposta imunoinflamatória, mudando o curso 

desta doença. Uma vez que os macrófagos superativados (M1) servem como fonte principal 

dos mediadores da inflamação crônica da periodontite (TNF-α, IL-1β, IL-6, IL-12), sugere-se 

que o tecido adiposo não só secreta algumas das citocinas proinflamatórias, como também 

estimula, de alguma forma, a participação dos macrófagos no processo patogênico da doença, 

(BASTOS, et al, 2005; PISCHON et al., 2007; SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018).  

Portanto, a progressão e a destruição tecidual encontrada na doença periodontal 

resulta, em sua maior parte, das ações do sistema imunológico e mecanismos efetores 

relacionados. Assim, ao se compreender que a periodontite acontece quando há um 

desequilíbrio entre a resposta imune do hospedeiro e a agressão causada pelos 

microrganismos, percebe-se a influência do sobrepeso/obesidade, na medida em que estes são 

capazes de ativar o sistema imune, liberando mediadores inflamatórios da periodontite, 

contribuindo para o risco de desenvolvimento deste agravo em indivíduos acima do peso. A 

seguir é apresentado um diagrama (Figura 2) com o modelo de plausibilidade biológica 

proposto através da compreensão atual sobre as possíveis vias de sinalização que sustentam a 

relação entre excesso de peso e periodontite.  
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Figura 2: Diagrama do modelo de plausibilidade biológica da associação entre 

sobrepeso/obesidade e periodontite. Fonte: Autoria própria.
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4 OBJETIVOS  

 

 

4.1 Objetivo Geral 

Investigar a associação do sobrepeso e obesidade com a periodontite em adultos.  

 

4.2 Objetivos Específicos  

 Identificar a frequência do sobrepeso, da obesidade e da periodontite na amostra. 

 Caracterizar o perfil epidemiológico dos indivíduos da pesquisa segundo fatores 

sociodemográficos, condições e cuidados com saúde geral e estilo de vida. 

 Descrever a condição bucal dos participantes do estudo quanto à perda dentária, 

presença de cárie, sangramento gengival e condição periodontal. 

 Estimar a associação entre sobrepeso/obesidade e periodontite, na amostra geral e 

estratificada por sexo e idade. 

 Avaliar a associação entre sobrepeso/obesidade e periodontite grave. 
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5 MÉTODO 

 

 

5.1 Desenho do estudo 

Este estudo trata-se de uma abordagem epidemiológica do tipo corte transversal, de 

caráter analítico com a proposição de investigar a associação entre sobrepeso/obesidade com a 

periodontite em adultos de acordo com os critérios de diagnósticos adotados nesta 

investigação (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Diagrama do estudo de corte transversal para medir a associação entre sobrepeso/ 

obesidade e a periodontite 

 

 

5.2 Fonte dos dados 

Este estudo foi realizado a partir de dados primários coletados em uma investigação 

maior intitulada “Relações entre síndrome metabólica, condição bucal e qualidade de vida” 

que tem por objetivo estudar as relações entre Síndrome Metabólica, condição bucal e 

percepção da qualidade de vida em indivíduos atendidos em serviços públicos de saúde na 

cidade de Salvador-BA (CAAE nº: 42744415.0.0000.0053). Tal estudo teve início em 2016 e 

o processo de coleta continua em andamento. 

A
N

Á
L

IS
E

 D
O

S
 D

A
D

O
S

 



61 
  

 

5.3 Contexto do estudo 

A pesquisa foi realizada em Salvador-BA, município que compreende a quarta maior 

cidade brasileira em população, estimada em torno de 2.857.329 habitantes, em 2018 (IBGE) 

e tem suas unidades de saúde organizadas em 12 Distritos Sanitários (DS), ver figura 4. 

Este estudo foi desenvolvido no DS do Centro Histórico que apresentava população de 

77.451 habitantes em 2013 (Secretaria Municipal de Saúde, 2014). Este DS é composto pelas 

seguintes unidades básicas de atendimento: 2º Centro de Saúde (C.S.) Ramiro de Azevedo, 

C.S Dr. Péricles Esteves Cardoso, C.S. Santo Antonio, C.S São Francisco, 19º C.S 

Pelourinho, C.S. Carlos Gomes, Unidade de Saúde da Família (USF) da Gamboa, CEO- 

Centro de especialidades odontológicas e USF Terreiro de Jesus.  

Seu perfil demográfico-epidemiológico caracteriza-se por 15,7% de idosos, maior taxa 

de mortalidade bruta entre os DS (anos de 2003 a 2012) com valores acima de 8,2 óbitos/1000 

habitantes, e elevadas taxas de mortalidade por problemas respiratórios, sinalizando maior 

atenção para ações direcionadas ao controle e prevenção de fatores associados à hipertensão, 

diabetes, obesidade, componentes de determinação da síndrome metabólica. 

A escolha desse DS como área de estudo justifica-se, portanto, por esse quadro de 

vulnerabilidade da população e por compreender um campo de prática das disciplinas de 

Odontologia em Saúde Coletiva da FOUFBA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde/Salvador-BA 

 

Figura 4. Desenho esquemático do mapa da cidade de Salvador e seus 12 distritos sanitários.  
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5.4 Etapas da Investigação 

 

5.4.1 População alvo 

A população foi constituída por homens e mulheres com idade mínima de 18 anos 

assistidos nas unidades de saúde do DS do Centro Histórico, Salvador, Bahia, Brasil. 

 

5.4.2 Cálculo do tamanho da amostra 

Para estabelecer o tamanho mínimo da amostra, foi utilizado o programa estatístico 

Epi Info® versão 7.2 considerando os seguintes parâmetros: nível de confiança de 95%, poder 

do estudo de 80%, frequência de periodontite de 43,1 % para o grupo não exposto (peso 

normal) e de 64,8% para o grupo exposto (PATARO et al., 2012), acrescentando-se 10% a 

amostra devido à possibilidade de perdas de informações. Desta forma, a amostra estimada 

para o grupo exposto I (sobrepeso) foi de 100 indivíduos, para o grupo exposto II (obesidade) 

foi 100 indivíduos e para o não exposto foi de 100 indivíduos, totalizando uma amostra 

mínima para essa investigação de 300 participantes.  

 

5.4.3 Levantamento dos dados 

 O período de coleta de dados correspondeu a julho de 2016 a dezembro de 2018. 

 

5.4.4 Critérios de elegibilidade 

Foram incluídos indivíduos com idade mínima de 18 anos de ambos os sexos. Não 

participaram da pesquisa os indivíduos que apresentaram neoplasias malignas; portadores de 

infecção sistêmica HIV/AIDS; fizeram tratamento periodontal nos três últimos meses 

anteriores à pesquisa; gestantes; ou incapacitados de compreender ou responder aos 

questionários. 

 

5.4.5 Procedimentos de Coleta de Dados 

Os participantes foram abordados na sala de espera das unidades de saúde e 

informados sobre a natureza da pesquisa. Após os participantes terem lido e assinado o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o participante foi encaminhado para uma sala 

reservada no mesmo dia e local, onde aplicou-se um formulário estruturado com seções sobre: 

dados pessoais, socioeconômicos-demográficos, estilo de vida, condições de saúde, cuidados 

com a saúde e atenção odontológica (APÊNDICE B). Em seguida, foi realizada a avaliação 

clínica geral para obtenção das medidas antropométricas e avaliação clínica bucal no próprio 
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serviço de saúde, em cadeira odontológica móvel ou em maca do consultório médico do 

serviço. O exame foi realizado por cirurgião-dentista devidamente treinado. 

Os prontuários do serviço de saúde foram acessados para obtenção de resultados de 

exames bioquímicos necessários à pesquisa ou solicitados ao indivíduo quando de sua posse. 

Nos casos em que esses exames laboratoriais não apresentarem datas recentes da coleta ou 

inexistirem, novos exames foram solicitados por intermédio da equipe de saúde da unidade de 

atendimento, com realização em laboratórios conveniados ao SUS. 

 

5.4.5.1 Avaliação clínica geral 

Todas as medidas antropométricas foram realizadas de forma padronizada. No exame 

físico foi feita aferição da medida da CA, peso e altura. A CA foi aferida por meio da 

distância entre a crista ilíaca e o rebordo costal inferior, por ser o índice antropométrico mais 

representativo da gordura intra-abdominal e de aferição mais simples e reprodutível (WHO, 

2000). A mensuração foi obtida por meio de uma fita métrica inelástica de 150 cm, com 

escala de 0,5 cm, da marca TBW
®
, com o indivíduo em pé, com a coluna reta, músculos 

abdominais relaxados e respirando normalmente. 

Para o peso, foi utilizado uma balança digital com capacidade para 180kg e precisão 

de 100g, marca Techline
®
. A balança foi colocada em superfície dura, plana e nivelada. O 

peso foi aferido com os participantes vestindo roupas leves e pés descalços. 

A medida da estatura foi aferida com estadiômetro portátil, fixado ao chão (superfície 

lisa), com grau de precisão de 0,1 cm. Os participantes estavam em posição ortostática com as 

pernas e os pés paralelos, braços relaxados e voltados para o corpo. Através das medidas de 

peso e altura, foi obtido o IMC, que corresponde ao peso em quilos dividido pela estatura em 

metros elevado ao quadrado (IMC = kg/m²).  

 

5.4.5.2 Avaliação Clínica Bucal 

Para realização dos exames clínicos bucais, houve treinamento do cirurgião dentista. 

A concordância das medidas clínicas obtidas foi estimada pelo índice Kappa intra e 

interexaminador (BULMAN; OSBORN, 1989), bem como pelo Coeficiente de Correlação 

Interclasse (ICC) (FLEISS, 1981). Para tal, 10% dos participantes foram submetidos à 

reavaliação clínica da condição bucal por dois examinadores (examinador 01 - principal, que 

executou as medidas durante a coleta; e examinador 02 – especialista experiente que 

contribuiu na fase de treinamento).  
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No primeiro contato, o examinador 01 realizou as medidas clínicas no indivíduo e, 

em um segundo momento, no espaço de tempo de uma semana, foram repetidas essas 

medidas (avaliação intraexaminador), conforme protocolo da OMS (WHO, 1997). O 

examinador 02 também realizou essas medidas clínicas que, posteriormente, foram 

comparadas com as do examinador 01 (avaliação interexaminador). 

Os coeficientes de correlação intraclasse alcançados para recessão/hiperplasia e 

profundidade de sondagem foram, respectivamente, 0,71 (IC95%:0,25-0,91, p=0,004) e 0,91 

(IC95%:0,73-0,97; p<0,001), sugerindo grau de concordância variável entre satisfatório e 

excelente. 

A avaliação periodontal foi conduzida segundo protocolo adotado pelo grupo de 

pesquisa NUPPIIM da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), considerando o 

registro das medidas de profundidade de sondagem, sangramento após sondagem, recessão ou 

hiperplasia, avaliação do nível de inserção clínica e o índice de placa visível (APÊNDICE E). 

Todos os dentes presentes, com exceção dos terceiros molares, foram examinados, nos seis 

sítios (mesio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, mesio-lingual, médio-lingual e 

disto-lingual) por sonda milimitrada tipo Williams (HU-FRIEDY, EUA), com excessão do 

índice de placa visível, que foi obtido em quatro sítios por dente (mesial, distal, vestibular, 

palatino/lingual) percorrendo a sonda periodontal na cervical de cada dente para confirmar a 

presença de biofilme dental. Essas medidas clínicas foram registradas em ficha especifica 

(APÊNDICE D).  

Além da avaliação periodontal, a condição de toda a boca foi avaliada para registro 

de número de dentes presentes e presença de cárie dentária. Na existência de qualquer 

alteração além dos limites da normalidade, os participantes foram orientados e encaminhados 

para tratamento odontológico adequado nas unidades de saúde ou para as clínicas 

odontológicas da Faculdade de Odontologia da UFBA.   

Para a avaliação de cárie utilizou-se o índice CPO-D, registrado em ficha clínica 

conforme adotado no projeto SB-Brasil 2010 (APÊNDICE C). Seu valor corresponde, num 

indivíduo, à soma do número de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados. Numa 

população, é a média, ou seja: o número total de dentes atacados pela cárie dividido pelo 

número de pessoas examinadas. O componente "C" refere-se aos dentes cariados; o 

componente "P" refere-se aos dentes já extraídos devido à cárie, portanto, perdidos e o 

componente "O" refere-se aos dentes restaurados, ou "obturados" por cárie. O índice CPO-D 

pode assumir valores entre 0 e 32. A letra "D" significa que a unidade de medida utilizada é o 

dente permanente ("D") (BRASIL, 2001). 
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5.4.6 Diagnóstico do sobrepeso e obesidade 

A definição do sobrepeso e da obesidade foi realizada com base em dois critérios 

antropométricos. No primeiro, foram considerados os valores de peso e altura obtidos para 

cálculo do IMC (IMC = kg/m²). Os pontos de corte adotados são aqueles propostos pela OMS 

(ABESO, 2016) baseados em padrões internacionais desenvolvidos para pessoas adultas, a 

fim de caracterizar a condição nutricional antropométrica da amostra. Para tanto, os 

participantes inicialmente foram classificados em seis níveis: magro ou baixo peso, normal ou 

eutrófico, sobrepeso ou pré-obeso, obesidade I, obesidade II e obesidade III (Quadro 3). Para 

obtenção da medida de associação principal, os participantes foram divididos em três grupos, 

de acordo o IMC: grupo de indivíduos sem sobrepeso (IMC de ≥ 18,5 e ≤ 24,9 kg/m²), grupo 

de indivíduos com sobrepeso (IMC de ≥ 25 e ≤ 29,9 kg/m²) e grupo de indivíduos obesos 

(IMC de ≥ 30 kg/m²). 

 

Quadro 3: Classificação internacional da obesidade segundo o IMC, adaptado pela OMS. 

IMC (Kg/m
2
) Classificação 

<18,5 Magro ou baixo peso 

18,5 a 24,9 Normal ou eutrófico 

25 a 29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 

30 a 34,9 Obesidade I 

35 a 39,9 Obesidade II 

≥40 Obesidade III 

   Fonte: World Health Organization (2000). 

 

O segundo parâmetro avaliado foi a medida da CA, utilizada para avaliação da 

gordura visceral, associando-se também à gordura corporal total. Para CA elevada utilizou-se 

dois critérios: 

 

1. Critério da Federação Internacional de Diabetes (IDF), que estabelece como ponto 

de corte para risco cardiovascular aumentado a medida da CA superior a 90 cm em homens e 

superior a 80 cm em mulheres (referência para os sul americanos). 

2. Critério da National Cholesterol Education Program (NCEP) – Adult Treatment 

Panel III (ATP-III), cujo o ponto de corte deve ser acima de 102 cm para homens e acima de 

88 cm para mulheres.  

 



66 
  

 

De acordo com o critério do IDF, os participantes que obtiverem medidas segundo tais 

parâmetros foram classificados em dois grupos: grupo de indivíduos sem o diagnóstico da 

obesidade (CA ≤ 90 cm em homens; ≤ 80 cm em mulheres) e grupo de indivíduos com o 

diagnóstico da obesidade (CA > 90 cm em homens; > 80 cm em mulheres). 

Segundo o critério NCEP/ATP-III, os participantes também foram divididos em dois 

grupos: grupo de indivíduos sem obesidade (CA ≤102cm em homens; ≤ 88 cm em mulheres) 

e grupo de indivíduos com obesidade (CA >102cm em homens; > 88 cm em mulheres). 

  

5.4.7 Diagnóstico da Periodontite  

Todos os participantes da pesquisa foram avaliados sobre a sua condição periodontal e 

classificados quanto à presença e níveis de gravidade da periodontite. A classificação foi 

realizada sempre a partir da condição periodontal de maior gravidade (periodontite grave) e 

finalizada com a de menor gravidade (periodontite leve), não incluindo o indivíduo já 

classificado no estrato mais superior. Para a medida da associação principal, tendo a 

periodontite como desfecho, os participantes foram classificados em duas categorias: grupo 

com diagnóstico de periodontite (indivíduos que apresentaram pelo menos um dos três 

níveis de gravidade) e grupo sem diagnóstico de periodontite (indivíduos que não foram 

enquadrados em nenhum dos níveis de gravidade). Para essa classificação foram adotados os 

dois critérios: 1. CDC/AAP (PAGE e EKE, 2007; EKE et al., 2012) e 2. Gomes-Filho et al. 

(2018), descritos a seguir. 

 

 Classificação da periodontite segundo Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012) 

recomendado pelo CDC/AAP – Níveis de gravidade da periodontite (Quadro 4). 

 

 Periodontite grave: o indivíduo que apresentou pelo menos dois sítios interproximais 

com nível de inserção clínica maior ou igual a seis milímetros, em dentes diferentes, e pelo 

menos um sítio interproximal com profundidade de sondagem maior ou igual a cinco 

milímetros.  

Periodontite moderada: o indivíduo que apresentou dois ou mais sítios interproximais 

com nível de inserção clínica maior ou igual a quatro milímetros ou pelo menos dois sítios 

interproximais com profundidade de sondagem maior ou igual a cinco milímetros, em dentes 

diferentes.  

Periodontite leve: o indivíduo que apresentou dois ou mais sítios interproximais com 

nível de inserção clínica maior ou igual a três milímetros e pelo menos dois sítios 
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interproximais com profundidade de sondagem maior ou igual a quatro milímetros em dentes 

diferentes ou um sítio com profundidade de sondagem maior ou igual a cinco milímetros.  

Sem periodontite: o indivíduo que não se enquadrou em nenhum dos critérios 

anteriormente descritos. 

 

Quadro 4: Diagnóstico da Periodontite sumarizado de acordo com Page; Eke (2007) e Eke et 

al. (2012) recomendado pelo CDC/AAP. 

Critério Diagnóstico de Periodontite  

Nível de 

Gravidade 

Nível de Inserção Clínica 

(NIC) 

Profundidade de Sondagem (PS) 

Periodontite 

Grave 

≥2 sítios interproximais 

com NIC ≥6 mm (em 

dentes diferentes) 

e ≥1 sítio interproximal com PS ≥5 

mm 

Periodontite 

Moderada 

≥2 sítios interproximais 

com NIC ≥4 mm (em 

dentes diferentes) 

ou ≥2 sítio interproximal com PS ≥5 

mm (em dentes diferentes) 

Periodontite 

Leve 

≥2 sítios interproximais 

com NIC ≥3 mm 
e ≥2 sítios interproximais com PS ≥ 

4 mm (em dentes diferentes) ou 1 

sítio com PS ≥ 5 mm 

Sem Periodontite Sem sinais de periodontite leve, moderada ou grave. 

Fonte: Page; Eke (2007) e Eke et al., (2012). 

 

 Diagnóstico da periodontite segundo a classificação de Gomes-Filho et al. (2018) – 

Níveis de gravidade da periodontite (Quadro 5). 

 

Periodontite grave: o indivíduo que apresentou quatro ou mais dentes, com um ou 

mais sítios com profundidade de sondagem maior ou igual a cinco milímetros, com nível de 

inserção clínica maior ou igual a cinco milímetros no mesmo sítio e presença de sangramento 

ao estímulo.  

Periodontite moderada: o indivíduo com quatro ou mais dentes, com um ou mais sítios 

com profundidade de sondagem maior ou igual a quatro milímetros, com nível de inserção 

clínica maior ou igual a três milímetros no mesmo sítio e presença de sangramento ao 

estímulo.  

Periodontite leve: o indivíduo que apresentou quatro ou mais dentes, com um ou mais 

sítios com profundidade de sondagem maior ou igual a quatro milímetros, com nível de 

inserção clínica maior ou igual a um milímetros no mesmo sítio e presença de sangramento ao 

estímulo.  
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Sem periodontite: o indivíduo que não foi classificado em nenhum dos grupos 

anteriores. 

 

Quadro 5: Diagnóstico da periodontite sumarizado de acordo com Gomes-Filho et al., 2018. 

 Fonte: Gomes-Filho et al., 2018. 

 

Outro critério adotado refere-se à nova classificação da periodontite baseada em 

estágios, (TONETTI et al.,2018; PAPAPANOU et al., 2018), apresentada anteriormente no 

Quadro 1.  Os estágios 1 e 2 de periodontite inicial e moderada foram agrupados na categoria 

sem periodontite e estágios 3 e 4 considerados com periodontite. 

O participante ainda foi avaliado quanto ao diagnóstico de gengivite. Dessa forma, o 

indivíduo que não preencheu os critérios para Periodontite de Page; Eke (2007) e Eke et al., 

(2012) e de Gomes-Filho et al. (2018) e apresentou sangramento ao estímulo ≥10% dos sítios 

com PS ≤3 mm, foi considerado com diagnóstico da gengivite (CHAPPLE et al, 2018). 

 

 

5.4.8 Definição das variáveis do estudo   

 

5.4.8.1 Variável dependente 

Periodontite: Cada participante foi classificado quanto a presença e gravidade de 

periodontite ou não, segundo critérios definidos no item 5.4.7. 

 

Gomes-Filho et al. (2018) Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012) 

Grupo com periodontite (1) 

Grupo sem periodontite (0) 

Grupo com periodontite (1) 

Grupo sem periodontite (0) 

Critério Diagnóstico de Periodontite  

Nível de 

Gravidade 

Profundidade de 

Sondagem (PS) 

Nível de Inserção 

Clínica (NIC) 

Sangramento à 

Sondagem 

Periodontite 

Grave 

≥ 4 dentes com um ≥ 1 

sítios com PS ≥ 5 mm 
e 

NIC ≥5 mm no 

mesmo sítio.  
e 

Sangramento ao 

estímulo 

Periodontite 

Moderada 

 ≥ 4 dentes, com ≥ 1 sítios 

com PS ≥ 4 mm 
e 

NIC ≥3 mm no 

mesmo sítio.  
e 

Sangramento ao 

estímulo 

Periodontite 

Leve 

≥ 4 dentes com ≥ 1 sítios 

com PS ≥ 4 mm 
e 

NIC ≥1 mm no 

mesmo sítio.  
e 

Sangramento ao 

estímulo 

Sem 

Periodontite 

O indivíduo que não for incluído em nenhum critério descrito 

anteriormente. 
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Gomes-Filho et al. (2018) Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012) 

Grupo com periodontite grave (1) 

Grupo sem periodontite (0) 

Grupo com periodontite grave (1) 

Grupo sem periodontite (0) 

Classificação da Periodontite baseada em estágios 

Estágios 3 e 4 (1) 

Estágios 1 e 2 (0) 

 

 

5.4.8.2 Variável independente 

 Sobrepeso: cada indivíduo foi classificado com sobrepeso ou não, segundo critérios 

definidos no item 5.4.6. 

 

Sobrepeso (IMC) 

Grupo com sobrepeso: ≥25 e ≤29,9 kg/m
2 

(1) 

Grupo sem sobrepeso: ≤24,9 e ≥18,5 kg/m
2 
(0) 

  

Obesidade: cada indivíduo foi classificado com obesidade ou não, segundo critérios 

definidos no item 5.4.6. 

 

Obesidade (IMC) 

Grupo com obesidade: ≥30 kg/m
2
 (1) 

Grupo sem obesidade: <30 kg/m
2
 (0)  

Obesidade (CA) 

Grupo com obesidade:  

(1) – Critério IDF: CA > 90 cm em homens e > 80 cm em mulheres 

Grupo com obesidade: 

(1) Critério NCEP/ATP III: CA >102cm em homens e > 88 cm em mulheres  

Grupo sem obesidade:  

(0) Critério IDF: CA ≤ 90 cm em homens e ≤ 80 cm em mulheres 

Grupo sem obesidade:  

(0) Critério NCEP/ATP III: CA ≤102cm em homens e ≤ 88 cm em mulheres 
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5.4.8.3 Covariáveis 

 

As covariáveis selecionadas para o presente estudo pertencem a cinco grandes grupos: 

1 – covariáveis socioeconômico-demográficas; 2 – covariáveis relacionadas ao estilo de vida; 

3 – covariáveis relacionadas às condições de saúde; 4 – covariáveis relacionadas com o 

cuidado à saúde; 5 – covariáveis relacionadas à condição bucal (Quadros 6 a 10). Elas estão 

apresentadas e categorizadas nos quadros abaixo. 

 

Quadro 6. Covariáveis socioeconômica-demográficas e suas categorias.  

COVARIÁVEIS SOCIOECONÔMICO-

DEMOGRÁFICAS 

CATEGORIAS 

Sexo Masculino (0); Feminino (1). 

Idade 18 a 49 anos (0); ≥50 anos (1). 

Anos de estudo ≥4anos (0); <4 anos (1). 

Raça/cor (autorreferida) Branco (0); Não branco (1). 

Número de filhos ≤3 filhos (0); >3 filhos (1). 

Densidade domiciliar ≤3 pessoas (0); >3 pessoas (1). 

Renda familiar >1 salário mínimo (0); ≤1 salário mínimo (1). 

Situação conjugal Com companheiro (0); Sem companheiro (1). 

Situação de trabalho ou ocupação Trabalha (0); Desempregado/aposentado (1). 

Recebe algum benefício social Não (0); Sim (1). 

 

 

Quadro 7: Covariáveis de estilo de vida e suas categorias. 

 

COVARIÁVEIS DE ESTILO DE VIDA CATEGORIAS 

Prática de atividade física 2x/semana Sim (0); não (1). 

Consumo de bebida alcoólica Não consome (0); Consome (1) 

Hábito de fumar Não-fumante (0); fumante/ex-fumante (1). 

 

Quadro 8: Covariáveis de condições de saúde e suas categorias. 

 

COVARIÁVEIS DE CONDIÇÕES DE 

SAÚDE 

CATEGORIAS 

Peso Medido em Kg. 

Altura Medida em cm. 

Circunferência Abdominal Medida em cm. 

Diabetes Não (0); Sim (1) (autorreferida). 

Doença Renal Não (0); Sim (1) (autorreferida). 

Hipertensão Arterial Sistêmica Não (0); Sim (1) (autorreferida). 
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Quadro 9: Covariáveis de cuidados com a saúde e suas categorias. 

 

COVARIÁVEIS DE CUIDADOS COM 

A SAÚDE 

CATEGORIAS 

Última consulta Médica ≤1 ano (0); >1 ano (1). 

Motivo da última consulta médica Prevenção de doenças (0); Tratamento (1). 

 

 

Quadro 10: Covariáveis da condição bucal e suas categorias. 

 

COVARIÁVEIS DA CONDIÇÃO BUCAL CATEGORIAS 

Última consulta ao dentista ≤1 ano (0); >1 ano (1). 

Uso diário do fio dental Sim (0); Não (1) (autorreferida). 

Dentes presentes Número de dentes presentes. 

Condição de saúde bucal autorreferida Excelente a boa (0); regular a ruim (1). 

Níveis de gravidade da periodontite: Page; 

Eke (2007) e Eke et al., (2012) 

Sem periodontite; Periodontite leve; 

Periodontite moderada; Periodontite grave. 

Níveis de gravidade da periodontite: Gomes-

Filho et al. (2018) 

Sem periodontite; Periodontite leve; 

Periodontite moderada; Periodontite grave. 

Classificação da periodontite baseada em 

estágios (Tonetti et al.,2018; Papapanou et al., 

2018) 

Estágio 1; estágio 2; Estágio 3; Estágio 4. 

Gengivite (Chapple, et al., 2018) Não (0); Sim (1). 

Dentes cariados Número de dentes cariados. 

Dentes perdidos Número de dentes perdidos. 

Dentes restaurados Número de dentes restaurados. 

CPO-D Soma dos dentes cariados, perdidos e 

restaurados. 

Índice de placa visível Medida em %. 

Profundidade de sondagem  Medida em mm. 

Sangramento após a sondagem  Medida em %. 

Nível de inserção clínica Medida em mm. 

Profundidade de sondagem ≥4 ≤ 3 dentes (0); >3 dentes (1) 

Número de dentes com nível de inserção 

clínica ≥ 5 mm 

<30% dos dentes (0); ≥30% dos dentes (1) 

Número de dentes com nível de inserção 

clínica 3 ou 4 mm 

<30% dos dentes (0); ≥30% dos dentes (1) 

Número de dentes com nível de inserção 

clínica 1 ou 2 mm 

<30% dos dentes (0); ≥30% dos dentes (1) 
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5.5 Modelo explicativo 

 Para a análise de associação entre o sobrepeso e a obesidade (variáveis independentes 

principais) com a periodontite (desfecho) em adultos foram analisados os vários fatores 

envolvidos. 

As covariáveis foram criteriosamente escolhidas baseadas em estudos prévios sobre 

essa temática, sendo consideradas como potenciais confundidoras para este estudo a idade, a 

renda familiar, o nível de escolaridade, o hábito de fumar e a diabetes. O sexo e o tempo de 

visita ao dentista foram consideradas como potenciais modificadoras de efeito pela 

possibilidade de alterar positivamente o desfecho, conforme está apresentado na figura 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Diagrama do modelo explicativo da associação entre o sobrepeso/ obesidade e a 

periodontite. 

 

 

5.6 Procedimentos de análise de dados  

 Para elaboração do banco, tabulação dos dados e para análise de associação entre as 

variáveis foram utilizados os programas estatísticos Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) na versão 17.0 (Inc., Chicago, IL, USA) e o STATA (Data Analysis and 

Statistical Software) versão 10.0.  

De início, realizou-se a análise descritiva obtendo-se as frequências simples e relativas 

para as variáveis categoriais e as medidas de tendência central e de dispersão para as variáveis 

Idade 

Renda Familiar 

Nível de Escolaridade 

Hábito de Fumar 

Diabetes 

Sexo 

Tempo da última consulta 

odontológica 

http://espacorafah.com.br/10-coisas-que-voce-precisa-saber-sobre-obesidade-2/
https://www.google.com/imgres?imgurl=http://fordent.com.br/wp-content/uploads/2018/04/fordent-periodontia.png&imgrefurl=http://fordent.com.br/tratamentos/periodontia/&docid=otWrKRwx6Pv8NM&tbnid=YyxRDxHKniy8xM:&vet=10ahUKEwix_cqEybPcAhUFEpAKHeHeB3sQMwiFASgxMDE..i&w=425&h=425&bih=651&biw=1366&q=deon%C3%A7a periodontal&ved=0ahUKEwix_cqEybPcAhUFEpAKHeHeB3sQMwiFASgxMDE&iact=mrc&uact=8
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contínuas, segundo as covariáveis de interesse, e estabelecidas as associações entre as 

diversas covariáveis e o sobrepeso e a obesidade, por meio do teste do qui-quadrado (x
2
) de 

Pearson e/ou Teste Exato de Fischer ou Associação linear por linear, quando apropriados, 

com valor de p de 5% e intervalo de confiança em 95%. Para as variáveis quantitativas 

contínuas foi empregado o teste T de Student. 

Após descritiva do estudo, foi feita análise estratificada para avaliar a existência de 

modificação de efeito ou confundimento na associação principal (sobrepeso/obesidade x 

periodontite). Para verificação de interação foram observadas as medidas estratoespecíficas 

em relação aos intervalos de confiança dos estratos opostos. Quando houve indicação de 

possível modificação de efeito, foi aplicado ainda o teste de homogeneidade (Mantel-

Haenzel), com significância de 5%. Para aquelas covariáveis nas quais foram identificadas 

empiricamente a presença de modificação de efeito, o papel de variável de confundimento não 

foi avaliado. A existência de um possível confundimento foi determinada pelo preenchimento 

dos critérios de associação com o efeito nos não-expostos e, simultaneamente, de associação 

com a exposição com os não doentes.  

A análise multivariada foi usada para avaliação do efeito simultâneo das variáveis 

estudadas na associação principal com emprego da regressão logística e posterior conversão 

da OR por meio da regressão de Poisson com variância robusta, obtendo RPs e IC95%. A 

seleção das covariáveis para o modelo inicial foi baseada nos achados da análise estratificada 

e em critérios teóricos. Os modificadores de efeito foram identificados através dos resultados 

estatisticamente significantes com um alfa igual a 5% do Teste da Razão de Verossimilhança 

para a diferença dos desvios entre o modelo saturado e reduzido. Na análise de 

confundimento, a covariável que produziu uma diferença proporcional na medida maior que 

10%, foi considerada confundidora (ROTHMAN, 1986). A partir de embasamentos teóricos, 

confundidores clássicos foram mantidos no modelo a despeito das evidências empíricas desse 

estudo. 

Ao final, foram gerados modelos para as diferentes associações que foram exploradas 

nessa análise de acordo com os critérios utilizados para avaliação do sobrepeso e obesidade 

(OMS, IDF, NCEP/ATP-II) e os três critérios utilizados para definição da periodontite.  

 

 

5.7 Aspectos éticos   

Esta pesquisa foi submetida à apreciação e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

da UEFS – CAEE nº 00512918.5.0000.0053 (ANEXO A), sendo incluída como um 
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subprojeto da investigação maior “Relações entre síndrome metabólica, condição bucal e 

qualidade de vida” (CAAE nº 42744415.0.0000.0053). A participação dos indivíduos foi 

voluntária em todas as etapas, mediante assinatura do TCLE (APÊNDICE A), onde o mesmo 

poderia desligar-se a qualquer tempo, se assim desejasse. 

 O anonimato e a confidencialidade no uso das informações foram assegurados nesta 

pesquisa, excluindo-se o nome dos participantes das bases de dados como também dos 

relatórios e demais publicações geradas, bem como demais condutas éticas previstas na 

Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde (Brasil, 2012) que trata de pesquisa 

envolvendo seres humanos.  

O questionário foi aplicado em local isolado a fim de se evitar algum tipo de 

constrangimento. Os exames bucais para avaliar a presença da periodontite foram realizados 

com o uso de um espelho bucal e uma sonda exploradora esterilizados, em volta de todos os 

dentes, além dos demais equipamentos de proteção individual, tais como luvas, máscaras e 

gorro. A contaminação cruzada foi evitada utilizando-se materiais descartáveis e proteção da 

cadeira odontológica com barreiras de proteção.  

Para os participantes foram oferecidas atividades de educação em saúde e 

monitoramento visando a prevenção de doenças bucais. A todos os participantes da pesquisa 

foi fornecida a informação sobre o diagnóstico da condição periodontal, e quando 

diagnosticados com periodontite, foram encaminhados para tratamento na unidade de saúde, 

ou para os ambulatórios clínicos da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da 

Bahia, conforme melhor opção para o participante.   
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6 RESULTADOS 

 

Os resultados desta pesquisa serão apresentados no formato de artigo científico a ser 

submetido em periódico reconhecido na área da Saúde Coletiva. 

 

 

O artigo 01 intitulado “Associação entre excesso de peso e periodontite em adultos” 

será submetido ao Journal of Periodontology, com classificação A1, segundo critérios de 

qualificação da CAPES para a área da Saúde Coletiva, cujas normas de submissão encontram-

se no anexo B. 
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Association between excess weight and periodontitis in adults 
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RESUMO 

Objetivo: Investigar a associação entre o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) com a 

periodontite em indivíduos adultos.  

Métodos: Estudo de corte transversal realizado com 345 indivíduos com idade mínima de 18 

anos, atendidos no Serviço Público de Saúde da cidade de Salvador, Bahia, Brasil. Todos os 

indivíduos fizeram exame periodontal, obtiveram mensurações antropométricas e 

responderam a um questionário com informações relacionadas à condição socioeconômica, de 

saúde e estilo de vida. O excesso de peso corporal foi definido através do Índice de Massa 

Corporal (IMC) e circunferência abdominal (CA). Critérios de diagnósticos de periodontite 

foram empregados avaliando-se medidas de profundidade de sondagem, sangramento 

gengival, nível de inserção clínica e presença de perda dentária. Razões de prevalência (RP) e 

Intervalos de Confiança 95% (IC 95%) foram obtidas pela análise de regressão de Poisson 

com variância robusta. Houve ajuste para as variáveis renda familiar, nível de escolaridade, 

diabetes, fumo, sexo e idade.  

Resultados: A frequência de periodontite variou entre 20,6% a 74,2%, a depender do critério 

periodontal adotado, sendo mais prevalente entre aqueles com CA aumentada. A frequência 

de obesidade foi maior no estágio 4 de periodontite.  Entre as mulheres, houve associação 

entre obesidade (CA >88 cm) e periodontite, após ajuste para idade, hábito de fumar, anos de 

escolaridade, diabetes e renda familiar (RPajustada: 2,02; IC95%:[1,01-4,08]). As medidas de 

associação foram mais fortes na faixa etária de 18 a 49 anos para periodontite grave e 

exposição obesidade definida pela CA.  

Conclusão: Obesidade foi associada com a periodontite em mulheres e na faixa etária mais 

jovens, enquanto o Sobrepeso não.  

Palavras-chave: sobrepeso, obesidade, periodontite, epidemiologia. 

 

ABSTRACT 

Aim: To investigate the association between excess weight (overweight and obesity) with 

periodontitis in adults over 18 years old.  

Methods: A cross-sectional study was conducted with 345 individuals attended at the Public 

Health Service in Salvador, Bahia, Brazil. All participants underwent periodontal 

examination, exams to obtain anthopometric measurements and answered a questionarie on 

information related to the socioeconomic condition, health and lifestyle. Body excess weight 

was defined by body mass index (BMI) and waist circumference (WC). Diagnostic criteria of 

periodontitis was used evaluating probing depth, gingival bleeding, clinical attachment loss 

and tooth loss. Prevalence Ratio (PR) and 95% Confidence intervals (CI) were obtained by 

Poisson regression analysis with robust variance. There was adjustment for variables family 

income, schooling level, smoking, diabetes and subgroup analysis according to gender and 

age.   

Results: Frequency of periodontitis ranged from 20.6% to 74.2%, depending on the 

periodontal criteria adopted, being more prevalent among subjects with high WC. Frequence 

of obesity was higher among individuals with periodontitis stage 4 (p<0.05). Among women, 

there was association between obesity (CA >88 cm) and periodontitis, after adjusting for age, 

smoking, years of schooling, diabetes and family income (PRadjusted: 2.02 CI95%: [1.01-

4.08]). Measures of association were stronger in the age group from 18 to 49 years old for the 

two criteria of periodontitis with obesity defined by the WC.  

Conclusions: Obesity was significantly associated with periodontitis in women in the 

younger age group, while overweight did not. 

Key words: overweight, obesity, periodontitis, epidemiology. 
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INTRODUÇÃO 

 

O excesso de peso, representado pelo sobrepeso e obesidade, constitui um grande 

problema de saúde pública em todo o mundo, atingindo indivíduos em diversas faixas etárias 

e grupos socioeconômicos
(1;2)

. No Brasil, foi detectado que 53,8% da população possuía 

sobrepeso no ano de 2017, com destaque em homens e, em média 19% dos brasileiros 

estavam obesos. A cidade de Salvador registrou frequências maiores que a média nacional, 

representando a 3ª capital com maior frequência de excesso de peso em mulheres: 54,1% para 

sobrepeso e 21,7% para obesidade
(3)

. 

O acúmulo excessivo de gordura corporal ocorre quando há um desequilíbrio 

metabólico e nutricional e se caracteriza pela sua complexidade e multifatorialidade, 

resultante da interação de genótipos e ambiente
(1;4)

, associando-se a graves doenças crônicas, 

a exemplo de hipertensão, diabetes, alguns tipos de cânceres, doenças cardiovasculares
(5)

, 

dislipidemias, algumas formas de doenças respiratórias, cálculo biliar, doenças 

osteoarticulares
(6)

 e é um dos elementos centrais da síndrome metabólica
(7)

.  

O tecido adiposo é um órgão endócrino capaz de secretar diversos marcadores 

inflamatórios incluindo a leptina, adiponectina, Tumor Necrosis Factor (TNF – Fator de 

necrose tumoral), citocinas e proteínas da fase aguda, que dão origem a um quadro 

inflamatório crônico, observados com frequência em indivíduos com excesso de peso, o qual 

influencia negativamente a resposta imunoinflamatória, podendo desencadear doenças 

inflamatórias diversas, como a periodontite
(8;9)

. 

A periodontite é uma doença crônica destrutiva resultante de um processo 

imunoinflamatório associado a patógenos presentes no biofilme dental
(8;10;11)

, que induzem à 

perda de inserção do ligamento periodontal ao osso alveolar, levando a sinais clínicos e 

radiográficos de destruição irreversível das estruturas de suporte dentário
(12)

.  

Dados populacionais têm mostrado que a periodontite configura-se como um agravo 

bucal muito frequente em diferentes populações no mundo. Nos Estados Unidos a frequência 

de periodontite entre os adultos foi de 46% no ano de 2016
(13)

. No mesmo ano, na Coreia foi 

observada a ocorrência de 23,4%
(14)

 e na Jordânia, em 2009, a frequência foi de 30,9%
(15)

. No 

Brasil, poucos estudos abordam a condição periodontal com dados populacionais: no ano de 

2010, em média, 19,4% da população adulta apresentava bolsas periodontais
(16)

. Na cidade de 

Belo Horizonte a ocorrência de periodontite foi de 52% num grupo de mulheres para o ano de 

2012
(17)

. Em Porto Alegre a frequência foi de 72% em indivíduos de 25 a 29 anos, em 
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2011
(18)

. Entretanto, a maior ocorrência foi encontrada em Salvador, 79%
(19) 

representando 

uma alta prevalência deste agravo. 

Apesar do biofilme ser fator etiológico principal para a periodontite, outros fatores 

locais e sistêmicos tem importantes papeis modificadores em sua patogênese
(4)

. Nesse sentido, 

sugere-se que a relação do excesso de peso e a periodontite perpassa pelo processo 

imunoinflamatório, no qual mediadores inflamatórios secretados pelo tecido adiposo, podem 

levar a um estado hiperinflamatório, com aumento do risco para a periodontite
(6;8)

. Além 

disso, a obesidade tem um quadro inflamatório modificado e um estado hiperoxidativo, 

levando a uma maior susceptibilidade à infecção bacteriana, o que pode facilitar o início e/ ou 

a progressão da periodontite
(9)

.  

Evidências de uma possível associação entre sobrepeso/obesidade tem sido publicadas 

na literatura
(13;14;15;17;19;20)

. Entretanto, algumas dessas investigações não mostratam 

associações consistentes e houve variações e divergências entre as faixas etárias, no uso de 

critérios diagnósticos da periodontite e controle de variáveis confundidoras em cada 

população investigada
(13;21;22;23)

, sinalizando a necessidade de mais investigações sobre essa 

temática. Diante da alta prevalência destas duas enfermidades na população de Salvador, este 

trabalho teve por objetivo investigar a associação entre o excesso de peso corporal 

(sobrepeso/obesidade) e a periodontite em adultos da cidade de Salvador, Bahia, Brasil. 

 

MATERIAL E MÉTODO 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual de 

Feira de Santana, sob o CAAE nº 00512918.5.0000.0053. Trata-se de uma abordagem 

epidemiológica do tipo corte transversal realizado em unidades de saúde da cidade de 

Salvador, Bahia, Brasil, no período de 2016 a 2018. A natureza do estudo foi informada e 

aqueles que concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

Os critérios de inclusão empregados para a seleção dos participantes foram idade 

mínima de 18 anos de ambos os sexos. Os indivíduos que apresentaram: neoplasias malignas; 

diagnóstico de infecção sistêmica HIV/AIDS; fizeram tratamento periodontal nos três últimos 

meses anteriores à pesquisa; gestantes; incapacitados de compreender ou responder aos 

questionários não participaram da pesquisa. 

Um questionário formulado com questões sobre características socioeconômico-

demográficas, de estilo de vida, condições de saúde geral e bucal foi aplicado por meio de 
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entrevista. Em seguida medidas antropométricas foram obtidas pelos pesquisadores. A 

circunferência abdominal (CA) foi aferida por meio de fita métrica inelástica de 150 cm, com 

escala de 0,5 cm da marca TBW
®
, através da distância média entre a crista ilíaca e o rebordo 

costal inferior com o indivíduo pocisionado de forma ereta e músculos abdominais relaxados. 

O peso foi obtido por meio de balança digital Techline
®
 com capacidade de 180 quilos e 

precisão de 100g. A altura foi registrada por meio de estadiômetros portáteis com os 

participantes em posição ortostática com as pernas e os pés paralelos, braços relaxados e 

voltados para o corpo. Através das medidas de peso e altura, obteve-se o Índice de Massa 

Corporal (IMC).  

A avaliação bucal foi realizada por um dentista, previamente treinado para o estudo. O 

exame bucal completo de todos os dentes, com exceção dos terceiros molares foi realizado, 

examinando 6 sítios por dente: mesio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, mesio-

lingual, médio-lingual e disto-lingual, utilizando uma sonda periodontal William (HU-

FRIEDY, CHICAGO, IL, USA) obtendo as medidas dos seguintes descritores clínicos: 

recessão ou hiperplasia gengival (medidas da altura da margem gengival em relação à junção 

cemento-esmalte), profundidade de sondagem (PS - distância entre a margem gengival até a 

extensão mais apical de penetração da sonda), nível de inserção clínica (NIC - somatória dos 

valores de profundidade de sondagem e as medidas de recessão ou hiperplasias gengivais) e 

índice de sangramento à sondagem (SS - determinado no momento dos registros de PS, 

observando-se a presença de sangramento em 10 segundos após remoção da sonda do sulco 

ou bolsa). O índice de placa visível foi obtido em quatro sítios por dente (mesial, distal, 

vestibular, palatino/lingual) percorrendo a sonda periodontal na cervical de cada dente para 

confirmar a presença de biofilme dental. Para avaliação da presença de cárie foi utilizado o 

índice CPO-D
(24)

 que corresponde à somatória dos dentes cariados, perdidos e obturados. 

 

Diagnóstico do sobrepeso e da obesidade 

Dois indicadores para excesso de peso foram utilizados: IMC e CA. O IMC foi 

definido pelo cálculo do peso corporal, em quilogramas, dividido pela altura em metros 

elevada ao quadrado (IMC = kg/m
2
), e dividido em seis categorias segundo os pontos de corte 

definidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS)
(25)

: baixo peso (≤18,5kg/m²), peso 

normal (18,6– 24,9kg/m²), sobrepeso (25,0–29,9kg/m²), obeso I (30,0–34,9kg/m²), obeso II 

(35,0–39,9kg/m²) e obeso III (≥40,0kg/m²). A medida da CA foi usada para acessar a 

obesidade visceral, empregando-se dois critérios: Critério da International Diabetes 

Federation (IDF) cujo ponto de corte para obesidade foi >90 cm em homens e >80 cm em 



81 
  

 

mulheres (referência para os sul americanos) e Critério do National Cholesterol Education 

Program- Adult Treatment Panel III (NCEP/ATP-III) cujo ponto de corte para obesidade foi 

>102 cm para homens e >88 cm para mulheres
(26)

.  

 

Diagnóstico da Periodontite 

Os participantes da pesquisa foram classificados quanto ao nível de gravidade da 

periodontite segundo dois critérios utilizados em estudos epidemiológicos de fatores de risco 

para periodontite: 1. Centro de Prevenção e Controle de Doenças (CDC) e Academia 

Americana de Periodontia (AAP) dos Estados Unidos da América
(27;28)

; 2. Gomes-Filho et al. 

(2018)
(29)

, apresentados no quadro 1. Foi considerado com periodontite o indivíduo com 

qualquer nível de gravidade da doença.  

 Os participantes ainda foram avaliados segundo a nova classificação da AAP e da 

Federação Europeia de Periodontia (FEP) quanto aos estágios da periodontite definidos a 

partir da gravidade
(10;11)

. Os indivíduos com estágios de 3 e 4 de periodontite foram 

considerados doentes, e os estágios 1 e 2 foram classificados como sem periodontite. 

 

Quadro 1: Critérios de diagnóstico da periodontite segundo o Centro de Prevenção e 

Controle de Doenças e Academia Americana de Periodontia (2007; 2012) e Gomes-Filho et 

al., 2018. 

Critério Diagnóstico da Periodontite: Centro de Prevenção e Controle de Doenças e Academia 

Americana de Periodontia: Page e Eke (2007); Eke et al. (2012) 

Nível de 

Gravidade 

Nível de Inserção Clínica (NIC) Profundidade de Sondagem 

(PS) 

Periodontite 

Grave 

≥2 sítios interproximais com 

NIC ≥6 mm (em dentes 

diferentes) 

e ≥1 sítio interproximal com PS ≥5 mm 

Periodontite 

Moderada 

≥2 sítios interproximais com 

NIC ≥4 mm (em dentes 

diferentes) 

ou ≥2 sítio interproximal com PS ≥5 mm (em 

dentes diferentes) 

Periodontite 

Leve 

≥2 sítios interproximais com 

NIC ≥3 mm 

e ≥2 sítios interproximais com PS ≥ 4 mm 

(em dentes diferentes) ou 1 sítio com PS ≥ 

5 mm 

Sem 

Periodontite 
Sem sinais de periodontite leve, moderada ou grave. 

Critério Diagnóstico da Periodontite: Gomes-Filho et al. (2018) 

Nível de 

Gravidade 

Profundidade de 

Sondagem (PS) 

Nível de Inserção 

Clínica (NIC) 

Sangramento à 

Sondagem 

Periodontite 

Grave 

≥ 4 dentes com um ≥ 1 

sítios com PS ≥ 5 mm 

e NIC ≥5 mm no 

mesmo sítio.  

e Sangramento ao 

estímulo 

Periodontite 

Moderada 

 ≥ 4 dentes, com ≥ 1 

sítios com PS ≥ 4 mm 

e NIC ≥3 mm no 

mesmo sítio.  

e Sangramento ao 

estímulo 

Periodontite ≥ 4 dentes com ≥ 1 e NIC ≥1 mm no e Sangramento ao 
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Leve sítios com PS ≥ 4 mm mesmo sítio.  estímulo 

Sem 

Periodontite 
O indivíduo que não for incluído em nenhum critério descrito anteriormente. 

Classificação da Periodontite baseada em estágios: Tonetti et al. (2018); Papapanou et al. (2018) 

Estágios da Periodontite 

Estágio I: 

periodontite 

inicial 

Estágio II: 

periodontite 

moderada 

Estágio III: 

periodontite 

grave 

Estágio IV: 

periodontite 

avançada 

G
R

A
V

ID
A

D
E

 

Nível de inserção 

clínica 

1 a 2 mm em 

≥2 sítios 

interproximais 

em dentes não 

adjacentes 

3 a 4 mm em 

≥2 sítios 

interproximais 

em dentes não 

adjacentes 

≥5 mm em ≥2 

sítios 

interproximais 

em dentes não 

adjacentes 

≥5 mm em ≥2 

sítios 

interproximais 

em dentes não 

adjacentes 

 e 

Perda dentária 
Nenhuma perda dentária devido 

à periodontite 

≤4 dentes 

perdidos 

devido à 

periodontite 

≥5 dentes 

perdidos 

devido à 

periodontite ou 

<20 dentes 

remanescentes 

 e 

Profundidade de 

sondagem 
≤4 mm ≤5 mm ≥6 mm ≥6 mm 

Fonte: Page e Eke (2007); Eke et al. (2012), Gomes-Filho et al., (2018), Tonetti et al. (2018); 

Papapanou et al. (2018). 

 

Análise dos dados 

A análise estatística incluíu a caracterização descritiva das variáveis de interesse 

obtendo-se as frequências simples e relativas para as variáveis categoriais e as medidas de 

tendência central e de dispersão para as variáveis contínuas, estabelecidas as associações entre 

as diversas covariáveis e o sobrepeso e a obesidade. Cada variável foi submetida à análise por 

meio do teste do qui-quadrado (x
2
) de Pearson, Teste exato de Fisher, Associação linear por 

linear e teste T de Student quando apropriados.  

Para análise da associação principal entre excesso de peso e periodontite foi 

empregada a regressão logística e posterior conversão da OR por meio da regressão de 

Poisson com variância robusta, obtendo as Razões de Prevalências (RP) com Intervalo de 

Confiança a 95% (IC95%). A presença de covariáveis modificadoras de efeito foi identificada 

pelo Teste da Razão de Verossimilhança (P<0,05) e a presença de confundidores foi testada 

com o emprego da estratégia backward, considerando covariável confundidora aquela que 

produziu uma alteração maior que 10% na medida de associação. 

Todos os testes estatísticos foram realizados utilizando o software SPSS Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) na versão 17.0 (Inc., Chicago, IL, USA) e o STATA 
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(Data Analysis and Statistical Software) versão 10.0, considerando o nível de significância de 

5% em todo o estudo. 

 

RESULTADOS 

 

Uma amostra de 345 indivíduos compôs esse estudo, 253 mulheres (73,3%) e 92 

homens (26,7%) com média de idade de 49,08 anos (±14,26 anos), mínima de 18 e máxima de 

81 anos. A média de idade nos homens foi levemente maior (51,40 ±14,26 anos) do que entre 

nas mulheres (48,25 ±14,10 anos), porém sem significância estatística (p=0,07). A frequência 

de sobrepeso (IMC=25 a 29,9 kg/m²) no estudo foi de 44,4%. As frequências de obesidade 

obtidas para cada critério (OMS, IDF e NCEP/ATP-III) foram: 29,9%, 70,8% e 49,7%, 

respectivamente. A frequência de periodontite na amostra geral foi de 20,6% (critério Gomes-

Filho et al., 2018) e de 74,2% (Critério CDC/AAP).  

Ao analisar as características socioeconômico-demográficas e de estilo de vida 

segundo os quatro critérios diagnósticos de sobrepeso/obesidade (Tabela 1) foram observadas 

diferenças estatisticamente significantes entre sobrepeso e as covariáveis: situação conjugal 

(p=0,03) e prática de atividade física (p=0,02). Quanto à obesidade, foram encontradas 

associações estatisticamente significantes apenas quando se avaliou a sua distribuição de 

acordo com a medida da CA e as covariáveis: sexo (p<0,01), situação conjugal (p=0,04), 

ocupação atual (p=0,04) e número de filhos (p<0,01) para os dois critérios utilizados. A 

escolaridade mostrou diferenças estatisticamente significante apenas quando foi adotado o 

critério de obesidade do IDF (p=0,03). 

Com relação às condições de saúde e aos cuidados de saúde geral e bucal (Tabela 2) 

apenas as seguintes covariáveis apresentaram diferenças entre os grupos de comparação, com 

significância estatística (p≤0,05): hipertensão arterial sistêmica para os quatro critérios de 

excesso de peso (sobrepeso/obesidade) utilizados e a diabetes somente para os três critérios de 

obesidade (p<0,01). 

Nas tabelas 3 e 4 são apresentadas as características sobre a condição periodontal da 

amostra. Dentre os critérios de diagnóstico periodontais empregados, apenas a classificação 

de periodontite baseada em estágios apresentou diferenças estatisticamente significantes 

segundo os critérios de obesidade do IDF e NCEP/ATP-III (p≤0,05), com maiores frequências 

de obesidade nos estágios mais avançados da periodontite. Apesar da observância da não 

significância dos demais critérios periodontais, percebe-se tendência de maior frequência de 

periodontite nos grupos com obesidade.  Notou-se ainda que a média de dentes presentes foi 
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menor entre os indivíduos obesos, apresentando significância estatística apenas quando a 

obesidade foi definida pela medida da CA nos critérios IDF e NCEP-ATP III (p= 0,02 e 0,05, 

respectivamente) (Tabela 4).  

Os modificadores de efeito (idade e sexo) da análise estratificada foram confirmados 

na regressão multivariada sendo então considerados para exploração do efeito do 

sobrepeso/obesidade na periodontite conforme os subgrupos.  Na análise das medidas de 

associação bruta, ajustada e estratificadas para idade e sexo (Tabela 5), pode se observar 

associação estatisticamente significante entre obesidade e ocorrência de periodontite apenas 

no sexo feminino e quando adotado o critério de obesidade NCEP-ATP III.  Nesse caso, 

quando comparados os critérios de periodontite, a magnitude da associação foi maior para o 

critério de periodontite de Gomes-Filho et al. (2018) (RPbruta: 1,88; IC95%: 1,01-3,50) do que 

para a periodontite segundo critério da CDC/AAP (RPbruta:1,19; IC95%: 1,01-1,40).  

Nos modelos de análise entre sobrepeso/obesidade e periodontite grave, as associações 

brutas entre obesidade (IDF e NCEP-ATP III) e periodontite, definida pelo critério do 

CDC/AAP foram estatisticamente significantes (RPbruta: 2,28; IC95%:1,08-4,82; e RPbruta: 1,98; 

IC95%: 1,17-3,35) entre as mulheres, evidenciando que mulheres obesas têm probabilidade 

cerca de duas vezes maior de ter periodontite do que as não obesas.  Quanto a faixa etária, 

ressalta-se que as medidas brutas de associação tenderam a ser maiores na faixa etária entre 

18 a 49 anos de idade, quando comparadas a maiores de 50 anos. A associação neste subgrupo 

etário foi observada entre os três critérios de obesidade e periodontite grave (critério Gomes-

Filho et al. 2018), com variação da razão de prevalência bruta entre 4,0 a 4,70. Para o critério 

de diagnóstico periodontal do CDC/AAP, houve associação entre os critérios de obesidade 

determinados pela CA (IDF e NCEP) e periodontite grave na faixa etária mais jovem.   

Quando analisado o efeito do excesso de peso sobre os estágios de periodontite, as 

medidas brutas foram estatisticamente significantes para os critérios de obesidade definidos 

pela CA (RPbruta: 1,29; IC95%: 1,01-1,68; RPbruta: 1,34; IC95%: 1,08-1,67), indicando que a 

probabilidade de ter periodontite nos estágios 3 e 4 é maior nos obesos do que não obesos.  

Essa significância também se concentrou nos estratos de sexo e idade mencionados nos 

modelos anteriores.  

Para os modelos de associação bruta com significância estatística, foi feito ajuste para 

confundidores clássicos da literatura como sexo ou idade, hábito de fumar, nível de 

escolaridade, renda familiar e diabetes. Com a inclusão das variáveis nos modelos, as medidas 

de associação ajustadas mantiveram-se estatisticamente significantes, sendo que no subgrupo 

de 18 a 49 anos de idade, as RPs de periodontite grave apresentaram aumento considerável 
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(Critério Gomes-Filho et al. 2018: RPajustada: 6,38; IC95%: 3,21-12,70; RPajustada: 5,07; IC95%: 

1,07-24,01; Critério CDC/AAP: RPajustada: 4,48; IC95%: 2,69-7,46; RPajustada: 3,20; IC95%: 1,01-

10,31). 

 

DISCUSSÃO 

 

Os resultados do presente estudo mostraram que houve associação estatisticamente 

significante entre obesidade e periodontite, apenas quando estratificada para o sexo feminino 

e/ou para o subgrupo de indivíduos na faixa etária de 18 a 49 anos de idade, após o ajuste para 

covariáveis confundidoras. As medidas de associação geradas no subgrupo do sexo feminino 

foram detectadas com significância estatística quando o critério de obesidade empregou a CA 

como medida antropométrica. Esses achados corroboram o trabalho de Han et al. (2010)
(30)

 

que também utilizaram a CA para mensurar a obesidade e observou associação positiva na 

amostra quando estratificada para sexo e na faixa etária de 45-54 anos de idade. Outros 

trabalhos como o de Al-Zahrani et al. (2003)
(31)

 e Hafaajee e Socranky (2009)
(32)

 também 

detectaram essa tendência de associação entre as mulheres mais jovens.  

Com relação à associação vista no subgrupo etário mais jovem (18-49 anos de idade), 

observou-se medidas de associação positivas nos modelos com desfeho da periodontite grave 

e estágios de periodontite, sendo essas medidas mais fortes nos casos de periodontite grave, 

com RPs variando entre 3,20 a 6,38, A menor presença de dentes nos idosos, principalmente 

em países como o Brasil
(16)

,  provavelmente em decorrência de doença periodontal acumulada 

ao longo dos anos, tende levar a subestimação da prevalência de periodontite, uma vez que e a 

periodontite é  uma doença sítio-específica. Dessa forma, pode-se explicar a observação neste 

estudo da associação entre obesidade e periodontite ser mais evidente no grupo mais jovem.   

Destaca-se ainda, no presente estudo, o emprego da nova classificação de periodontite 

por estágios da AAP, que leva em consideração essa perda dentária como um descritor, além 

da profundidade de sondagem e nível de inserção clínica. Ressalta-se que, na análise 

bivariada, as maiores frequências de obesidade foram observadas no estágio 4 da doença 

(mais avançada) de periodontite. Esses achados reforçam a hipótese de que o tecido adiposo 

na hiperindução de mediadores inflamatórios e na decorrência de alterações metabólicas 

parecem interferir na progressão da periodontite através de uma resposta imunoinflamatória 

exacerbada
(4;8)

. 

Embora alguns estudos tenham mostrado associações positivas entre obesidade 

avaliada pela CA e periodontite
(15;33;34;35)

, existem trabalhos que não encontraram 
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associação
(19;21;36;37)

. Essas diferenças entre os resultados podem ser justificadas pelos 

diferentes critérios utilizados para avaliar a obesidade abdominal. Os pontos de corte adotados 

no presente trabalho foram aqueles preconizados pela IDF e pelo NCEP/ATP-III. Estes dois 

métodos são utilizados na avaliação da obesidade para o diagnóstico da síndrome metabólica 

e, até o momento não há um consenso sobre o melhor critério a ser utilizado para essa 

proposta
(26;38)

.  

Quando o excesso de peso foi determinado pelo IMC utilizando os pontos de corte da 

OMS, na presente investigação não foi encontrada associação entre sobrepeso e periodontite 

corroborando com os resultados de estudos prévios
(7;13;15;39;40;41)

. Do mesmo modo, com 

exceção para o modelo de periodontite grave, definido pelo critério de Gomes-Filho et al. 

(2018) e estratificado para idade, a obesidade avaliada pelo IMC não mostrou associação 

significativa, fato este confirmado nos estudos de Eke et al. (2016)
(13)

, Habashneh et al. 

(2015)
(23)

, Rangé et al. (2013)
(22)

, De Castilhos et al. (2012)
(21)

, Shimazaki et al. (2010)
(7)

 e 

Ylostalo et al. (2008)
(41)

. Nota-se ainda uma discordância entre os autores quanto a esse ponto, 

uma vez que outros estudos demonstraram associação positiva entre IMC ≥30 kg/m² e a 

periodontite
(14;15;17;42;43;44)

.  

Sabe-se que o IMC é um parâmetro impreciso, porque não permite discriminar se o 

excesso de peso está ligado à abundância do tecido gorduroso ou à hipertrofia dos músculos. 

Não permite, ainda, diferenciar se o tecido adiposo está mais concentrado na região do 

abdômen, fato esse que guarda relação direta com a deposição de tecido adiposo no interior da 

cavidade abdominal, o que denota situação de risco mais alto de morbi-mortalidade
(45)

. Outro 

fator relevante é que a obesidade visceral desempenha um papel importante no 

desenvolvimento de distúrbios metabólicos associados com inflamações sistêmicas e 

diferenças podem ser observadas entre os sexos
(12)

. Nas mulheres a expressão de marcadores 

inflamatórios pelo tecido adiposo tende a ser mais alta em comparação com os homens
(2)

, o 

que pode ser uma explicação para a associação da obesidade avaliada pela medida da CA com 

a periodontite no sexo feminino.  

Destaca-se ainda que no presente estudo, a prática de atividade física teve maior 

prevalência entre os indivíduos com peso normal avaliados pelo IMC com diferenças 

estatisticamente significantes (p=0,02). Sabe-se que o excesso de tecido adiposo aumenta a 

produção de citocinas proinflamatórias com consequente desenvolvimento de um estado 

inflamatório crônico
(4;8)

 e, a prática de exercício físico modula de forma direta esses processos 

com redução na composição corporal e na concentração desses marcadores inflamatórios
(46)

. 

Este estudo mostrou também que a prevalência da obesidade abdominal foi maior no grupo de 
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mulheres com diferenças estatisticamente significantes (p<0,01) e entre aqueles indivíduos 

que possuíam >3 filhos (p<0,01) para os dois critérios adotados. Nas mulheres, a 

concentração de tecido adiposo na região abdominal pode ser atribuída à diferenças 

hormonais e à ocorrência de gestações
(47)

. Outras variáveis associadas à adiposidade 

abdominal foi estar sem companheiro e a ausência atual de ocupação laboral (p=0,04), fatores 

estes que contribuem para o ganho de peso
(48)

.  

Com relação ao critério de avaliação para o desfecho, existiu variabilidade na 

definição da periodontite em todos os estudos encontrados, o que pode ter gerado as 

discordâncias entre os resultados dos estudos prévios. Nessa investigação, foram utilizados 

três critérios que, em seus protocolos, incluem exame completo de todos os dentes, 

diminuindo assim os erros de classificação: o critério do CDC/AAP, a classificação por 

estágios de periodontite, e o de Gomes-Filho et al. (2018), este último previamente 

empregado em estudos de associação da periodontite com doenças sistêmicas
(19;39;49)

. Esse 

último critério ainda é considerado como robusto desde que emprega de modo combinado três 

descritores clínicos (sangramento à sondagem, profundidade de sondagem e nível de inserção 

clínica) para o diagnóstico da periodontite, o que o torna mais específico. Isso é percebido 

pela sua menor frequência na amostra geral (20,6%) e maiores frequências de periodontite 

grave nos grupos com obesidade para o critério de Gomes-Filho et al.  

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser pontuadas. Embora somente 

tenha sido observada significância estatística em alguns critérios de obesidade, a interpretação 

desses achados deve ser feita com cautela. A falta de poder devido a redução de participantes 

em cada substrato, a exemplo do sexo masculino, pode explicar muitas vezes a 

impossibilidade de detecção de diferenças reais existentes entre os indivíduos. 

Adicionalmente, o desenho de estudo transversal não garante a temporalidade entre exposição 

e desfecho, uma vez que as mensurações antropométricas e o status periodontal foram 

acessados simultaneamente, e não se sabe se a obesidade precedeu a periodontite ou vice-

versa. 

 Apesar das limitações deste estudo epidemiológico, os achados da pesquisa vêm 

contribuir para ampliar as evidências científicas ainda escassas nacionalmente sobre 

obesidade e periodontite, bem como analisar essa associação segundo a nova classificação de 

estágios de periodontite da AAP/FEP. De modo geral, os resultados sugerem que mulheres e 

indivíduos da faixa etária entre 18 a 49 anos, com CA aumentada, têm probabilidade maior 

em desenvolver a periodontite. Sugere-se ainda que essa associação é mais forte em casos de 

periodontite grave e frequência maior de obesos nos estágios mais avançados da periodontite. 
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Tabela 1 - Número (N) e percentual (%) das características relacionadas às condições socioeconômico-demográficas e estilo de vida da amostra 

segundo critérios de obesidade: Índice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferência abdominal (IDF e NCEP/ATP-III). 

Salvador, Bahia, Brasil, 2019. 

Características 

IMC 
 

IMC 
 

IDF 
 

NCEP/ATP-III 
 

Não sobrepeso Sobrepeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

(n 133) (n 106) P* (n 239) (n 102) P* (n 98) (n 238) P* (n 169) (n 167) P* 

Sexo 

Masculino 42 (60,0) 28 (40,0)  70 (76,9) 21 (23,1)  37 (41,6) 52 (58,4)  63 (70,8) 26 (29,2) 

 Feminino 91 (53,8) 78 (46,2) 0,38 169 (67,6) 81 (32,4) 0,09 61 (24,7) 186 (75,3) <0,01  106 (42,9) 141 (57,1) <0,01 

Idade (anos) 

18 a 49 anos 

≥50 anos 

61 (57,5) 

71 (53,8) 

45 (42,5) 

61 (46,2) 0,56 

106 (66,3) 

132 (73,7) 

54 (33,8) 

47 (26,3) 0,13 

49 (31,2) 

48 (27,1) 

108 (68,8) 

129 (72,9) 

 

0,41 

81 (51,6) 

87 (49,2) 

76 (48,4) 

90 (50,8) 0,65 

Raça 

Branco 

Não Branco 

13 (76,5) 

118 (53,9) 

4 (23,5) 

101 (46,1) 0,07 

17 (70,8) 

219 (70,0) 

7 (29,2) 

94 (30,0) 0,92 

8 (33,3) 

89 (28,9) 

16 (66,7) 

219 (71,1) 

 

0,64 

13 (54,2) 

155 (50,3) 

11 (45,8) 

153 (49,7) 0,71 

Nível de escolaridade (anos de estudo) 

≥4 anos 

<4 anos 

121 (58,2) 

3 (30,0) 

87 (41,0) 

7 (70,0) 0,07 

208 (70,0) 

10 (62,5) 

89 (30,0) 

6 (37,5) 0,52 

92 (31,4) 

1 (6,3) 

201 (68,6) 

15 (93,8) 

 

0,03 

151 (51,5) 

5 (31,3) 

142 (48,5) 

11 (68,8) 0,11 

Renda familiar 

>1 salário mínimo 

≤1 salário mínimo 

62 (59,0) 

62 (50,8) 

43 (41,0) 

60 (49,2) 

 

0,21 

105 (75,0) 

122 (67,8) 

35 (25,0) 

58 (32,2) 0,15 

45 (32,6) 

47 (26,6) 

93 (67,4) 

130 (73,4) 

 

0,24 

75 (54,3) 

85 (48,0) 

63 (45,7) 

92 (52,0) 0,26 

Situação conjugal 

Com companheiro 

Sem companheiro 

44 (47,3) 

89 (61,0) 

49 (52,7) 

57 (39,0) 

 

0,03 

93  (67,4) 

146 (71,9) 

45 (32,6) 

57 (28,1) 0,37 

31 (23,0) 

67 (33,3) 

104 (77,0) 

134 (66,7) 

 

0,04 

59 (43,7) 

110 (54,7) 

76 (56,3) 

91 (45,3) 0,04 

Ocupação atual 

Trabalha 

Desempregado/ 

aposentado 

49 (55,7) 

 

82 (55,8) 

39 (44,3) 

 

65 (44,2) 

 

0,98 

88 (72,1) 

 

147 (68,4) 

34 (27,9) 

 

68 (31,6) 

0,47 

 

43 (35,8) 

 

54 (25,5) 

77 (64,2) 

 

158 (74,5) 

 

0,04 

69 (57,5) 

 

98 (46,2) 

51 (42,5) 

 

114 (53,8) 
0,04 

 

Densidade domiciliar 

≤3 pessoas 

>3 pessoas 

107 (59,1) 

23 (45,1) 

74 (40,9) 

28 (54,9) 

 

0,07 

181 (70,2) 

51 (68,9) 

77 (29,8) 

23 (31,1) 0,83 

76 (30,0) 

21 (28,0) 

177 (70,0) 

54 (72,0) 

 

0,73 

132 (52,2) 

34 (45,3) 

121 (47,8) 

41 (54,7) 0,29 

Número de filhos 

≤3 filhos 100 (54,6) 83 (45,4)  183 (70,9) 75 (28,5)  80 (31,4) 175 (68,6)  137 (53,7) 118 (46,3)  

>3 filhos 21 (53,8) 18 (46,2) 0,92 39 (62,9) 23 (37,1) 0,21 7 (11,7) 53 (88,3) <0,01 18 (30,0) 42 (70,0) <0,01 
             

(Continua) 
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Tabela 1 - Número (N) e percentual (%) das características relacionadas às condições socioeconômico-demográficas e estilo de vida da amostra 

segundo critérios de obesidade: Índice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferência abdominal (IDF e NCEP/ATP-III). 

Salvador, Bahia, Brasil, 2019.  

 

 

 

 

Características 

IMC 
 

IMC 
 

IDF 
 

NCEP/ATP-III 
 

Não sobrepeso Sobrepeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

(n 133) (n 106) P* (n 239) (n 102) P* (n 98) (n 238) P* (n 169) (n 167) P* 

Benefício social 

Não Recebe 100 (53,2) 88 (46,8)  188 (71,5) 75 (28,5)  72 (28,0) 185 (72,0)  132 (51,4) 125 (48,6)  

Recebe 33 (64,7) 18 (35,3) 0,14 51 (65,4) 27 (34,6) 0,30 26 (32,9) 53 (67,1) 0,40 37 (46,8) 42 (53,2) 0,48 

Prática de atividade física 

Sim 63 (64,4) 35 (35,7)  98 (73,1) 36 (26,9)  45 (33,8) 88 (66,2)  74 (55,6) 59 (44,4)  

Não 69 (49,3) 71 (50,7) 0,02 140 (68,0) 66 (32,0) 0,30 53 (26,2) 149 (73,8) 0,13 94 (46,5) 108 (53,5) 0,10 

Hábito de fumar 

Não fumante 104 (56,9) 82 (44,1)  186 (70,7) 77 (29,3)  76 (29,5) 182 (70,5)  132 (51,2) 126 (48,8)  

Fumante/ ex fumante 29 (54,7) 24 (45,3) 0,87 53 (67,9) 25 (32,1) 0,63 22 (28,2) 56 (71,8) 0,83 37 (47,4) 41 (52,6) 0,56 

Consumo de bebida alcoólica 

Não consome 103 (57,9) 75 (42,1)  178 (71,5) 71 (28,5)  76 (31,1) 168 (68,9)  121 (49,6) 123 (50,4)  

Consome 28 (48,3) 30 (51,7) 0,20 58 (66,7) 29 (33,3) 0,39 20 (23,0) 67 (77,0) 0,15 46 (53,9) 41 (47,1) 0,59 

* Nível de significância estatística: p≤0,05. 

 

(Conclusão) 
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Tabela 2 - Número (N) e percentual (%) das características relacionadas às condições de saúde, cuidados com a saúde geral e bucal segundo 

critérios de obesidade: Índice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferência abdominal (IDF e NCEP/ATP-III). Salvador, 

Bahia, Brasil, 2019. 

 

Características 

IMC 
 

IMC 
 

IDF 
 

NCEP/ATP-III 
 

Não sobrepeso Sobrepeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

(n 133) (n 106) P* (n 239) (n 102) P* (n 98) (n 238) P* (n 169) (n 167) P* 

Hipertensão arterial sistêmica 

Não 103 (60,9) 66 (39,1) 

 

169 (75,4) 55 (24,6) 

 

82 (37,6) 136 (62,4) 

 

128 (58,7) 90 (41,3) 

 Sim 30 (42,9) 40 (57,1) 0,01 70 (59,8) 47 (40,2) <0,01 16 (13,6) 102 (86,4) <0,01 41 (34,7) 77 (65,3) <0,01 

Diabetes 

Não 

Sim 

125 (57,3) 

8 (38,1) 

93 (42,7) 

13 (61,9) 0,09 

218 (73,4) 

21 (47,7) 

79 (26,6) 

23 (52,3) <0,01 

95 (32,5) 

3 (6,8) 

197 (67,5) 

41 (93,2) <0,01 

156 (53,4) 

13 (29,5) 

136 (46,6) 

31 (70,5) <0,01 

Doença Renal 

Não 

Sim 

132 (56,2) 

1 (25,0) 

103 (43,8) 

3 (75,0) 0,32 

235 (71,2) 

4 (66,7) 

95 (28,8) 

2 (33,3) 0,28 

97 (29,8) 

1 (20,0) 

229 (70,2) 

4 (80,0) 0,72 

167 (51,2) 

2 (40,0) 

159 (48,8) 

3 (60,0) 0,52 

Motivo da última consulta médica 

Prevenção 

Tratamento 

67 (55,8) 

65 (55,1) 

53 (44,2) 

53 (44,9) 0,90 

120 (74,5) 

118 (65,9) 

41 (25,5) 

61 (34,1) 0,08 

54 (34,4) 

43 (24,2) 

103 (65,6) 

135 (75,8) 0,03 

84 (53,5) 

84 (47,2) 

73 (46,5) 

94 (52,8) 0,24 

Tempo da última consulta médica 

≤1 ano 

>1 ano 

124 (56,9) 

8 (40,0) 

94 (43,1) 

12 (60,0) 0,14 

218 (69,9) 

20 (71,4) 

94 (30,1) 

8 (28,6) 0,86 

90 (29,1) 

7 (26,9) 

219 (70,9) 

19 (73,1) 0,81 

155 (50,2) 

13 (50,0) 

154 (49,8) 

13 (50,0) 0,98 

Tempo da última visita ao dentista 

≤1 ano 

>1 ano 

85 (56,7) 

47 (53,4) 

65 (43,3) 

41 (46,6) 0,62 

150 (70,8) 

88 (71,0) 

62 (29,2) 

36 (29,0) 0,96 

57 (27,5) 

40 (32,3) 

150 (72,5) 

84 (67,7) 0,36 

107 (51,7) 

61 (49,2) 

100 (48,3) 

63 (50,8) 0,66 

Uso diário do fio dental 

Sim 

Não 

47 (60,3) 

85 (53,1) 

31 (39,7) 

75 (46,9) 0,29 

78 (71,6) 

160 (69,6) 

31 (28,4) 

70 (30,4) 0,70 

35 (32,7) 

62 (27,3) 

72 (67,3) 

165 (72,7) 0,31 

53 (49,5) 

115 (50,7) 

54 (50,5) 

112 (49,3) 0,84 

Autopercepção de saúde bucal 

Excelente a boa 

Regular a ruim 

43 (54,4) 

89 (56,0) 

36 (45,6) 

70 (44,0) 0,82 

79 (74,5) 

159 (68,2) 

27 (25,5) 

74 (31,8) 0,24 

29 (27,6) 

68 (29,7) 

76 (72,4) 

161 (70,3) 0,69 

59 (56,2) 

109 (47,6) 

46 (43,8) 

120 (52,4) 0,14 

* Nível de significância estatística: p≤0,05. 
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Tabela 3: Número (N) e percentual (%) das características relacionadas aos parâmetros periodontais de acordo com critérios de obesidade: 

Índice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferência abdominal (IDF e NCEP/ATP-III). Salvador, Bahia, Brasil, 2019. 

 

 

Características 

IMC 
 

IMC 
 

IDF 
 

NCEP/ ATP-III 
 

Não sobrepeso Sobrepeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

(n 133) (n 106) P* (n 239) (n 102) P* (n 98) (n 238) P* (n 169) (n 167) P* 

Profundidade de Sondagem ≥4 mm 

≤ 3 dentes 94 (55,6) 75 (44,4) 

 

169 (71,0) 69 (29,0) 

 

72 (30,4) 165 (69,6) 

 

122 (51,5) 115 (48,5) 

 >3 dentes 39 (55,7) 31 (44,3) 0,98 70 (68,0) 33 (32,0) 0,57 26 (26,3) 73 (73,7) 0,44 47 (47,5) 52 (52,5) 0,50 

Nível de inserção clínica de 1 a 2 mm 

<30% dos dentes 

≥30% dos dentes 

63 (55,3) 

70 (56,0) 

51 (44,7) 

55 (44,0) 0,90 

114 (71,7) 

125 (69,1) 

45 (28,3) 

56 (30,9) 0,59 

45 (28,7) 

53 (29,8) 

112 (71,3) 

125 (70,2) 0,82 

78 (49,7) 

91 (51,1) 

79 (50,3) 

87 (48,9) 0,79 

Nível de inserção clínica de 3 a 4 mm  

<30% dos dentes 

≥30% dos dentes 

45 (60,0) 

88 (53,7) 

30 (40,0) 

76 (46,3) 0,36 

75 (68,2) 

164 (71,3) 

35 (31,8) 

66 (28,7) 0,55 

37 (33,9) 

61 (27,0) 

72 (66,1) 

165 (73,0) 0,19 

63 (57,8) 

106 (49,6) 

46 (42,2) 

120 (53,1) 0,06 

Nível de inserção clínica ≥5 mm 

<30% dos dentes 

≥30% dos dentes 

103 (57,5) 

30 (50,8) 

76 (42,5) 

29 (49,2) 0,36 

179 (70,5) 

59 (69,4) 

75 (29,5) 

26 (30,6) 0,85 

76 (30,4) 

22 (26,2) 

174 (69,6) 

62 (73,8) 0,46 

132 (52,8) 

37 (44,0) 

118 (47,2) 

47 (56,0) 0,16 

Gengivite (Chapple et al., 2018) 

Não 23 (54,8) 19 (45,2)  42 (60,0) 28 (40,0)  26 (37,7) 43 (62,3)  36 (55,1) 31 (44,9)  

Sim 8 (57,1) 6 (42,9) 0,87 14 (77,8) 4 (22,2) 0,18 5 (29,4) 12 (70,6) 0,58 11 (64,7) 6 (35,3) 0,47 

Diagnóstico da Periodontite Gomes-Filho (2018) 

Não 

Sim 

107 (55,7) 

26 (55,3) 

85 (44,3) 

21 (44,7) 0,96 

192 (70,8) 

47 (67,1) 

79 (29,2) 

23 (32,9) 0,54 

80 (29,7) 

18 (26,9) 

189 (70,3) 

49 (73,1) 0,64 

138 (51,3) 

31 (46,3) 

131 (48,7) 

36 (53,7) 0,46 

Diagnóstico da Periodontite CDC/AAP 

Não 

Sim  

31 (55,4) 

102 (55,7) 

25 (44,6) 

81 (44,3) 0,96 

56 (63,6) 

183 (72,3) 

32 (36,4) 

70 (27,7) 0,12 

31 (36,0) 

67 (26,8) 

55 (64,0) 

183 (73,2) 0,10 

49 (57,0) 

120 (48,0) 

37 (43,0) 

130 (52,0) 0,15 

Nível de Gravidade da Periodontite Gomes-Filho (2018) 

Sem periodontite 

Leve 

107 (55,7) 

--- 

85 (44,3) 

---  

192 (70,8) 

--- 

79 (29,2) 

---  

80 (29,7) 

--- 

189  (70,3) 

---  

138 (51,3) 

--- 

131 (48,7) 

---  

Moderada 15 (57,7) 11 (42,3) 1,00 26 (68,4) 12 (31,6) 0,91 12 (33,3) 24 (66,7) 0,80 19 (52,8) 17 (47,2) 1,00 

Grave 11 (52,4) 10 (47,6) 0,95 21 (65,6) 11 (34,4) 0,68 6 (19,4) 25 (80,6) 0,32 12 (38,7) 19 (61,3) 0,25 
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Tabela 3: Número (N) e percentual (%) das características relacionadas aos parâmetros periodontais de acordo com critérios de obesidade: 

Índice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferência abdominal (IDF e NCEP/ATP-III). Salvador, Bahia, Brasil, 2019. 

 

 

Características 

IMC 
 

IMC 
 

IDF 
 

NCEP/ ATP-III 
 

Não sobrepeso Sobrepeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

(n 133) (n 106) P* (n 239) (n 102) P* (n 98) (n 238) P* (n 169) (n 167) P* 

Nível de Gravidade da Periodontite CDC/AAP 

Sem periodontite 

Leve 

31 (55,4) 

1 (33,3) 

25 (44,6) 

2 (66,7) 0,88 

56 (63,6) 

3 (100) 

32 (36,4) 

0 (0,0) --- 

31 (36,0) 

1 (33,3) 

55 (64,0) 

2 (66,7) 1,00 

49 (57,0) 

1 (33,3) 

37 (43,0) 

2 (66,7) 0,58 

Moderada 74 (57,4) 55 (42,6) 0,93 129 (72,9) 48 (27,1) 0,16 49 (27,8) 127 (72,2) 0,23 88 (50,0) 88 (50,0) 0,35 

Grave 27 (52,9) 24 (47,1) 0,96 51 (69,9) 22 (30,1) 0,51 17 (23,9) 54 (76,1) 0,14 31 (43,7) 40 (56,3) 0,09 

Classificação da periodontite baseada em estágios (Tonetti et al.,2018; Papapanou et al., 2018) 

Estágio 1 7 (53,8) 6 (46,2)  13 (81,3) 3 (18,8)  7 (43,8) 9 (56,3)  14 (87,5) 2 (12,5)  

Estágio 2 58 (55,8) 46 (44,2) 1,00 104 (68,9) 47 (31,1) 0,46 50 (33,3) 100 (66,7) 0,42 82 (54,7) 68 (45,3) 0,02 

Estágio 3 59 (57,8) 43 (42,2) 1,00 102 (68,9) 46 (31,1) 0,46 37 (25,5) 108 (74,5) 0,21 63 (43,4) 82 (56,6) <0,01 
Estágio 4 9 (45,0) 11 (55,0) 0,88 20 (76,9) 6 (23,1) 1,00 4 (16,0) 21 (84,0) 0,05 10 (40,0) 15 (60,0) <0,01 

* Nível de significância estatística: p≤0,05. 
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Tabela 4 - Frequências, média (desvio padrão), mediana (intervalo interquartil) e valores mínimo e máximo das características relacionadas à 

condição periodontal segundo critérios de obesidade: Índice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferência abdominal (IDF e 

NCEP/ATP-III). Salvador, Bahia, Brasil, 2019. 

 

Características 

IMC 
 

IMC 
 

IDF 
 

NCEP/ATP-III 
 

Não sobrepeso Sobrepeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

Não obeso Obeso 
 

(n 133) (n 106) P* (n239) (n 102) P* (n 98) (n 238) P* (n 169) (n 167) P* 

Dentes presentes 

Média ± desvio padrão 20,08±6,57 19,38±7,08 0,43 19,77±6,80 20,24±6,81 0,56 21,03±6,61 19,45±6,90 0,05 20,72±6,63 19,08±6,97 0,02 

Mediana (Intervalo 

interquartil) 

21,0 

(26,0-15,5) 

13,0 

(22,0-10,7)  

21,0 

(26,0-15,0) 

22,0 

(26,0-15,0)  

22,5 

(26,2-17,0) 

21,0 

(25,0-14,0)  

22,0 

(26,0-16,5) 

20,0 

(25,0-14,0)  

Mínimo-Máximo 4-32 4-32  4-32 0-30  6-32 0-32  4-32 0-30  

CPO-D 

Média ± desvio padrão 15,02±7,95 16,10±7,47 0,28 15,50±7,74 14,09±7,46 0,11 14,40±7,97 15,37±7,66 0,30 14,44±7,75 15,75±7,72 0,12 

Mediana (Intervalo 

interquartil) 

16,0 

(21,0-7,0) 

15,5 

(22,0-10,7)  

16,0 

(22,0-9,0) 

14,0 

(20,0-7,7)  

15,0 

(21,0-7,0) 

16,0 

(21,2-9,0)  

15,0 

(20,5-8,0) 

16,0 

(22,0-10,0)  

Mínimo-Máximo 0-30 0-31  0-31 0-32  0-28 0-32  0-31 0-32  

Placa dentária visível (%) 

Média ± desvio padrão 42,50±29,55 40,02±29,27 0,51 41,40±29,39 41,92±30,46 0,88 43,87±31,43 41,14±29,29 0,46 41,33±30,88 42,55±28,97 0,70 

Mediana (Intervalo 

interquartil) 

36,8 

(64,4-16,7) 

35,7 

(61,7-16,7)  

36,7 

(62,5-16,3) 

41,2 

(65,0-14,2)  

38,8 

(70,3-15,2) 

37,9 

(60,6-16,5)  

35,8 

(65,8-14,2) 

42,8 

(62,5-18,5)  

Mínimo-Máximo 0-100 0-100  0-100 0-100  0-100 0-100  0-100 0-100  

Sangramento após a sondagem (%) 

Média ± desvio padrão 16,36±17,07 16,38±18,41 0,99 16,37±17,64 17,56±17,33 0,56 14,99±18,47 17,40±17,23 0,26 15,12±17,22 18,29±17,90 0,09 

Mediana (Intervalo 

interquartil) 

11,3 

(21,3-4,23) 

8,7 

(23,7-3,62)  

10,7 

(21,7-4,16) 

13,0 

(25,4-4,3)  

8,3 

(18,7-3,4) 

12,0 

(24,4-4,4)  

8,6 

(19,1-3,5) 

13,9 

(25,4-4,8)  

Mínimo-Máximo 0-96,8 0-100  0-100 0-75  0-96,8 0-100  0-96,8 0-100  

Profundidade de sondagem (mm) 

Média ± desvio padrão 2,03±0,68 2,05±0,62 0,79 2,04±0,65 2,01±0,60 0,74 2,03±0,76 2,03±0,59 0,96 1,98±0,69 2,06±0,59 0,17 

Mediana (Intervalo 

interquartil) 

2,0 

(2,31-1,60) 

1,9 

(2,42-1,56)  

2,0 

(2,36-1,59) 

1,9 

(2,33-1,66)  

1,9 

(2,33-1,53) 

2,0 

(2,36-1,65)  

1,9 

(2,27-1,52) 

2,0 

(2,42-1,72)  

Mínimo-Máximo 0,5-5,3 0,9-4,0  0,5-5,3 1,0-4,1  0,5-5,3 0,9-4,1  0,5-5,3 1,0-4,1  

Nível de inserção Clínica (mm) 

Média ± desvio padrão 2,47±1,10 2,54±1,06 0,60 2,50±1,08 2,48±1,08 0,91 2,44±1,21 2,52±1,05 0,57 2,41±1,13 2,60±1,05 0,11 

Mediana (Intervalo 

interquartil) 

2,2 

(2,80-1,80) 

2,2 

(2,89-1,80)  

2,2 

(2,36-1,59) 

2,2 

(3,03-1,79)  

2,0 

(2,82-1,66) 

2,2 

(2,90-1,85)  

2,1 

(2,74-1,70) 

2,3 

(3,0-1,8)  

Mínimo-Máximo 0,6-6,5 0,9-6,5  0,5-5,3 1,1-6,9  0,6-6,5 0,9-6,9  0,6-6,5 1,1-6,9  

* Nível de significância estatística: p≤0,05. 
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Tabela 5 - Razão de prevalência (RP), bruta e ajustada, e intervalo de confiança a 95% 

(IC95%) para periodontite, de acordo com os critério de obesidade e estratificada para idade e 

sexo. Salvador, Bahia, Brasil, 2019. 

 

 

Modelos 

 

Sobrepeso Obesidade (OMS) Obesidade (IDF) 
Obesidade 

(NCEP-ATP III) 

RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) 

Periodontite (Gomes-Filho et al. 2018)) 

   Medida bruta 1,01 (0,60-1,70) 1,15 (0,74-1,78) 1,12 (0,69-1,82) 1,71 (0,76-1,81) 

18 a 49 anos 0,81 (0,32-2,08) 1,84 (0,98-3,44) 1,56 (0,72-3,37) 1,48 (0,78-2,81) 

Idade 50 anos ou mais 1,09 (0,59-2,02) 0,63 (0,30-1,34) 0,81 (0,43-1,53) 0,91 (0,50-1,66) 

Sexo masculino 1,03 (0,51-2,10) 0,60 (0,23-1,57) 0,77 (0,40-1,50) 0,77 (0,34-1,70) 

Sexo feminino 1,08 (0,52-2,22) 1,59 (0,93-2,71) 1,96 (0,87-4,45) 1,88 (1,01-3,50)* 

Medida ajustada¹ 

    Sexo feminino NSA NSA NSA 2,02 (1,01-4,08)* 

Periodontite (CDC/AAP, 2007; 2012) 

Medida bruta 0,99 (0,86-1,15) 0,89 (0,77-1,04) 1,12 (0,96-1,31) 1,10 (0,97-1,24) 

18 a 49 anos 0,95 (0,71-1,28) 0,95 (0,73-1,23) 1,15 (0,87-1,52) 1,08 (0,86-1,38) 

Idade 50 anos ou mais 0,99 (0,83-1,19) 0,89 (0,75-1,05) 1,09 (0,92-1,28) 1,09 (0,96-1,24) 

Sexo masculino 1,03 (0,83-1,26) 0,79 (0,57-1,09) 1,05 (0,85-1,30) 0,99 (0,80-1,25) 

Sexo feminino 1,01 (0,88-1,16) 0,94 (0,79-1,12) 1,20 (0,98-1,49) 1,19 (1,01-1,40)* 

Medida ajustada¹ 

    Sexo feminino NSA NSA NSA 1,20 (1,01-1,44)* 

Periodontite grave (Gomes-Filho et al. 2018) 

   Medida bruta 1,12 (0,50-2,55) 1,24 (0,62-2,46) 1,67 (0,71-3,94) 1,58 (0,80-3,14) 

18 a 49 anos 1,29 (0,19-8,88) 4,00 (1,26- 12,65)* 4,70 (2,69-8,22)* 4,70 (1,04-21,08)* 

Idade 50 anos ou mais 1,05 (0,43-2,55) 0,33 (0,07-1,38) 0,79 (0,32-1,35) 0,87 (0,38-2,02) 

Sexo masculino 1,43(0,39-5,21) 0,38 (0,05-2,94) 1,24 (0,34-4,62) 1,09 (0,29-4,00) 

Sexo feminino 1,01 (0,35-2,88) 1,67 (0,77-3,64) 2,17 (0,67-7,09) 2,09 (0,85-5,18) 

Medida ajustada¹ 

    18 a 49 anos NSA 4,17 (1,36- 12,82)* 6,38 (3,21-12,70)* 5,07 (1,07-24,01)* 

Periodontite grave (CDC/AAP, 2007; 2012) 

Medida bruta 1,05 (0,71-1,56) 0,85 (0,59-1,25) 1,39 (0,91-2,14) 1,34 (0,94-1,90) 

18 a 49 anos 1,19 (0,33-4,24) 1,59 (0,66-2,78) 2,71 (1,79-4,09)* 3,88 (1,19-12,62)* 

Idade 50 anos ou mais 1,04(0,74-1,45) 0,77 (0,52-1,16) 1,09 (0,76-1,56) 1,14 (0,83-1,57) 

Sexo masculino 1,02(0,61-1,72) 0,55 (0,24-1,27) 1,02 (0,60-1,72) 0,90 (0,49-1,69) 

Sexo feminino 1,60 (0,39-0,72) 1,04 (0,67-1,64) 2,28 (1,08-4,82)* 1,98 (1,17-3,35)* 

Medida ajustada¹ 

    18 a 49 anos NSA NSA 4,48 (2,69-7,46)* 3,20(1,01-10,31)* 

Sexo feminino NSA NSA 2,13 (1,11-4,08)* 1,73 (1,04-2,87)* 

Estágios de periodontite  

Medida bruta 0,99 (0,77 -1,28) 0,99 (0,79-1,25) 1,29 (1,01-1,68)* 1,34 (1,08-1,67)* 

18 a 49 anos 0,71 (0,38-1,32) 1,35 (0,87-2,08) 2,17 (1,15-4,09)* 1,85 (1,16-2,97)* 

Idade 50 anos ou mais 1,08 (0,86-1,38) 0,95 (0,71-1,18) 1,02 (0,80-1,30) 1,15 (0,92-1,43) 

Sexo masculino 1,09(0,77-1,56) 0,74 (0,46-1,20) 1,03 (0,73-1,46) 1,11 (0,78-1,58) 

Sexo feminino 0,97 (0,70-1,36) 1,14 (0,87-1,49) 1,67 (1,12-2,49)* 1,67 (1,23-2,26)* 
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Modelos 

 

Sobrepeso Obesidade (OMS) Obesidade (IDF) 
Obesidade 

(NCEP-ATP III) 

RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) RP (IC 95%) 

Medida ajustada       

Geral
1 

  1,50 (1,01-2,25)* 1,58 (1,10-2,26)* 

18 a 49 anos
2
 NSA NSA 2,07 (1,12-3,81)* 2,05 (1,27-3,32)* 

Sexo feminino
3
 NSA NSA 1,72 (1,11-2,65)* 1,75 (1,26-2,43)* 

 

            

NSA= não se aplica (modelo bruto sem significância estatística). 

* valor de p ≤0,05. 

1= ajustada para sexo, idade, hábito de fumar, nível de escolaridade, renda familiar e diabetes. 

2= ajustada para sexo, hábito de fumar, nível de escolaridade, renda familiar e diabetes. 

3= ajustada para idade, hábito de fumar, nível de escolaridade, renda familiar e diabetes. 

 

 

 

 

 

Tabela 5 - Razão de prevalência (RP), bruta e ajustada, e intervalo de confiança a 95% 

(IC95%) para periodontite, de acordo com os critério de obesidade e estratificada para idade e 

sexo. Salvador, Bahia, Brasil, 2019.        
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

De acordo com o método empregado neste estudo e diante de suas limitações, os 

achados sinalizam uma associação positiva entre a obesidade e a periodontite no grupo de 

mulheres e na faixa etária de 18 a 49 anos de idade, mesmo ajustada para renda familiar, 

hábito de fumar, escolaridade e diabetes. 

Esses dados ratificam os resultados de estudos prévios sobre essa temática que 

também encontraram associações positivas em mulheres quando comparadas aos homens 

(DALLA VECCHIA et al., 2005; HAFFAJEE e SOCRANKY, 2009; HAN et al., 2010; 

MORITA et al., 2011; GAIO et al., 2016). Vale salientar que, entre esses estudos, dois deles 

foram realizados na região Sul do Brasil, reforçando a importância de investigações sobre 

essa temática na região Nordeste brasileira devido às suas característiscas socioeconômicas e 

culturais distintas. 

Este estudo buscou ainda inserir aspectos do mais novo critério da AAP/EEP que leva 

em consideração os estágios de periodontite, o que adiciona diferencial aos estudos prévios 

encontrados na literatura.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Projeto de pesquisa: Associação entre excesso de peso e periodontite 

 Prezado(a) senhor(a), você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem por 

objetivo investigar se a influência do excesso de peso e da obesidade pode causar a periodontite 

(doença que inflama gengiva e osso dos dentes). Para participar do estudo, você será entrevistado para 

conhecermos melhor suas condições de saúde e hábitos de vida, avaliaremos sua pressão arterial, peso, 

altura e tamanho da sua cintura também. Em seguida, você terá seus dentes e gengiva examinados por 

um dentista da nossa equipe. Nesse exame da boca, você poderá sentir um leve incômodo, pois ficará 

com a boca aberta durante alguns minutos. Todos esses procedimentos serão feitos respeitando os 

cuidados de higiene e segurança, com material esterilizado, para não haver contaminação por doenças. 

Como precisaremos consultar também o seu prontuário, pedimos sua permissão para obtermos 

informações sobre sua situação de saúde e outros resultados de exames nele contidos. Os resultados 

dos seus exames laboratoriais mais recentes também serão avaliados, e o (a) senhor (a) será 

esclarecido (a) sobre sua condição de saúde e caso apresente alguma alteração, será encaminhado(a) 

para avaliação médica. Para evitar qualquer constrangimento durante a entrevista e exames nessa 

pesquisa, você será encaminhado para uma sala reservada e afastada de outras pessoas. Deixamos 

claro que suas informações serão tratadas com sigilo e confidencialidade, sendo o questionário 

aplicado a cada pessoa por vez e evitado o risco de divulgação inadequada. Como benefícios, os 

resultados obtidos com essa pesquisa poderão contribuir para entender melhor como ocorrem essas 

doenças nos indivíduos adultos, como evitá-la e tratá-la. Dessa forma, gostaríamos de sua autorização 

para publicar ou apresentar os resultados em congressos e em revistas científicas. Você estará livre 

para recusar sua participação na pesquisa ou poderá desistir de participar da mesma em qualquer 

momento, sem necessidade de explicar a sua desistência, bem como poderá pedir informações sobre a 

pesquisa se assim julgar necessário. Ao aceitar participar desta pesquisa você não receberá nenhum 

tipo de gratificação financeira, mas estará contribuindo para a elaboração de uma pesquisa que poderá 

proporcionar benefícios futuros à sociedade. Nenhum custo adicional será cobrado a você, pois este 

será absorvido pelo orçamento da pesquisa. Além disso, se houver despesas decorrentes da sua 

participação na pesquisa, você receberá de volta o que pagou. Assim como, se houver dano 

comprovadamente decorrente da pesquisa, você será indenizado. Salientamos que os dados da 

pesquisa serão acessados apenas pelos pesquisadores envolvidos e os documentos ficarão 

armazenados em sigilo em posse do pesquisador responsável Profa. Dra. Johelle S. Passos Soares, no 

período mínimo de 05 anos. Caso deseje conhecer os resultados da pesquisa ou tenha alguma dúvida, 

você poderá procurar os pesquisadores responsáveis no endereço abaixo citado ou o Comitê de Ética 

em Pesquisa. Os resultados obtidos com essa pesquisa serão divulgados e apresentados no serviço de 

saúde através de cartazes e palestras a fim de contribuir para um melhor conhecimento acerca da saúde 

dos participantes adultos e ajudar no planejamento e acompanhamento do seu tratamento. Sendo 

assim, se você concordar em participar desse estudo, solicitamos que assine este termo de 

consentimento, em duas vias, sendo que uma cópia ficará com o pesquisador responsável e a outra 

ficará com você. Você será encaminhado para tratamento odontológico na unidade de saúde próxima a 

sua casa ou ainda na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, se for de sua 

vontade.  

 

Data____/____/____ 
.............................................................................................. 

Assinatura do Participante da Pesquisa 

                                    .............................................................................................. 
Pesquisador Responsável 

.............................................................................................. 

Daline Oliveira Carneiro - Mestrando em Saúde Coletiva 

Faculdade de Odontologia – Universidade Federal da Bahia - UFBA 

Endereço:  Av. Araújo Pinho, 62, Canela. 
CEP: 40110-040. Salvador-BA. Telefone: 71- 3283-8991 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO 

 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

 

OBESIDADE/SOBREPESO E PERIODONTITE 

 

 

 

 

VARIÁVEIS SÓCIOECONÔMICO-DEMOGRÁFICAS 

 

 

1 Dados Pessoais 

Bairro:______________  Cidade:________________ CEP:________________________  

Estado:_________ Telefone:_____________ RG:______________ Profissão:___________ 

Naturalidade:_______________________ 

 

Local de residência: (   ) 1. Urbana         (   ) 2. Zona Rural 

 

Data de Nascimento ____/____/____            Idade (em anos):____ 

 

VARIÁVEIS SÓCIO ECONÔMICAS E SÓCIO DEMOGRÁFICAS 

         

2 Sexo:  0 (  ) masculino  1(  ) feminino 

3 Raça/Cor (autoreferida):(   ) 0.Amarelo   (   ) 1.Branco   (   ) 2.Negro   (   ) 3.Pardo  

Escolaridade: 0. (   )  pós-graduação; 1. (   )  ens. superior completo  2. (   )  ens. superior incompleto 

3. (   ) 2º. grau completo (ens. médio) 4. (   ) 2º. grau incompleto 5. (   )  ensino fund completo (1º 

grau)  6. (   )  ensino fund incompleto  (   )  7. analfabeto   

4 Quantos anos estudou:_________________ 

5 Ocupação Atual: 

(   ) 0.Desempregado   Tempo de desemprego em anos:____  Ocupação 

anterior:_________________ 

(   ) 1.Empregado   Qual a sua ocupação atual:_________________ Há quanto tempo está nessa 

ocupação (em anos): __________________   Se empregado, 0. (  )  Trabalha por conta própria   1. (  

)  Trabalha com carteira assinada    

(   ) 2.Aposentado   (   ) Tempo de aposentadoria em anos 

(  ) 3.  não trabalha 

Se não trabalha, qual principal motivo?  0. (  ) Dona de casa / cuida da família e se dedica aos 

afazeres domésticos  1. (  ) Está procurando, mas não consegue encontrar trabalho  2. (   ) Estudos  

3. (   ) Outro  Qual?_______________ 

6 Possui renda própria:  (   ) 0.Sim    (   ) 1.Não 

7 Qual a renda familiar em salários mínimos:   (  0 ) =1    ( 1  )<1    (  2 ) 1 a 2    (  3 ) 3 ou mais 

8 Número de pessoas que residem no domicílio com você: ______________ 

9 Estado Civil:   (   ) 0.Solteiro   (   ) 1.Casado   (   ) 2.Viúvo   (   ) 3.Divorciado   (   ) 4.União Estável 

10 Possui filhos: (   ) 0.Sim   (   ) 1.Não 

11 Nº de Filhos: _____ 

12Recebe algum tipo de benefício do governo? 0 (  )  não  1. (  ) sim  Se SIM, 0. (  ) vale gás  1. (  )  

bolsa família  

 

VARIÁVEIS DE ESTILO DE VIDA 

 

Nº_____ 

Aplicado por:________________________________________________________ 
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13 Pratica atividade física regularmente (pelo menos 2x/semana):   (   ) 0.Sim    (   ) 1.Não  

Qual o tipo de atividade física?: __________________________ 

14 Em relação ao hábito de fumar você é:    

(   ) 0.Não fumante    

(   ) 1.Fumante    Qual o tipo de fumo?:_______________________Quantos cigarros ao 

dia?:___________ 

(   ) 2.Ex fumante   O que fumava?:____________  Durante quanto tempo fumou?:_____ Parou 

quando?:________ 

15 Em relação ao hábito de consumir bebida alcoólica você: 

(   ) 0.Não consumo 

(   ) 1.Consumo         Que tipo de bebida 

consome?:__________________________________________ 

Quanto copos (200ml) consome por semana:____________ Há quanto tempo consome 

(anos)?:___________ 

(   ) 2.Já consumi.   Com que freqüência consumia?:_______ Por quanto anos 

consumiu?:_______________ 

Que tipo de bebida consumia:____________________ 

 

VARIÁVEIS DE CONDIÇÕES DE SAÚDE 

 

15 Possui Hipertensão Arterial:   (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim    Qual medicação? ______ 

16 Possui Diabetes:   (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim  Qual tipo: ________ Qual medicação? ______ 

17 Possui Doença Renal: (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim Qual: problema:_______ Qual medicação? ______ 

18 Possui problemas cardiovasculares (infarto/angina/arritmia):   (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim  

19 Outros familiares com doença cardiovascular: (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim  Quem? _____ 

20 Possui doença hepática:  (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim Qual:___________   

21 Já teve Acidente Vascular Encefálico:  (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim Quantos:_______   

22 Já teve Síndrome de Ovários Policísticos(   ) 0.Não   (   ) 1.Sim  Tempo: _______  

23 Possui Doença Pulmonar (asma/tuberculose/bronquite/pneumonia/enfisema): (   ) 0.Não   (   

) 1.Sim  

24 Possui alguma infecção sistêmica:   (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim Qual: _________    

25 Usa medicamentos hiperglicemiantes (Corticosteróides, betabloqueadores, diuréticos): (   ) 

0.Não   (   ) 1.Sim  

26 Usa outros medicamentos não citados: (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim   

Quais:____________________________________________________________________________

____  

Com que frequência usa: ______________ Com que finalidade: ____________Tempo de 

uso:__________ 

27 Tem alergia:   (   ) 0.Não (   ) 1.Sim  A quê:_______________________        

 

VARIÁVEIS DE CUIDADOS COM A SAÚDE 

 

28 Data da última consulta médica:  

(   ) 0.Há menos de 6 meses           (   ) 1.De 6 meses a 12 meses           (   ) 2. Há mais de 12 meses 

29 Motivo da última consulta: (   ) 0.Prevenção de doenças       (   ) 1.Tratamento 

Tipo de serviço ao ir ao médico: 0. (   ) público 1. (   )privado 2. (   )convênio   999. (   )não sabe 

30 Mede pressão arterial regularmente?    (   ) 0.Sim      (   ) 1.Não 

31 Mede glicose regularmente?: (   ) 0.Sim      (   ) 1.Não 

32 Há quanto tempo realizou exames de sangue? ______________________________ 

 

VARIÁVEIS DE ATENÇÃO ODONTOLÓGICA 

 

33 Já foi ao dentista alguma vez na vida?     (   ) 0.Sim      (   ) 1.Não 
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34 Quando foi sua última ida ao dentista? (mês e ano):____/____ 

Quando foi sua última ida ao dentista? (   ) 0.Há menos de 6 meses  (   ) 1.De 6 meses a 12 meses (   

) 2. Há mais de 12 meses   999. (  ) Não se aplica 

35 Motivo da última visita:    (   ) 0.Prevenção    (   ) 1.Tratamento     

36Tipo de serviço ao ir ao dentista: 0. (   ) público 1. (   )privado 2. (   )convênio     999. (   )não sabe 

37Fez restauração nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

38Fez extração nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

39Fez limpeza nos dentes nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

40Fez procedimento de urgência  nos dentes nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

41Fez prótese nos últimos 12 meses? 0 (  )  não  1. (  ) sim 

42 Recebeu alguma orientação sobre higiene bucal:  (   ) 0.Sim    (   ) 1.Não     

43Frequência de escovação: 0. ( )1x/dia 1. ( )2x/dia 2. ( )≥3x/dia    999. (  )não se aplica 

44 Faz uso do fio dental diário?  (   ) 0.Sim Quantas vezes ao dia:______________  (   ) 1.Não 

45 Já fez algum tratamento de gengiva/limpeza recentemente? (   ) 0.Não   (   ) 1.Sim  Há quanto 

tempo: _____   

46 Já perdeu algum dente:    (   ) 0. Não (   ) 1. Sim    

44 Por que perdeu os dentes:  (   ) 0.Cárie    (   ) 1.Doença Periodontal    (   ) 2.Outros (   ) 3.Cárie e 

DP 

 

45 O senhor (a) considera que necessita de tratamento odontológico atualmente? 

0. (   ) Não    1. (   ) Sim,  Qual? _________________________________________________  

46 Como o (a) senhor (a) classifica a saúde de sua boca? 

0. (   )Excelente 1. (  )Muito Boa      2. (   ) Boa    3. (   ) Regular    4. (   ) Má 

 

 

 

MEDIDAS:    SINAIS VITAIS/ ANTROPOMETRIA /EXAMES LABORATORIAIS:   

 

PA 1 

(mm/Hg) 

PA  2 

(mm/Hg) 

P (bpm) FR 

(ipm) 

CA 

(cm) 

Peso 

(kg) 

Altura 

(cm) 

IMC 

Kg/m2
 

        

 

EXAME/TIPO DATA DO EXAME DATA COLETA DOSAGEM/RESULTADO 

Triglicerídeos    

HDL Colesterol      

Glicemia de jejum      

Colesterol total      

LDL Colesterol      

HBA1C    

PCR      

 

Assinatura/Carimbo 

____________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE C -   FICHA CÁRIE E NECESSIDADE DE TRATAMENTO 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Data do exame: ___________________                                       Número do formulário ______ 
Examinador: _______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

USO 
SUP 

USO 
INF 

NEC 
SUP 

NEC 
INF 
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APÊNDICE D 

EXAME CLÍNICO PERIODONTAL 

 
FICHA DE EXAME CLÍNICO 

N
O

Nome: Diagnóstico da doença periodontal:

Examinador Idade aprox em anos

disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l disto-v médio-v mésio-v disto-l médio-l mesio-l V L M D

17
16
15
14
13
12
11
21
22
23
24
25
26
27
37
36
35
34
33
32
31
41
42
43
44
45
46
47

Nome nc la tura  de ntá ria  se gundo o s is te ma  FDI.

Nota : A a proxima ç ã o da  ida de  se gue  o se guinte  c rité rio: a té  6  me se s  a proxima  pa ra  a  ida de  a nte rior; a c ima  de  6 me se s  a proxima  pa ra  a  ida de  se guinte .

E: e xis tê nc ia  de  de nte s : x= pre se nte

IR- H: índic e  de  re c e ssã o (+)ou hipe rpla s ia (- ) (mm)

P rofundida de  de  sonda ge m na s  fa c e s  dis to- ve s tibula r, mé dio- ve s tibula r, mé s io- ve s tibula r, dis to- lingua l, mé dio- lingua l e  mé s io- lingua l (mm)

Índic e  de  sa ngra me nto na s  fa c e s  dis to- ve s tibula r, mé dio- ve s tibula r, mé s io- ve s tibula r, dis to- lingua l, mé dio- lingua l e  mé s io- lingua l : 0=a use nte ; 1=pre se nte

NIC: níve l de  inse rç ã o c línic a  na s  fa c e sdis to- ve s tibula r, mé dio- ve s tibula r, mé s io- ve s tibula r, dis to- lingua l, mé dio- lingua l e  mé s io- lingua l (mm) 

IP : índic e  de  pla c a  na s  fa c e s  ve s tibula r, lingua l, me s ia l e  dis ta l: 0=a use nte ; 1=pre se nte

Data de coleta

Indice de Sangramento IP

Data de nascimento

DENTE
Profundidade de SondagemIR-H

E
NIC
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APÊNDICE E 

AVALIAÇÃO CLÍNICA PERIODONTAL 

 

 

Exame de Profundidade de Sondagem 

 

Segundo Papapanou e Wennstöm (2005), profundidade de sondagem consiste na 

distância que inicia na margem gengival e finaliza no ponto em que a extremidade de uma 

sonda periodontal é introduzida com moderada força até encontrar resistência. 

A profundidade é registrada em 6 locais para cada dente, seguindo os preceitos de 

Pihlstrom, Ortiz-Campos e Mchugh (1981), em quatro medidas proximais (referente aos 

ângulos mésio-vestibular, mésio-lingual, disto-vestibular e disto-lingual), uma medida na 

região médio-vestibular e uma medida na região médio-lingual. As medidas são feitas com 

sonda milimetrada do tipo Williams (HU-FRIEDY, EUA) durante toda a investigação. A 

profundidade é registrada em cada local significando a distância da margem gengival à 

extensão mais apical de penetração da sonda. 

 

Índice de Sangramento à Sondagem 

 

Após a sondagem periodontal é possível indicar a presença ou ausência de sinais 

inflamatórios através do índice de sangramento (BASSANI; LUNARDELI, 2006). A 

condição gengival é avaliada usando o critério da presença de sangramento à sondagem. 

Quando observado sangramento à sondagem após 10 segundos da mesma, em alguma face 

(AINAMO; BAY, 1976), foi registrado na ficha específica. A proporção de faces sangrantes 

em relação ao total de faces examinadas é calculada. Dessa forma, o índice de sangramento 

para cada indivíduo é determinado. 

 

Medidas de Recessão ou Hiperplasia 

 

As medidas da altura da margem gengival em relação à junção cemento esmalte são 

registradas em 06 locais para cada dente conforme descrito anteriormente na medida de 

profundidade de sondagem, com as mesmas sondas milimetradas utilizadas para a obtenção 

da profundidade de sondagem. No caso de uma recessão gengival, o valor em milímetros é 
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considerado positivo; se a margem gengival se localizar coronalmente à junção cemento 

esmalte, ou seja, no caso de uma hiperplasia gengival, o valor em milímetros da margem 

gengival à junção cemento esmalte é considerado negativo. 

Estas medidas são obtidas com o posicionamento da ponta da sonda na margem 

gengival e o valor, em milímetros, a partir deste ponto até a junção cemento esmalte, é 

imediatamente anotado em ficha por auxiliar anotador. Com a sonda milimetrada paralela ao 

longo eixo do dente e as superfícies dentárias secas com jato de ar, uma sequência é 

estabelecida como já descrito no item anterior, assim como os procedimentos de aproximação 

numérica quando a junção cemento esmalte ficou localizada entre as marcas da sonda. 

 

Avaliação do Nível de Inserção Clínica 

 

A medida de inserção clínica (RAMFJORD, 1959) é obtida através da somatória dos 

valores da profundidade de sondagem e medidas de recessão ou hiperplasia gengivais. No 

caso de uma recessão, o nível de inserção clínica é a soma dos valores de profundidade e da 

medida de recessão. No caso de uma hiperplasia gengival, é considerada a somatória do valor 

positivo da profundidade de bolsa com o valor negativo dado à hiperplasia, ou seja, na prática 

representará a subtração do valor da hiperplasia daquele atribuído à profundidade de 

sondagem. Finalmente, seis medidas de nível de inserção clínica foram obtidas: mésio-

vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e mésio-lingual. 

 

Índice de Placa Visível 

 

A condição de higiene bucal foi avaliada pela presença ou ausência de biofilme dental 

supragengival, visível a olho nu, em cada face dentária. A presença de biofilme foi registrada 

quando ao se correr a sonda periodontal na cervical de cada dente, uma faixa contínua de 

biofilme foi encontrada em contato com o tecido gengival em sua porção cervical, ou seja, foi 

possível ser removido com a sonda. As faces: mesial, distal, vestibular e lingual, de cada 

dente foram avaliadas e a porcentagem de superfícies com biofilme em relação ao número 

total de superfícies examinadas foi calculada, determinando assim o índice de placa visível 

(LÓPEZ; SMITH; GUTIERREZ, 2002) e registrada na ficha de exame bucal. 
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ANEXO A  

Parecer Consubstanciado do CEP 
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ANEXO B 

Normas de submissão do Journal of Periodontology 

 

 Journal of Periodontology  
 

Author Instructions 

 

Manuscript Categories 

The Journal of Periodontology publishes articles relevant to the science and practice of periodontics 

and related areas. Manuscripts are accepted for consideration with the understanding that text, figures, 

photographs, and tables have not appeared in any other publication, except as an abstract prepared and 

published in conjunction with a presentation by the author(s) at a scientific meeting, and that material 
has been submitted only to this journal. 

 

The Journal of Periodontology accepts manuscript submissions online at ScholarOne Manuscripts. 

To start a new submission, enter the Author Center and click "Start New Submission" in the left menu 

box. Details regarding each submission step are located at the top of the page in ScholarOne 

Manuscripts. Authors should prepare manuscripts in accordance with the instructions below. Failure to 

do so may result in delays or manuscript unsubmission. 

 

MANUSCRIPT CATEGORIES AND SPECIFIC FORMATS 

Submissions to the Journal of Periodontology should be limited to one of the categories defined 

below. Specific information regarding length and format is provided for each category. Please also 

refer to the instructions provided under General Format and Style. All manuscripts will be reviewed 

by the Editors for novelty, potential to extend knowledge, and relevance to clinicians and researchers 

in the field. Some manuscripts will be returned without review, based on the Editors’ judgment of the 
appropriateness of the manuscript for the Journal of Periodontology. 

 

ORIGINAL ARTICLES 

These are papers that report significant clinical or basic research on the pathogenesis, diagnosis, and 

treatment of the different forms of periodontal disease. Papers dealing with design, testing, and other 
features of dental implants are also included. 

Format 

Original articles must be limited to 4,000 words (excluding the abstract, references, and figure 

legends). The reference list should not exceed 50 references, and the total combined number of figures 
and tables must be six or fewer. Multi-panel figures are acceptable. 

Abstract 
All original articles should be submitted with a structured abstract, consisting of no more than 250 

words and the following four paragraphs: 

            • Background: Describes the problem being addressed. 

            • Methods: Describes how the study was performed. 

            • Results: Describes the primary results. 

            • Conclusion(s): Reports what authors have concluded from these results, and notes their 
clinical implications. 

Introduction 
The Introduction contains a concise review of the subject area and the rationale for the study. More 

http://mc.manuscriptcentral.com/jperio
http://www.joponline.org/page/JOPInstructions#Format
http://www.joponline.org/page/JOPInstructions#Style
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detailed comparisons to previous work and conclusions of the study should appear in the Discussion 
section. 

Materials and Methods 

This section lists the methods used in the study in sufficient detail so that other investigators would be 

able to reproduce the research. When established methods are used, the author need only refer to 

previously published reports; however, the authors should provide brief descriptions of methods that 

are not well known or that have been modified. Identify all drugs and chemicals used, including both 

generic and, if necessary, proprietary names and doses. The populations for research involving humans 

should be clearly defined and enrollment dates provided. 

Results 
Results should be presented in a logical sequence with reference to tables, figures, and supplemental 
material as appropriate. 

Discussion 
New and possible important findings of the study should be emphasized, as well as any conclusions 

that can be drawn. The Discussion should compare the present data to previous findings. Limitations 

of the experimental methods should be indicated, as should implications for future research. New 

hypotheses and clinical recommendations are appropriate and should be clearly identified. 
Recommendations, particularly clinical ones, may be included when appropriate. 

 

REVIEW ARTICLES 

 

The Journal of Periodontology is no longer accepting submissions of reviews. Authors may be 
invited to submit reviews for potential publication, but unsolicited reviews will no longer be accepted. 

 

COMMENTARIES 

 

The purpose of these papers is to provide a forum for discussion of controversies and other issues as 

they relate to the practice of periodontics and implant dentistry. Full and balanced discussion of 

controversies on important issues is encouraged. This may result in several authors each presenting a 

relevant viewpoint. Commentaries should be concise (2,000 to 3,000 words) with no more than 50 

references; however, they should be complete and balanced, which may require that the issue or 
controversy addressed be highly focused. 

Introduction 

This section should clearly state the clinical question or issues to be discussed and document their 
importance and timeliness. 

Body 
The body should present the information supporting all aspects of the issues. This portion of the 

Commentary may be subdivided as appropriate with headings. Figures, tables, and other illustrative 

materials may be incorporated. The total combined number of figures and tables should not exceed 
six. 

Summary 
The summary should place the issue in perspective and point a way for future directions in addressing 
the controversy. 

Acknowledgment(s) 

Since these papers allow authors to express their opinions on a subject, it is extremely important that 

authors disclose any and all affiliations, financial position, or any other information that constitutes a 
real or perceived conflict of interest. 

 

CASE SERIES 
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The Journal of Periodontology no longer publishes Case Reports. Authors are encouraged to 

submit Case Reports to Clinical Advances in Periodontics. The Journal of Periodontology publishes 

selected Case Series that describe unusual case presentations, complex diagnoses, and novel 

approaches to treatment within the scope of practice of periodontology. These Case Series provide 

valuable information for clinicians and teachers in the field. Case Series report a sufficient number of 

consecutive or randomized cases to make a persuasive argument for or against the procedure, 

technique, or concept under discussion. Cases should be relatively homogeneous so that a systematic 

evaluation of one type of disease, lesion, or condition is made for the procedure under consideration. 

Also, treatment and documentation should be consistent and standardized for all cases. It is recognized 

that definitive evidence for the safety and efficacy of any procedure, drug, or device comes primarily 

from well-designed, randomized, controlled trials. However, well-executed Case Series may lead to 

hypotheses about the usefulness of new and innovative procedures, drugs, or devices and may 

therefore be of value to the progress of clinical science. The requirements for patient consent, privacy, 

and institutional approval are well defined for manuscripts describing research on human subjects. 

These basic requirements are described by the International Committee of Medical Journal Editors 

(ICMJE) in their Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (available 

at: www.icmje.org) and are interpreted in the instructions to authors of all peer-reviewed biomedical 

journals, including the Journal of Periodontology. Due to the changing ethical and legal environment 

around the use of patient information, the editorial team has received multiple questions about the 

need for subject consent from patients described in Case Series submitted for publication.  

The following applies to most Case Series. It should be noted that the Editors will determine whether 
specific Case Series require additional approvals beyond what is described below. 

 

Requirement for Ethics Board Approval 

 

Most Case Series are a retrospective description of clinical findings in cases or an observed course of 

events that document a new aspect of patient management during the normal course of clinical 

treatment. Since there is no hypothesis testing, no systematic data collection beyond that which is part 

of routine clinical practice, no data analysis, and the work has already been done, Case Series do not 

usually qualify as "research" requiring approval from ethical boards designed to protect humans 

involved in clinical research. (U.S. Fed. definition: "RESEARCH is any systematic investigation, 

including research development, testing and evaluation, designed to develop or contribute to 

generalizable knowledge.") 

Example 1: Series of private practice implant cases in patients who have been taking bisphosphonates. 

Authors describe the findings in each case, which are collected and reported in a table format. 

Example 2: Authors collect series of private practice implant cases in patients who have or have not 

been taking bisphosphonates. The sample size is sufficient for data analysis, and authors analyze and 

report the incidence of complications. Example 1 does not qualify as "research," but example 2 does 

qualify and requires ethical approval. Please see "Does My Case Series Need IRB Approval?" for 
more information. 

 

Privacy in Case Series 

No patient identifiers should be included in Case Series. If the authors choose to include any subject 

identifiers, the authors must include the patient’s informed written consent to publish the information. 

Our policy conforms to the Uniform Requirements, which states: "Patients have a right to privacy that 

should not be violated without informed consent. Identifying information, including names, initials, or 

hospital numbers, should not be published in written descriptions, photographs, or pedigrees unless the 

information is essential for scientific purposes and the patient (or parent or guardian) gives written 

informed consent for publication. Informed consent for this purpose requires that an identifiable 

patient be shown the manuscript to be published. Authors should disclose to these patients whether 

any potential identifiable material might be available via the Internet as well as in print after 

publication." 

It should be noted that patients may have given a signed "consent to treat," but that does not constitute 

http://www.joponline.org/page/CAPauthors
http://www.joponline.org/page/www.icmje.org
http://www.joponline.org/userimages/ContentEditor/1352480467281/IRB%20Guidelines.pdf
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permission to publish their case with personal identifiers unless they have explicitly approved the 

manuscript. Likewise, patient consent under government privacy rules, such as the Health Insurance 

Portability and Accountability Act (HIPAA) in the United States, does not constitute permission to 
publish their case with personal identifiers unless they have explicitly approved the manuscript. 

Format 
Case Series must be limited to 2,000 to 3,000 words (excluding the abstract, references, and figure 

legends). The reference list should not exceed 50 references, and the total combined number of figures 

and tables must be six or fewer. Multi-panel figures are acceptable. 

Abstract 
Case Series should be submitted with a structured abstract, consisting of no more than 250 words and 
the following four paragraphs: 

• Background: Describes the clinical situation being discussed. 

• Methods: Describes the clinical procedures (surgical and non-surgical) performed. 

• Results: Describes the clinical results. 

• Conclusion(s): Reports what authors have concluded, specifically clinical implications in practice 
situations. 

Introduction 
This section should include a critical review of the pertinent literature. 

Case Description and Results 

This section describes the cases, including all relevant data. For ease of presentation, tables describing 

longitudinal data in a chronological form may be useful. Carefully selected, high-quality clinical 

photographs in full color, as well as radiographs, are encouraged. 

Discussion 
This should include findings, put into perspective with respect to the field and literature. Unique 

arguments and new information gained should be summarized. Consideration of the clinical 
significance of the cases should be emphasized in all sections. 

 

GUEST EDITORIALS 

Guest Editorials may be invited or may be submitted from authorities in certain areas as a means of 

offering their perspective on one or more articles published in the Journal of Periodontology, or on 
other items of interest to the readership. 

 

LETTERS TO THE EDITOR 

Letters may comment on articles published in the Journal of Periodontology and should offer 

constructive criticism. If a letter comments on a published article, the author(s) will be provided 30 

days to respond to the observations. Letters to the Editor may also address any aspect of the 
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