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RESUMO

Considerada uma epidemia global, a obesidade tem atingido individuos nas suas diversas
faixas etarias e grupos socioecondmicos. Sua alta prevaléncia tem repercutido no quadro de
morbimortalidade somando-se aos problemas do grupo das doencas crbnicas ndo
transmissiveis. Dentre os fatores associados a obesidade, ressalta-se o papel da periodontite,
doenga cronica que acomete cerca de 20% da populagdo adulta brasileira e tende a ser
agravada com o avanc¢o da idade. Estudos que analisem a real implicacdo do excesso de peso
como fator de risco para a ocorréncia da periodontite sdo necessarios de modo a esclarecer os
mecanismos bioldgicos que estdo subjacentes a essa relacdo. OBJETIVO: Investigar a
associacio do sobrepeso e obesidade com a periodontite em adultos. METODO: Foi
realizado um estudo de corte transversal em individuos com idade minima de 18 anos,
atendidos em servicos publicos de saide no municipio de Salvador-BA. Através de aplicacdo
de questionario estruturado, foram obtidas informacdes sobre as condi¢BGes socioeconémico-
demogréficas, estilo de vida e cuidados com a saude. O indice de Massa Corporal e a medida
da Circunferéncia Abdominal definiram o excesso de peso (sobrepeso/ obesidade). A
condigéo bucal completa foi avaliada por um cirurgido-dentista, com obtencéo das medidas de
profundidade de sondagem, nivel de insercdo clinica, sangramento a sondagem e perda
dentéria. O diagnostico de periodontite foi obtido conforme a gravidade da doenca (leve,
moderada e grave) conforme dois critérios de diagndsticos (Critérios 01 e 02) e com emprego
da nova classificacdo da Academia Americana de Periodontia. Para avaliacdo da associacdo
principal foram calculadas as Raz6es de Prevaléncias (RP) com Intervalos de Confianca 95%
(IC95%) através da analise de Regressdo de Poisson. RESULTADOS: Houve associacao
entre obesidade avaliada pela medida da circunferéncia abdominal e a periodontite em
mulheres, mesmo ap0és ajuste para as variaveis confundidoras idade, habito de fumar, anos de
estudo, diabetes e renda familiar (Criterio 01- RPgjustada: 2,02; 1Cg50:1,01-4,08; Critério 02-
RPajustada: 1,19; 1Cgs50:1,01-1,40). CONCLUSAO: Os achados sugerem uma associagio
positiva entre obesidade e periodontite no sexo feminino e grupo etéario de 18 a 49 anos de
idade. Mostraram ainda que mulheres com circunferéncia abdominal elevada tém maior
probalibilidade em desenvolver a periodontite, especialmente periodontite do estagio 3. Nao
foi encontrada associagdo 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 - RPagjusted: 2.02; 95% CI: 1.01-4.08; Criteria 2 - RPagjustea: 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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APRESENTACAO

A dissertagdo intitulada “Associa¢do entre sobrepeso/obesidade e periodontite em
adultos” contempla a linha de pesquisa “Epidemiologia das doengas bucais” desenvolvida
pelo Nucleo de Pesquisa, Prética Integrada e Investigacdo Multidisciplinar (NUPPIIM) da
Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) e pelo Ciclo de Estudos e Pesquisa
Epidemioldgica em Saude Bucal (CEPESB) da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal da Bahia (FOUFBA).

O grupo de pesquisa NUPPIIM esta lotado no Departamento de Saude da UEFS, no
municipio de Feira de Santana, Bahia, sob a coordenacdo do Professor Dr. Isaac Suzart
Gomes Filho, coorientador desse trabalho. O nicleo tem estudado a relacéo entre as doencas
periodontais e 0s agravos sistémicos com investigacbes de carater epidemiolégico,
imunoldgico e microbiolégico. Suas linhas de pesquisas estdo inseridas no Programa de Pds-
Graduacdo em Saude Coletiva, Programa de Pds-Graduacdo em Biotecnologia e Mestrado
Profissional em Saude Coletiva, da UEFS.

O CEPESB, sediado no Departamento de Odontologia Social e Pediatrica da
FOUFBA, Salvador, Bahia, é coordenado pela Professora Dra. Johelle de Santana Passos
Soares, orientadora dessa pesquisa. O nucleo atua nas linhas de pesquisa “Epidemiologia em
saude Bucal” inserida no Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva-UEFS, e
“Alteragdes patologicas das vias Aero-Digestiva-Superiores” do Programa de Pos-Graduacao
em Odontologia e Saude-UFBA.

Nesta dissertacdo foram utilizados dados primarios coletados e, houve participa¢do na
coleta de dados ainda em andamento da investigagdo maior intitulada “Relagdes entre

sindrome metabdlica, condicdo bucal e qualidade de vida” coordenada pela FOUFBA.
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1 INTRODUCAO

O estudo dos fatores de risco as doencas periodontais tem recebido grande énfase na
periodontia e tem se constituido como um importante embasamento para abordagens
preventivas e terapéuticas tanto individuais quanto coletivas. Nesse contexto, 0 excesso de
peso emerge como um possivel modificador do curso da periodontite (PISCHON et al., 2007;
NASCIMENTO et al., 2015; SUVAN, FINER ¢ D’AIUTO, 2018).

O excesso de peso representa um atual problema de salde publica decorrente do
acumulo excessivo de gordura corporal que compromete a salde e o bem estar dos individuos
afetados (WHO, 2003). O diagndstico desse excesso de gordura corporal € dado por medidas
antropométricas, como altura e peso, que proporcionam a obtencdo do indice de Massa
Corporal (IMC). Outro método usado para mensurar a obesidade é a medida da
Circunferéncia Abdominal (CA) obtida através do ponto médio entre a crista iliaca e o
rebordo costal inferior (WHO, 2000)

Considerada uma epidemia global, a obesidade tem atingido individuos nas suas
diversas faixas etérias e grupos socioeconémicos (WHO, 2003). Estimativas apontam que em
2025, cerca de 2,3 bilhdes de adultos no mundo terdo sobrepeso e mais de 700 milhdes serdo
obesos (ABESO, 2016). Segundo o relatério da Organizacdo das Nacgbes Unidas para
Alimentacdo e Agricultura (FAO) e da Organizagdo Pan-Americana de Saude intitulada
“Panorama da Seguranga 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 populacdo obesa, com maior prevaléncia (22,7%) em
mulheres (FAO, 2013).

Segundo dados estatisticos da pesquisa brasileira Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), o excesso de peso
(IMC 25 a 24,9 kg/m?) foi detectado em 53,8% da populacdo 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 frequéncia de adultos obesos (IMC > 30 kg/m?), variou de
14,5% a 23,8%. Dentre as capitais, Salvador foi a 32 capital com maior frequéncia 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 doencas cronicas nao

transmissiveis (DCNT), visto ser um dos principais fatores de risco pra doengas como
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hipertensdo, diabetes, doencas cardiovasculares e cancer (WHO, 2003; FRIEDMAN, 2009)
que correspondem a 72% dos 6bitos no pais (ABESO, 2016). A obesidade se caracteriza pela
sua complexidade e multifatorialidade, resultando da interacdo de genes, ambiente, estilo de
vida e fatores emocionais (FRIEDMAN, 2009; ABESO, 2016).

As prevaléncias crescentes do sobrepeso e da obesidade representam um sério
problema de satde publica, com implicagdes econdmicas para a sociedade e para 0s sistemas
de saide (BAHIA e ARAUJO, 2014). Estima-se que no Brasil, o Sistema Unico de Satde
(SUS) gasta anualmente cerca de R$ 3,6 bilhGes por ano com o tratamento das doencas
associadas ao sobrepeso e obesidade, sendo R$ 2,4 bilhdes com o tratamento hospitalar (68%)
e R$ 1,2 bilhdes (32%) com o tratamento ambulatorial (BAHIA et al., 2012). Esfor¢os na
reducdo e prevencdo da obesidade certamente irdo representar importantes beneficios para a
salde publica, para a sociedade ou para os individuos/familias.

Dentre os fatores associados ao excesso de peso, ressalta-se o papel das doencas
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),
doenca crbnica que acomete cerca de 20% da populacdo adulta brasileira (entre 35 e 44 anos)
e tende a ser agravada com o avango da idade (BRASIL, 2011a).

A periodontite € uma doenca destrutiva resultante de um processo imunoinflamatorio
associado a patogenos presentes no biofilme dental (TONETTI et al., 2018), que desencadeia
a perda de insercdo do ligamento periodontal ao osso alveolar, levando a sinais clinicos e
radiograficos de destruicdo das estruturas de suporte dentario (KINANE, STATHOPOULOU
e PAPAPANOU, 2017).

A qualidade da respota imune também é responsavel pelo desenvolvimento da
periodontite, que pode ser influenciada por fatores modificadores locais, ambientais, genéticos
e doencas sisttmicas (ARMITAGE, 1999; PERSSON e PERSSON, 2008). A interacao entre
o sistema imunoldgico e as bactérias determina ndo apenas o estabelecimento, mas também a
gravidade da progressdo da periodontite (CEKICI et al., 2014). Grande parte da perda de
estrutura esta relacionada a uma resposta imunoldgica exacerbada envolvendo a liberacdo de
enzimas proteoliticas e espécies reativas de oxigénio as bactérias especificas e seus produtos
(DURSUN et al., 2016).

Nesse sentido, sugere-se que a relacdo do excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e a
periodontite perpassa pelo processo imunoinflamatorio, no qual mediadores inflamatdrios
secretados pelo tecido adiposo, estando presentes em maior quantidade em individuos obesos,

podem levar a um estado hiperinflamatério, com aumento do risco para a periodontite
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(PISCHON et al., 2007). Além disso, a obesidade tem um quadro inflamatorio modificado e
um estado hiperoxidativo, levando a uma maior susceptibilidade a infeccdo bacteriana, o que
pode facilitar o inicio e/ ou a progressdo da periodontite (DURSUN et al., 2016). Uma vez
que a periodontite e a obesidade estdo associadas a inflamacao sistémica, é possivel dizer que
esses dois eventos estejam ligados através de uma via patofisiolégica comum.

Nos ultimos anos, tem crescido de forma consistente 0 nimero de evidéncias que
interligam o sobrepeso e a obesidade com a ocorréncia 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, ha divergéncias nos
resultados encontrados que podem ser decorrentes da ndo padronizacdo dos métodos de
diagnostico da condicdo nutricional antropométrica utilizados e da variabilidade substancial
nas definicdes empregadas para diagnosticar a periodontite. Além disso, para avaliagdo da
periodontite nos estudos prévios encontrados, foram utilizados protocolos parciais de exame
bucal, alguns estudos utilizaram apenas um descritor clinico como diagndstico, sendo poucos
o0s estudos que utilizaram critérios robustos, o que sugere a necessidade de investigacGes com
maior rigor metodolégico.

Desta forma, este trabalho teve por objetivo investigar a associacdo entre o excesso de
peso (sobrepeso e obesidade) e periodontite em individuos adultos assistidos nos servigos de

salide publica do municipio de Salvador-BA.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo sera apresentado em trés topicos relativos ao tema estudado. O primeiro
discorrerd sobre a obesidade e o sobrepeso, fatores de exposicdo no presente estudo. O
segundo abordara sobre a periodontite, o desfecho em investigacdo. E por fim, o ultimo dar-
se-a enfoque a relacdo existente entre sobrepeso e obesidade com a periodontite, relatando os

estudos sobre tal associacao.

2.1 Sobrepeso e Obesidade

Atualmente, o excesso de peso representado pelo sobrepeso e pela obesidade é
considerado um dos problemas de saude publica mais relevante da sociedade moderna, na
medida em que constitui um fator de risco preponderante para o desenvolvimento de diversas
doengas (PISCHON et al., 2007; FRIEDMAN, 2009). Segundo dados da Organizacdo
Mundial de Satde (OMS), em 2016 mais de 1,9 bilhdes de adultos estavam com sobrepeso e,
dentre eles, 650 milhGes eram obesos (WHO, 2018). Numa estimativa em numeros absolutos,
0 excesso de peso (sobrepeso e obesidade) afeta cerca de 74 milhdes de brasileiros em todas
as faixas etarias (IBGE, 2011).

A obesidade agrega o conjunto das DCNT, a exemplo do diabetes mellitus, as doencas
cardiovasculares, a hipertensdo arterial, o infarto do miocardio e alguns tipos de canceres
(WHO, 2003). Esse grupo de doencas constitui um dos principais problemas de saide no
mundo, pela alta ocorréncia e pela expressao no padrdo de morbidade adulta. Estimativas da
OMS apontam que as DCNT, até 2020, serdo responsaveis por quase trés quartos da carga de
mortalidade adulta em todo o planeta (WHO, 2003). Além disso, a obesidade esta associada
com o aumento significativo de mortes causadas por doencas cardiovasculares, alguns tipos
de cénceres, diabetes e problemas renais quando associados (FLEGAL et al., 2007). Ela
também constitui fator predisponente as dislipidemias, algumas formas de doencas
respiratorias, calculo biliar e doencas osteoarticulares (MACHADO et al., 2011) e é um dos
elementos centrais da sindrome metabdlica (SHIMAZAKI et al., 2010).

Embora a influéncia genética seja reconhecida como fator de risco para a obesidade,
os fatores do meio ambiente e do estilo de vida sdo 0os mais expressivos fatores determinantes
para a ocorréncia desse agravo. Assim sendo, a obesidade ocorre quando h&d um desequilibrio
metabdlico e nutricional, constituindo-se em uma complexa doenca multifatorial que se
desenvolve a partir da interacao entre genétipos e ambiente (WHO, 2003; FRIEDMAN, 2009;
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SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018). Fatores metabolicos, dieta e sedentarismo contribuem
fortemente para 0 aumento do nimero de pessoas com excesso de peso (OLIVEIRA et al.,
2009).

A interacdo entre genes e fatores comportamentais induz uma cascata de mecanismos
patoldgicos que desencadeiam uma disfuncédo tecidual adiposa caracterizada pelo acimulo de
gordura visceral, alteracdes na composi¢do celular do tecido adiposo, volume dos adipocitos
ampliados, secrecdo aumentada de mediadores proinflamatorios e de adipocinas com padrdes
diabetogénicos e aterogénicos, alteraces no RNA mensageiro (mRNA) dos adipdcitos e no
padrdo de expressao de proteinas (BLUHER, 2009).

Em adicdo, o tecido adiposo é reconhecido como um grande 6rgdo secretor capaz de
liberar multiplos peptideos bioativos, que ndo influenciam apenas a funcdo adipocitaria
(funcdo autdcrina e paracrina), mas tambem afetam varias vias metabolicas por meio da
circulacdo sanguinea (SCHERER, 2006; PRADO et al., 2009). Os marcadores inflamatérios
secretados pelo tecido adiposo modulam a resposta inflamatéria e sdo conhecidos como
adipocinas, incluindo a leptina, adiponectina, Tumor Necrosis Factor (TNF — Fator de
necrose tumoral), interleucinas (IL) e proteinas da fase aguda (FALAGAS e KOMPOTI,
2006; PRADO et al., 2009; LEVINE, 2013; DURSUN et al., 2016). Através da secrecdo
dessas adipocinas e por ser um regulador do metabolismo de lipideos, o tecido adiposo
influencia na inflamagéo (SAITO e SHIMAZAKI, 2007; PISCHON et al., 2007), no diabetes
tipo 2 e em mudancas fisiopatoldgicas como cancer e doencas 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 cutaneas, a
relacdo cintura-quadril e 0 método por bioimpedancia sdo amplamente utilizados em estudos
epidemioldgicos. Alem destes, destacam-se 0s metodos por imagem (absortometria por dupla
emissdo de raio-X — DEXA, tomografia computadorizada, ressonancia magnética e
densitometria (ABESO, 2016), que tém seu uso restrito a clinica médica sendo pouco
aplicaveis em estudos epidemioldgicos, devido ao custo elevado e dificuldades logisticas
(MACHADO et al., 2011).

A OMS preconiza a utilizacdo do IMC para avaliacdo da prevaléncia do sobrepeso e
obesidade nas populages. Este critério emprega medidas de peso e altura do individuo e tem
sido largamente utilizado em pesquisas epidemioldgicas, apesar de suas limitagdes. Conforme
uso desse critério, constitui-se sobrepeso os individuos com IMC minimo de 25kg/m?

enguanto obesos enquadram-se no ponto de corte minimo de 30kg/m2 (WHO, 2000).



20

De acordo com dados da OMS, o sobrepeso e a obesidade avaliados pelo IMC,
atingiram no ano de 2016, uma prevaléncia de 34% e 13% respectivamente (WHO, 2018).
Utilizando o IMC para diagnostico do excesso de peso, um estudo mostrou que 69% da
populagdo adulta nos Estados Unidos tem sobrepeso (IMC >25 kg/m?), e 35% encontra-se
obesa (IMC >30kg/m?) (FLEGAL et al., 2012). No entanto, quando consideradas as medidas
centrais de obesidade, como a CA, pdde-se considerar mais que 50% desta popula¢do como
obesa (LI et al., 2007). Percebe-se entdo, que a prevaléncia do sobrepeso e da obesidade
variam de acordo com a técnica de mensuragdo de massa corporal lipidica utilizada.

A medida da CA reflete melhor o contetdo da gordura visceral (KHADER et al.,
2009; SAXLIN et al., 2011; GORMAN et al., 2012; DE CASTILHOS et al., 2012). Mensurar
a distribuicdo da gordura é importante na avaliacdo do sobrepeso e da obesidade, uma vez que
a gordura visceral (intra-abdominal) esta relacionada ao aumento de risco de comorbidades e
ainda pode sofrer influéncia de acordo com o sexo. A utilizagdo da CA combinada com o
IMC pode ajudar a diminuir as limitagfes do uso de cada avaliacdo isolada (ABESO, 2016).

Na populagédo brasileira, tem sido empregada a classificacdo de obesidade da OMS
para avaliacdo da adiposidade baseando-se no IMC definido pelo calculo do peso corporal,
em quilogramas, dividido pela altura em metros elevada ao quadrado (IMC = kg/m?), e
também pelo risco de mortalidade associada. O sobrepeso € caracterizado quando o IMC
encontra-se de 25 a 29,9 kg/m? enquanto para a obesidade é utilizado o parametro igual ou
acima de 30 kg/m2 (ABESO, 2016).

No Brasil, trés pesquisas nacionais de populacdo adulta com dados de peso e estatura
autorreferidos (VIGITEL 2006, 2010 e 2016) mostraram que as taxas de prevaléncia de
sobrepeso tém aumentado, ao longo dos ultimos anos, de 43% para 48,1% chegando a 53,8%
em 2016. Enguanto a frequéncia de adultos obesos subiu de 11% para 15% em 2010,
alcancando a média de 18,9% em 2016. Malta et al. (2016) ao analisar as tendéncias
temporais dos indicadores de excesso de peso (sobrepeso, obesidade e obesidade grau I11)
entre adultos (>18 anos) das capitais brasileiras e do Distrito Federal entre os anos de 2006 e
2013 observaram que as prevaléncias de sobrepeso e de obesidade aumentaram
significativamente em ambos 0s sexos, em todos os niveis de escolaridade e regides.

Mendonca e Anjos (2004) realizaram um estudo para identificar e avaliar alguns
indicadores que se correlacionam com mudangas nas praticas alimentares e de atividade fisica
na populacdo brasileira nos ultimos trinta anos. Apesar da caréncia de dados detalhados, os
fatores que podem estar contribuindo para o aumento do sobrepeso e da obesidade incluem:

migracdo interna; alimentacdo fora de casa; crescimento na oferta de refei¢cbes rapidas;
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mudancas 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 telefénico VIGITEL, a
prevaléncia da obesidade estd acima da média nacional. Enquanto no Brasil 18,9% da
populacdo esta obesa, 19,9% dos soteropolitanos tém a mesma condicdo, estando entre as trés
cidades com maior prevaléncia 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 concentracdo de gordura abdominal em adultos na cidade de Salvador-BA.
Os resultados deste estudo indicaram que 0 excesso de gordura abdominal, avaliado pela CA,
acompanha a tendéncia da obesidade, com prevaléncia 2,7 vezes mais elevada entre as
mulheres (35,7%) quando comparada a estimada entre os homens (12,9%). Para as mulheres,
a inadequacdo do IMC e da CA ocorreu com o aumento da idade. Para os homens, o IMC
elevou-se na faixa etaria de 30 a 39 anos e 50 a 59 anos. A CA elevou-se com a realizagdo de
trés ou menos refei¢cBes-dia, com a hipertensdo arterial, uso de bebida alcodlica e diminuiu
entre mulatos e negros, concluindo entdo, que séo distintos os fatores relacionados ao excesso
de peso entre homens e mulheres (OLIVEIRA et al., 2009).

De maneira geral, a determinacdo do sobrepeso e da obesidade encontra-se no
desequilibrio do balango energético decorrente, em parte, pelas mudancas do padréo alimentar
aliados a reduzida préatica de atividade fisica. Entretanto, as causas sdo mais complexas e
envolve interacbes entre genes e ambiente nas quais o individuo apresenta reduzida
capacidade de interferéncia (WHO, 2000; SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018). Desta
maneira, 0 excesso de peso configura-se como um problema social com repercussdes na saude
e na qualidade de vida dos individuos, fazendo-se necesséria a participacdo de todos 0s

setores para o0 enfrentamento desse cenario epidemiologico.

2.2 Periodontite

As doencas periodontais, subdivididas em gengivite e periodontite, compdem um
grupo de enfermidades que genericamente sdo definidas como processos inflamatdrios e
infecciosos, promovidas principalmente pelo acimulo de biofilme nas superficies dentarias
(ALABANDAR, 2002; KINANE, STATHOPOULOU e PAPAPANOU, 2017). Uma gengiva
saudavel é clinicamente caracterizada pela auséncia de sangramento ao estimulo, eritema ou
edema e auséncia de perda de insercdo. A gengivite é definida quando pelo menos 10% de

sitios sondados séo sangrantes, com profundidade de sondagem (PS) de até trés milimetros,
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sendo essa alteragdo periodontal reversivel apos tratamento. Entretanto, ela é considerada o
maior fator de risco e uma pré-condi¢do necessaria para o desenvolvimento da periodontite
(LANG e BARTOLD, 2018; CHAPPLE et al., 2018).

A periodontite é definida como doenca inflamatdria cronica multifatorial associada ao
biofilme subgengival (STEFFENS e MARCONTONIO, 2018). E caracterizada clinicamente
por inflamacdo gengival, sangramento ao estimulo, formagédo de bolsas periodontais (ou seja,
diminuicdo da resisténcia dos tecidos periodontais a sondagem com PS >4mm), perda de
insercdo gengival e do 0sso alveolar, ocasionando a perda irreversivel dos tecidos de suporte
dentério. Pode permanecer num quadro clinico estdvel ou em periodos de exacerbacédo
(LINDHE et al., 2005; CEKICI et al.,, 2014; LANG e BARTOLD, 2018; TONETT]I,
GREENWELL e KORNMAN, 2018). As caracteristicas desta enfermidade sdo variaveis e
compreendem: hiperplasia ou recessdo gengival, exposicao da furca, mobilidade e inclinacao
dentéarias aumentadas e esfoliacdo dos dentes (LINDHE et al., 2005; VAN DYKE, 2013),
sendo considerada uma das razGes para perda dentaria em todo o mundo (KHAN et al., 2015;
PAPAPANOU et al., 2018).

A etiologia dessa enfermidade esta relacionada com a colonizacdo dos tecidos
periodontais por um grupo misto de bactérias anaerdbicas gram-negativas, especialmente
Porphyromonas gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans e Tannerella forythensis
(BIZARRO et al., 2007). O estabelecimento da periodontite se da através das bactérias
colonizadas na superficie dental que liberam metabdlitos e toxinas, desencadeando uma
resposta inflamatdria local caracterizada por linfdcitos, neutréfilos e macrofagos, responsaveis
por mediar distintos processos inflamatdrios. Esses processos inflamatérios locais visam
inicialmente a eliminagdo dos microrganismos invasores (SUVAN, FINER e D’AIUTO,
2018). A auséncia de mecanismos resolutivos é considerada o fator principal na transi¢cdo
para um estado inflamatério cronico, o qual desencadeia uma degradacdo progressiva e
irreversivel das estruturas que compdem o periodonto — conjunto de tecidos que protegem e
sustentam os dentes (CARRANZA et al., 2007; PAPAPANOU et al., 2018).

Apesar do biofilme ser fator etiol6gico principal para a periodontite, outros fatores
locais e sistémicos tem importantes papeis modificadores em sua patogénese (ALBANDAR,
2002; CEKICI et al., 2014). Destaca-se ainda a influéncia dos fatores genéticos no
desenvolvimento e estabelecimento das doengas periodontais (MICHALOWICZ et al., 2000),
e outros fatores como a diabetes mellitus, o habito de fumar e a infeccdo pelo HIV,
reconhecidos como fatores de risco (SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018).
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Dados populacionais tém mostrado que a periodontite configura-se como um agravo
bucal muito frequente em diferentes populacdes no mundo. Nos Estados Unidos a frequéncia
de periodontite entre os adultos acima de 30 anos foi de 46% (EKE et al., 2016). Na Coreia
foi observada a ocorréncia de 23,4% (KIM e KIM, 2016). Na Jordania a frequéncia foi de
30,9% (KHADER et al., 2009). Enquanto que no Japdo a frequéncia variou de 7,92%
(EKUNI et al., 2008) a 34,8% (MORITA et al.,, 2001). No Brasil, poucos estudos
epidemioldgicos abordam a condicdo periodontal com dados populacionais. De acordo com
dados da Pesquisa de Salde Bucal (SB-Brasil) realizada em 2010, 19,4% da populacéo adulta
apresentava bolsas periodontais (BRASIL, 2011a). Outras pesquisas informam, pontualmente,
a situacdo periodontal em cidades brasileiras. Em Belo Horizonte, a frequéncia observada
num grupo de mulheres foi de 52% (PATARO et al., 2012). Em Pelotas, foi observada uma
frequéncia de 34% de periodontite (NASCIMENTO et al.,, 2017). Em Porto Alegre a
ocorréncia foi de 72% em individuos de 25 a 29 anos (SUSIN et al., 2011). A maior
ocorréncia foi encontrada em Salvador, 79% (DIAS et al., 2011). Essas variagdes nas
frequéncias da periodontite podem ser explicadas ndo apenas pelos fatores socioeconémicos e
demogréaficos de cada regido avaliada, como também pela heterogeneidade de critérios
utilizados para o diagnoéstico desta doenca.

Geralmente, o diagndstico clinico da periodontite baseia-se em medidas de
profundidade de sondagem (PS), nivel de insercéo clinica (NIC), padréo e extensdo da perda
Ossea alveolar (PO), inflamacgéo gengival mensurada através do sangramento a sondagem (SS)
ou uma combinacao dessas medidas. Nao ha um consenso sobre os valores limites para PS e
NIC nem para o nimero de dentes ou sitios atingidos para definicdo da doenca, entretanto, a
Divisédo de Saude Oral do Centro de Controle de Doencgas (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 caracteristica da periodontite,
sendo detectada através de sonda periodontal milimetrada, tendo como referéncia a juncéo
cemento-esmalte. Esta perda de suporte deve ser considerada em conjunto com outros
parametros clinicos importantes como o SS e fatores de risco (LANG e BARTOLD, 2018).
Nesse sentido, para a definicdo de casos da doenca, o limiar diagndstico mais frequentemente
utilizado € o NIC minimo de 3 mm detectavel em pelo menos 2 dentes ndo-adjacentes (EKE
et al., 2012; TONETTI, GREENWELL e KORNMAN, 2018). Contudo, o NIC nédo deve ser

atribuido a causas ndo-periodontais como recessdo gengival de origem traumatica, caries que
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se estendem até a margem gengival, perda de insercdo na distal do segundo molar associada a
mal posicdo ou extracdo do terceiro molar, lesdo endoddntica ou fraturas verticais na raiz
(PAPAPANOU et al., 2018).

A partir desse conceito, Page e Eke (2007; 2012) consideraram como diagnostico da
periodontite leve, o individuo que apresentasse dois ou mais sitios interproximais com NIC
maior ou igual a 3 mm e pelo menos dois sitios interproximais com PS maior ou igual a 4 mm
em dentes diferentes ou um sitio com PS maior ou igual a 5 mm. Como periodontite
moderada, o individuo deveria apresentar dois ou mais sitios interproximais com NIC maior
ou igual a 4 mm ou pelo menos dois sitios interproximais com PS maior ou igual a 5 mm, em
dentes diferentes. E como periodontite grave o individuo que apresentasse pelo menos dois
sitios interproximais com NIC maior ou igual a 6 mm, em dentes diferentes, e pelo menos um
sitio interproximal com PS de pelo menos 5mm.

Do mesmo modo no Brasil, Gomes-Filho e colaboradores criaram um critério para
classificar a presenca e a gravidade da periodontite a fim de estabelecer um diagndstico
preciso para essa enfermidade em estudos de associacdes com condicdes sistémicas. A
escolha desse critério para investigacdes epidemiologicas que tem como objeto de pesquisa a
infeccdo 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, entdo, que o individuo que apresentasse quatro ou mais dentes, com um ou mais sitios com
PS maior ou igual a 5 mm, com NIC maior ou igual a 5 mm no mesmo sitio e presenca de SS
seria classificado com periodontite grave. Os individuos que apresentassem quatro ou mais
dentes, com um ou mais sitios com PS maior ou igual a 4 mm, com NIC maior ou igual a 3
mm no mesmo sitio e presenca de SS seriam considerados com periodontite moderada. E
aqueles que apresentassem quatro ou mais dentes, com um ou mais sitios com PS maior ou
igual a 4 mm, com NIC maior ou igual a 1 mm no mesmo sitio e presenca de SS sdo
diagnosticados como periodontite leve.

Nos ultimos 30 anos, a periodontite também foi classificada de diferentes maneiras.
Em 1989, baseado nas formas de apresentacdo clinica, idade e progressao, a periodontite ficou
categorizada como pré-puberal, juvenil, do adulto e de rapida progressao. Em 1993, no
Workshop Europeu, essa classificacdo foi simplificada para dois tipos: periodontite do adulto
e periodontite de inicio precoce (CATON et al., 2018). A classificagdo apresentada pela AAP
delineada em 1999, no Workshop Internacional para a Classificacdo de Doencas Periodontais
foi utilizada nos dltimos 19 anos. Baseando-se na forma de apresentacdo clinica, o tipo

“periodontite de inicio precoce” foi reclassificado como periodontite agressiva, enquanto que



25

a do tipo “periodontite do adulto” com progressdo lenta e padrdes ciclicos de exacerbagdo e
remissdo, ficou instituida como periodontite cronica (ARMITAGE, 1999; PAGE; EKE,
2007).

Entretanto, em novembro de 2017 foi realizado o 2° Workshop Mundial para
Classificacdo das Doencas e Condic¢Oes Periodontais e Peri-implantares em Chicago, Estados
Unidos. Tal evento foi organizado pela AAP e pela Federagdo Europeia de Periodontia (FEP)
e contou com a participacdo de especialistas de todo o mundo (CATON et al., 2018). Nesse
encontro chegou-se ao consenso que, de acordo com o atual conhecimento cientifico,
diferencas na etiologia e patofisiologia sdo necessérias para indicar a existéncia de duas
formas de periodontite, portanto, ndo ha evidéncias suficientes para separar periodontite
agressiva e periodontite crénica em duas doencas distintas baseando-se apenas em suas
formas de apresentacdo clinica. Fundamentado nesse consenso, atualmente foram
identificadas trés formas claras de periodontite, substituindo a classificacdo até entdo vigente:
periodontite necrozante, periodontite como manifestacdo de doenca sistémica e periodontite
(PAPAPANOU et al., 2018; TONETTI, GREENWELL ¢ KORNMAN, 2018). As formas da
doencga previamente reconhecida como “cronica” e “agressiva”, agora estdo agrupadas numa
unica categoria “periodontite” (CATON et al., 2018).

Em 2018, foi lancado o Proceedings do Workshop Mundial para a Classificacdo das
Doencas e CondigOes Periodontais e Peri-Implantares, no qual a periodontite foi caracterizada
como perda de insercdo detectada em dois ou mais sitios interproximais em dentes nédo
adjacentes sendo classificada de acordo com seu estagio e grau. Este Gltimo reflete as
evidéncias de progressdao da doenca (lenta, moderada e rapida) e seus efeitos na saude
sistémica, sendo modificado por fatores de risco como o tabagismo e o diabetes. Ja 0s
estagios representam a gravidade da doenca e devem ser definidos a priori pela perda de
insercdo clinica ou perda dssea radiografica quando disponivel. Se houver outros fatores de
complexidade do estagio (lesdo de furca, mobilidade, perda 6ssea horizontal ou vertical), este
deve subir ao pior estagio encontrado (PAPAPANOU et al., 2018; TONETTI, GREENWELL
e KORNMAN, 2018). O quadro a seguir apresenta de forma resumida a nova classificacao da

periodontite baseada em estagios definidos a partir da sua gravidade (Quadro 1).
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Quadro 1 - Classificacdo sumarizada da Periodontite baseada em estagios definidos pela
gravidade (TONETTI et al., 2018; PAPAPANOQOU et al., 2018)

- Estagio I: Estagio I1: Estagio I11: Estagio I1V:
Estégios da . . . . . ) ) )
) . periodontite | periodontite | periodontite periodontite
Periodontite S
inicial moderada grave avancada
laZzmmem | 3ad4dmmem | >5Smmem>2 | >5mmem >2
Nivel de >2 sitios >2 sitios sitios sitios
insercao interproximais | interproximais | interproximais | interproximais
clinica em dentes ndo | em dentes ndo | em dentes ndo | em dentes ndo
adjacentes adjacentes adjacentes adjacentes
E e
8 >5 dentes
'S <4 dentes perdidos
o Perda dentaria Nenhuma  perda  dentéria perdidos devido a
O devido a periodontite devido a periodontite ou
periodontite <20 dentes
remanescentes
e
Profundidade <4 mm <5 mm >6 mm >6 mm
de sondagem

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

Embora varios critérios sdo utilizados para definicdo da periodontite em pesquisas
epidemioldgicas, até o presente momento, ndo had uma uniformidade entre os critérios de
diagnostico para estabelecer se um individuo é sadio ou ndo. Soma-se a esse fato, a
inexisténcia de um consenso sobre o critério ideal para ser empregado em estudos de
associacOes da periodontite com agravos sistémicos, 0 que compromete a comparagdo entre 0s

resultados das investigacdes sobre essa tematica.

2.3 Relagéo entre sobrepeso/obesidade e a periodontite

A relacdo entre excesso de peso e a periodontite tem sido foco de varios estudos
epidemioldgicos, os quais demonstram evidéncias de uma possivel associacdo entre essas
duas doencas. Um resumo com o0s principais resultados dos estudos de associacdo que
empregaram o sobrepeso ou a obesidade como fator de exposicdo e a periodontite como
desfecho é apresentado no Quadro 2, com informagfes sobre autores, ano de publicacéo,
objetivo do estudo, tamanho amostral, critérios de diagnosticos utilizados e analise de
confundidores. A busca de artigos foi realizada nas seguintes bases de dados cientificas:
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), National Library of Medicine (MEDLINE® e
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PubMed®), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e
portal de peridédicos da CAPES (Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
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 epidemiologicos que avaliaram a associacao 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 associacoes
entre a gordura corporal e a periodontite, independentemente do método de mensuracdo da
obesidade utilizado. Estudos do tipo caso-controle (EKUNI et al., 2008; BUDUNELI et al.,
2014; SUVAN et al., 2015) e de carater longitudinal (LINDEN et al., 2007; GORMAN et al.,
2012; GAIO et al., 2016) corroboram esses achados. Apesar dos estudos relatarem associacao
positiva entre obesidade e periodontite, algumas das investigagcdes ndo mostraram relagdes
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; RANGE et al., 2013;
KHAN et al., 2015; HABASHNEH et al., 2015; LEE et al., 2015; EKE et al., 2016), havendo
também variacdes e divergéncias entre as faixas etarias e entre as variaveis confundidoras em
cada populagéo investigada.

Numa analise geral dos dados, Al-Zahrani, Bissada e Borawski (2003) constataram
que a obesidade geral (IMC) e abdominal (CA) foi associada a periodontite na faixa etaria de
18 a 34 anos: ORyjustada 1,76 (1Cgs0 1,18 - 2,61). Nishida et al. (2005) encontraram associagéao
positiva entre o IMC >25 kg/m?* e a periodontite diagnosticada com base na PS (OR jjustada
3,17; 1Cgs9 1,79 — 5,61), concluindo que ha 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, prevaléncia e da extenséo da periodontite (OR justada 2,9;
ICos00 1,3 — 6,1). Khan et al. (2015) encontraram alta prevaléncia da periodontite em uma
populacdo de obesos (73,9%) com maior prevaléncia da periodontite grave (54,9%) em
relacdo a periodontite moderada (43,4%). Apesar da alta prevaléncia, no mesmo estudo nao
foi encontrado associagdo estatisticamente significante entre os graus da obesidade definida
pelo IMC com a periodontite.

Quando as anélises foram estratificadas por sexo, Haffajee e Socransky (2009)
encontraram associa¢do maior entre mulheres com menos de 46,8 anos. Ja Han et al. (2010)

encontraram forte associacdo entre porcentagem de gordura corporal avaliada por meio da



28

bioimpedancia e periodontite no grupo de mulheres entre 45-54 anos: ORjustada 3,30 (ICos06
1,53 - 7,09). Morita et al. (2011) também relataram maior associacdo 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
ORgjustada 2,1 (ICgs0 1,1 — 3,9). Quando a analise foi estratificada para fumo, a medida de
associacdo aumentou para mulheres ndo fumantes (ORgjustada 3,4; 1Cos0 1,4 — 8,2). Para Gaio
et al. (2016) as mulheres obesas tiveram probabilidade maior de 64% na progressdo do NIC
em cinco anos de acompanhamento. No entanto, Saxlin et al. (2011) encontraram associagdo
positiva entre periodontite e obesidade em homens e, entre aqueles que nunca fumaram.
Gorman et al. (2012) também encontraram associacdo positiva entre IMC, relagdo cintura-
altura e CA com as medidas de PO, PS e NIC. Esses autores concluiram que a obesidade e a
adiposidade estdo relacionadas ao aumento da progressdo da periodontite em homens.

Através de uma revisdo sistematica realizada por Chaffee e Westen (2010), foi
concluido com base em 41 estudos epidemiol6gicos, a maioria de corte transversal, haver uma
associagao positiva entre o excesso de peso e a periodontite (ORgjustada 1,35; 1Cos06 1,23 —
1,47), com alguma evidéncia de associacdo mais forte entre adultos mais jovens, mulheres e
ndo fumantes. Nascimento et al. (2015) a partir de cinco estudos longitudinais concluiram que
os individuos com sobrepeso ou obesos apresentaram maior risco relativo (RR) de
desenvolver novos casos de periodontite (RRajustado 1,13; 1Cos06 1,06 — 1,20 € RRugjustado 1,33;
ICos0 1,21 — 1,47, respectivamente) em comparacdo com homologos que tinham peso normal.
Outros estudos prospectivos (MORITA et al., 2011; JIMENEZ et al., 2012 e EKUNI et al.,
2014) também encontraram associac¢ao positiva entre mensuracgdes de adiposidade através do
IMC com a periodontite. Embora recentes publicagfes tenham associado a obesidade com a
periodontite, um estudo longitudinal realizado no Brasil proposto por De Castilhos et al.
(2012) ndo encontrou associacdo entre bolsas periodontais e obesidade em adultos jovens
(RPajustada 0,99; 1Cgs06 0,25 — 4,00). Resultados semelhantes também foram encontrados por
Eke et al. (2016) no qual a periodontite ndo foi associada com a obesidade independentemente
do sexo ou da gravidade numa populacdo dos Estados Unidos.

Quanto ao diagnostico do sobrepeso e da obesidade, diversos métodos
antropométricos como o IMC, CA, relacdo cintura-quadril foram amplamente utilizados nos
estudos epidemioldgicos. 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; RANGE 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 € um bom indicador, porém nao
reflete a distribuicdo da gordura corporal por ndo distinguir massa gordurosa da massa magra
(PISCHON et al., 2007; FRIEDMAN, 2009; HAN et al., 2010) e, quando usado isoladamente
para o diagndstico da obesidade, pode ser superestimado em individuos musculosos e
subestimado em individuos idosos, em decorréncia da perda de massa magra (ABESO, 2016).
Portanto, é recomendavel sua utilizacdo associada com outros métodos de determinacdo 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 diagndstico da periodontite, alguns estudos ndo referenciaram o critério
adotado, foi encontrada uma miscelanea de critérios utilizados para definicdo de casos, com
variagdes extremas e falta de uniformidade, refletindo que ndo ha um consenso na literatura
sobre o melhor critério para definicdo clinica da periodontite, o que dificulta a
comparabilidade entre os achados de trabalhos cientificos desse campo da salde. No entanto,
para determinar o diagndstico clinico da periodontite a maioria das investigacdes utilizaram as
medidas de PS associadas com as medidas do NIC.

Diferentes protocolos também foram empregados para acessar a ocorréncia da
periodontite nas populagdes. 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 diminuirem o tempo de execucéo e evitar a fadiga do
examinador e do individuo examinado, sabemos que esses protocolos ndo sao ideais em
estudos epidemiolGgicos por gerarem vieses nas estimativas do diagndstico 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 Indice Periodontal Comunitario (IPC). Suas vantagens sio a
simplicidade, a rapidez, a facil aplicacdo e sua utilizacdo e uniformizacdo internacional.
Entretanto, o IPC apresenta limitacfes para ser utilizado em pesquisas epidemiolégicas tal
como o registro parcial através de dentes indices podendo levar a uma superestimagdo ou
subestimacéo da doenca (PAGE e EKE, 2007).

Em contrapartida, poucos estudos realizaram o exame completo de todos os dentes,
avaliando seis sitios por dente (DALLA VECCHIA et al., 2005; KHADER et al., 2009;
KONGSTAD et al. 2009; BUDUNELLI 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 padréo, por ser mais completo e tem
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acesso as condigdes periodontais de todos os dentes presentes, evitando assim, erros de
classificacdo no diagnostico (PAGE e EKE, 2007). E importante notar que a classificacdo
errada (sensibilidade/especificidade) da periodontite podera alterar a medida de efeito
(DIETRICH e GARCIA, 2005).

A utilizacdo de amostras representativas, cuidado com a reprodutibilidade dos
examinadores, bem como utilizacdo de andlises ajustadas para diferentes fatores de
confundimento foram pontos positivos dos estudos encontrados. Uma das limitacdes para 0s
estudos de corte transversal foi a utilizacdo de dados secundarios (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 andlise estratificada por subgrupo de
variaveis (DALLA VECHIA et al., 2005; NISHIDA et al., 2005; YOLOSTALDO et al., 2008;
SAXLIN et al., 2011; EKE et al., 2016). Outro aspecto limitante foi a auséncia de critérios
rigorosos para o diagnostico da periodontite, baseado na especificidade e na sensibilidade em
diagnosticar a doenca. 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 metodologicas nesses trabalhos, novas pesquisas com métodos
de investigacdo refinados, critérios de diagndsticos para a exposi¢do e desfecho rigorosos
fazem-se necessarias como parte da constru¢do do conhecimento para melhor compreender a
participacdo da gordura corporal em excesso como um fator modificador do processo saude-

doenca periodontal.
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dos dos estudos relacionados a associacdo entre sobrepeso/obesidade e a periodontite em adultos.

Autor(es)/
Ano/
Revista/

Local

Objetivo

Tipo de
Estudo /

Tamanho
da amostra/

Idade

Exame clinico bucal
parcial ou completo

Diagndstico de
Periodontite

Diagndstico de
Obesidade

Variaveis
confundidoras

Resultados
Principais

Estudos Transversais

Kitagawa et al.

IPC — 10 dentes indices:

40, 60 e 70 % dos homens em idade

: Transversal 0 - 950 40, 50 e 60 anos tem IPC >3.
2017 Investigar a 8 mqlar_es_ (1°e 2 molar) Idade, sexo e 20 % homens com 60 anos
potencial 36.110 e2 incisivos (11CSe 1 IMC namero de dentes tinha IPC 4
The Bulletin of associacéo de L ICI) - 6 sitios por dente x ) ) '
- : individuos N&o obeso: <30 kg/m presentes.
1 Tokyo Dental salde geral, estilo ) .
; . Obeso: >30 kg/m?2 IMC e IPC >3:
College de vida, saude | 4, g ORujustaca 1,44 1Cas56 1,20-1,73
bucal com a abuanos | periodontite: IPC 3 ou aiustada =1 9% ST I
Tokyo, Japao periodontite. 4 Obesidade foi associada
com IPC 23.
Transversal Obesidade e Periodontite Leve e
Moderada:
7.066 RPjustaca 1,03 (ICqs0, 0,94-1,14)
Eke et al Determinar os individuos Exame completo: IMC Sobrepeso e Periodontite leve e
2016 fatores de risco > 30 anos Todos os dentes (exeto 3° Obeso: >30 kg/m? Fatores 7QSQeradz;l: 03 (ICose; 0,93-1,15)
para periodontite Dados do molar) 6 sitios por dente | Sobrepeso: entre 25 e sociodemografi- alustada = 95% '
Journal of em adultos a 29,9 kg/m? cos, fumo e . . . .
2 Periodontology | partir dos 30 anos NHF'?]‘NES Periodontite: Critério Peso normal: <25 a comorbidades ggeﬂdadg SspﬁrC'Odogtl;i ?Tge'
de idade nos (Thir | de gravidade da 18,5 kg/m? S‘“S‘a"a 93 (IC 93% L )_
Estados Unidos EUA. Nationa CDCI/AAP - Grave, Baixo peso: <185 Sobrepeso & Periodontite Grave:
Health and moderada e leve Ka/m? RPjustada 1,02 (ICgs05 0,81-1,27)
Nutrition ' g
Examination Periodontite néo foi associada com
Survey) a obesidade independentemente do
2009-2012 sexo ou da gravidade.
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Transversal

ool IMC e IPC >3
IPC — 10 dentes indices: . . =
Kim e Kim Exz?\minar a - 11.466 8 mo_Iar_es_ (2°e 2° molar) IMC Sexo. idade. Area g;#l&g-% (ICos; 0,63-1,16)
associagdo entre individuos | e2incisivos (11CSel | .y oo 185 oM que vive Pesgusl{?girr{al' 1 95% ==
2016 obesidade e 0 ICI) - 6 sitios por dente kg;)mz o edﬂ cacio ' W
. status de saude | - (Dados do Normal: 185-22.9 | frequénciade | ORyysugs 1,18 (ICosgs1,01-1,37)
International oral em adultos, Fifth Korea kg/m? escovacio, fumo e | Obesidade:
Journal of indicados pela National Saude periodontal: IPC: o ) P i
Dental Hygiene carie e Health and 0-2 Sobrep;;;;r.ngS 24,9 diabetes. ORgjustada 1,27 (1Cgs04 1,10-1,48)
periodontite. Nutrition Periodontite: IPC 3-4 . . 2 . . . R
Coréia Examination Obesidade: >25 kg/m Obe5|da;drei30fé)(|) r?tsist(;mada a
Survey) P '
2010-2012
Habashneh et al. Todos os dentes (exeto 3° Normal: referéncia (1)
2015 Determinar a Transversal molar) 6 sitios por dente IMC Densidade Sobrepéso:
: associagao entre . S mineral 6ssea, ORyjustada 0,76 (1Cgs0, 0,28-0,97)
Re?::féﬁ' & obesidade e 400 dze&zgﬁ?:i't:t' ;rztlgs;g) Normal: <25 kg/m? escolaridade, Obesidade:
= periodontite entre mulheres P P AT Sobrepeso: 25-29,9 renda, paridade, | ORjjustada 0,54 (ICos0, 0,28-0,88)
Clinical mulheres pos- > 2 sitios interproximais kg/m? emprego, idade
Practice menopausa. 50a79anos | oM PS 25 mm, perda Obesidade: >30 kg/m* | escovagdo dental. | Presencga/ auséncia da periodontite
Ossea radiogréafica e NIC O )
A foi inversamente relacionado com
Jordéania >6 mm. IMC
Ngoc e Thuy Transversal . . .
2015 Investigar a Exame completo: IMC Sexo, ORQbesndzz;\ d7%e(||:§“0(io(;zl_t7e'50)
Makara relagéo entre 118 Todos os dentes (exeto 3° escolaridade, uso alustada <» 95% '
Journal of obesidade e status | individuos | molar) 6 sitios por dente Obeso: >27,5 kg/m? do fio dental e Obesidade foi associada com a
Health periodontal em N&o-obesos: <27,5 limpeza eriodontite. \alor de b 0.04
Research vietnameses. 18 a 66 anos | Periodontite: Critério da kg/m? profissional. P ' P
CDC/AAP (2007) para
Vietnd periodontite moderada
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Classificacdo Coreana
: das doengas: KCD-6. .
Deter_mlp ara Trqnsversal Cadigos de diagndstico Sexo, idade, Prevaléncia da Periodontite entre os
associacao da aninhado a . , renda, local de ]
Lee et al. - - determinados apos Baseado em - obesos: 41,3%
periodontite com | uma coorte N P moradia e
: receber tratamento diagndstico médico: - )
comorbidades e . comorbidades:
2015 associadas a0 odontoldgico: Obesidade E66 (KCD- doencas
R 1.025.340 Periodontite aguda 6) dova ORoruta 1,55 (IC g9 1,46-1,64)
Medicine estilo de vida it (K052), periodontite cardiovascuiares, Valor de p <0,001
usando o banco de | individuos c,rénica diabetes, '
0,
Coreia dados da Coorte (2% d% (K053), periodontose qsteoporose: ORjjustada 1,10 (IC g5, 1,03-1,16)
de Seguro populacéo (K054). outra doenca artrite reumatoide, Valor de p 0.003
Nacional de do banco de i, ¢ disfuncao erétil. Pe
Saude da Coreia dados) periodontal . . .
(K055) e doenca Obesidade foi associada com a
de 2002 a 2013. ; x . :
periodontal ndo periodontite
especificada (K056)
Sexo, nivel de Alta prevalencia de periodontite em
Exame completo: IMC instrucdo, etnia Obesos: 73,9%.
Khan et al. Deter[nm_ar a Todos os dentes (exeto 3° | Obeso I: 27,5a 34,9 (Malgsm/ nao .
2015 prevaléncia de Transversal molar) 6 sitios por dente ka/m2 Malasia), fumo, OBESQO | - Referéncia
periodontite e P Obeso I:J_ 352399 alcool, dltima OBESO II:
BMC Oral seus preditores 165 obesos . o L ' visita ORjjustada 1,08 (1Cg50 0,7-4,9)
Periodontite: Critério de kg/m - /
Health em obesos Eke et al. (2012) Obeso I11: > 40 ka/m? odontolégica, OBESO IlI:
>30 anos : =40KY frequéncia de ORjjustada 3,2 (1Cas5 0,7-8,9)
Malasia escovagao dental.

Obesidade nao foi associada a
periodontite
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Doddamane IPC - 10 dentes indices: populacdo da Asia:
etal. Comparar o status | Transversal 8 molares (1° e 2° molar)
2015 P e 2incisivos (L I1CSe 1 IMC: Nenhum individuo apresentou IPC 4
periodontal de o )
. ICI) - 6 sitios por dente Peso normal:
obesos jovens 1190 )
8 Journal of com o de ndo individuos 18,5-22,9 kg/m Sem informagdes
Indian Society 0besos em Sobrepeso: 23,0-24,9 ¢ Bolsas de 4-5 mm (IPC 3) foi
of colégios de 16-34 anos kg/m2 significativamente maior entre os
Periodontology Bangalore Periodontite: IPC 3ou4 | Obeso classe I: 25,0- obesos quando comparado ao nédo
g ' 29,9 kg/m? obesos com valor de p <0,001.
Bangalore, India Obeso classe 11: >30,0
kg/m?2
. Obesos tinham, em média, 3,2% mais
Suvan et al. . Exame completo: -
Investigar o papel | Transversal . sitios com PS > 4 mm do que aqueles
- Todos os dentes - 6 sitios IMC -
preditivo do . . com um IMC normal. IMC foi
2014 . por dente Obeso: > 30kg/m? Sexo, idade, raga o S
sobrepeso/obesida 260 e fumo estatisticamente significante para PS
9 | Journalof | denarespostaa | individuos | oo iogontite: ps>amm | Sobrepeso: 25-29,99 >4mm: Valor de p 0,013
Dental _terapia e PO de > 30% com kg/m?2
periodontal ndo- | 27 a 77 anos Para cada aumento de IMC de 10
Research P . >50% dos dentes g
cirdrgica apos 2 afetados kg/m?, a porcentagem média de
. . meses. x ' sitios com PS > 4mm aumentou
Reino Unido (D’ Aiuto et al., 2004) 2.5% (ICass, 1,10% - 3,80%).
. 0,
Palle et al. Investigar a Transversal | Todos os dentes (exeto 3° IMC IM_C' 166 pessoas obesas (82,6%)
lacs | o q I ka/m2 CA: 169 homens (89,3%) e 32
2013 correlagao entre molar) 6 sitios por dente Normal: <24 _g/m ) mulheres (100%) obesos
obesidade e 201 Sobrepeso/ obesidade: Idade, género, '

10 | The Journal of periodontite individuos | Periodontite grave: 5ou >25 kg/m? dieta, fumo, Significante associacio:
Contemnora cronica em mais sitios com NIC alcool, diabetes. II\/?C e periodontite gra\;e' valor de
Dental Peactirge pacientes com 30-75 anos >5mm CA: Homens: 85 cm <0001 ’ P

doenga Mulheres: 80 cm o

india

cardiovascular.

(Valores para asiaticos)

CA e periodontite grave: valor de p
<0,001.
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Todos os dentes (exeto 3°

IMC >40 kg/m?

periodontite:
ORyruta 0,99 (1Cgs9,0,91-1,08).

e gravidade da

Rangé et al. Avaliar arelacdo | Transversal | molar) 6 sitios por dente
entre a IMC Sem associagao
2013 periodontite e 0s Periodontite: Critério Obesos >40 ke/m? Idade, sexo, fumo
11 niveis de 32 de Armitage (1999) =HKe e diabetes. Obesos mérbidos estdo sujeitos a
Plos One marcadores individuos Presenga de PS >3 mm, periodontite e a gravidade da
inflamatdrios em NIC >2 mm e SS em doenca est4 associada &
Paris, Franca obesos morbidos. | 31 a 60 anos | pelo menos 2 sitios em 2 concentracao de orosomucoide:
dentes ndo adjacentes. ORjjustada 1,06 (1Cqs0, 1,00-1,14) —
Valor de p 0,053
Sobrepeso
ORyjustada 1,03 (1Cgs0, 0,52—1,23)
Pataro et al. Todos 0s degtei - 6 sitios o IMC 25 8k|;esidad€:L (137ra(L:cI: L0121
. por dente obrepeso: 25 a ajustada 1 9506 1,012,
o asslg\c/?;(;é%a(rer?tre Transverss! . . 29,9 kg/m? esccl)clj:r?g;lde Obesidade Grau II
Clinical Oral sobre / 594 Periodontite: NIC Obesidade grau I: 30 a tado ci 'I’ ORjjustada 1,23 (1Cos0, 1,03-3,10)
peso . . estado civil, .
12 Investigations obesidade com a individuos interproximal 24 mm em 34,9 kg/me fumo, diabetes Obesidade Grau 11l
. . > 2 dentes ou PS Obesidade grau I1: . . ORyjustada 1,89 (I1Cgs0, 1,07—3,19)
periodontite em . ) hipertenséo e
Minas Gerais mulheres 18 a 65 anos Interproximal =5 mm em 352399 kg/m? dislipidemia . . . . .
Brasil ' ' >2 dentes. Obesidade Grau II: ' Periodontite foi associada a
(Page e Eke, 2007) >40 kg/m? Obesidade e a associacdo foi mais

evidente com o aumento dos niveis
da obesidade.
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IMC

Normal: 20-24,9 kg/m?2
Sobrepeso: 25 a

Periodontite — IMC

Mulheres >35%

Dias et al. Todos os dentes (exeto 3° 29,9 kg/m? Sobrepeso/Obesidade:
2011 V:(;;f;lf?erla Transversal | molar) 6 sitios por dente Obesidade grau I: 30a | Sem informacdes RP 0,99 Valor de p 0,865
2
Revista associacao entre 100 Periodontite: >4 dentes 3.4 .9 kg/m . Periodontite - CA: Obesidade
13 . . - Lo = Obesidade grau I1: - X
Periodontia a obesidade e a individuos | com 1 ou mais sitios com 35 2 39.9 ka/m? visceral:
periodontite. PS >4 mm e NIC >3mm. a 99,9 kgim' RP 0,84 Valor de p 0,651
. : Obesidade Grau IlI:
Salvador, Brasil 30-65 anos (Gomes Filho et al., 40 ka/m?
2006) =0Ke N&o houve associacdo entre
CA: Limites normais: Periodontite e Obesidade
<102 cm Homens
<88 cm Mulheres
IMC >30kg/m? e >7 dentes com PS
| . >4mm:
Saxlin et al asggﬁf:ll%zg ga Transversal Genero, idade, Geral:
' i fec%;&o Todos os dentes (exeto 3° IMC fumo, frequéncia | ORgjustada 1,8 (1Cos0, 1,3-2,4)
2011 periodontal 2.784 molar) 4 sitios por dente Obeso: >30kg/m? ’ c_ie exercicio Homens:
; Lo ~ - fisico, educacdo, | ORgjustada 2,2 (1Cos9 1,4-3,4)
mensurada através | individuos N&o-obeso: <30kg/m? n° de dentes. dieta | Mulheres:
Journal of do n° de dentes . . > TS
14 Clinical com bolsas 30-49 anos Periodontite: presenca CA: Homens >102 cm € proporcao de ORjustada 1,3 (150, 0,8-2,2)
. . ; de dente com PS >4 mm gordura, Nunca fumante:
Periodontology periodontais o L Mulheres >88 cm - e
divididas em categorias: carboidratos e OR.: 2,8 (ICgs0 1,4-5,4)
profundas com a Dados da . ajustada < 95% -7
. . . . 1-3 dentes proteinas
Finlandia obesidade em Pesquisa e 4-6 dentes ineridas 3 )
adultos. exame em 7 ou + dentes %gordura — Obesos: diar?amente CA aumentada e % gordura nao foi
salde 2000 Homens >25% : associada as bolsas periodontais.

>7 dentes com PS >4mm foram
associadas ao IMC.
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15

Shimazaki et al.
2010

Journal of
Periodontology

Japdo

Investigar a
relagéo entre
obesidade e
aptiddo fisica e
periodontite.

Transversal

1.160
individuos

20 a 77 anos

IPC - 10 dentes indices:
8 molares (1° e 2° molar)
e 2incisivos (11CSe 1
ICI) - 6 sitios por dente

Sem ou periodontite
leve: 0 a 2 sextantes com
cédigo 3ou 4
Periodontite grave: >3
sextantes com c6digo 3
ou4

Obesidade: IMC
dividido em quintis
(média)

Q1 18,3 Kg/m?
Q2 20,2 kg/m?
Q3 21,8 kg/m?
Q4 23,5 Kg/m?
Q5 26,5 kg/m?

Aptidao Fisica:
Maxima consumacao
de Oxigenio (VOsmay)

Idade, género, n°
de dentes, fumo,
glicose em jejum,
pressdo sanguinea
sistdlica.

Baixo IMC: Q1 e Q2
ORaiustada 1,18 (IC95% 0,90'1,56)

Alto IMC: Q3 a Q5
ORajustada 1,05 (ICQS% 0)96-1115)

Nao houve associagao significativa
entre obesidade e periodontite na
andlise multivariada.

16

Han et al.
2010
Journal of
Clinical

Periodontology

Coreia

Investigar se a
obesidade esta
associada com
periodontite na
populagéo
Coreana.

Transversal

1.046
individuos

15 a 84 anos

IPC - 10 dentes indices:
8 molares (1° e 2° molar)
e2incisivos (1 ICSe 1
ICI) - 6 sitios por dente

Periodontite:
IPC3o0u4

IMC: Sobrepeso: 23 e
25 kg/m?
Obesidade >25 kg/m?

CA: >90 cm homens
>85 ¢cm mulheres

RCQ: >0,90 homens
>0,80 mulheres

% gordura: > 100 cm?
(Bioimpedancia)

Idade, género,
renda, fumo,
alcool, frequéncia
de escovacgdo
dental e atividade
fisica.

IMC obeso e periodontite:
ORaiustada 1,60 (ICQS% 1113'2125)
% gordura e periodontite:
ORaiustada 1,47 (|C95% 1:04'2109)
No geral, IMC sobrepeso, CA e
RCQ néo foram associados com a
periodontite.

Andlise estratificada por subgrupos:
Maior (>) associacdo entre % de
gordura e periodontite no grupo de
45-54 anos:

ORaiustada 3,30 (|C95% 1:53'7109)
>associacdo % de gordura em
homens que mulheres:

ORjustada 1,71 (ICqs0, 1,10-2,64)
>associacdo entre CA e periodo-
ntite em mulheres de 45 a 54 anos:

ORjustada 2,76 (1Cgs 1,05-7,27)
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Haffajee e Sobrepeso:
Socransky Todos os dentes (exeto 3° ORGjustada 3,07 (ICos9, 1,91-4,84)
Investigar se 0 | Transversal | molar) 6 sitios por dente IMC Obesidade:
2009 sobrepeso e a ORGjustada 5,31 (ICos9 2,79-9,50)
17 obesidade esta Periodontite: pelo Normal: <24,9 kg/m?
Journal of associada ao risco 695 menos 20 dentes e >5% Sobrepeso: 25-29,9 Idade, géneroe | IMC foi significantemente
Clinical de ter individuos | dos sitios com PS >4 mm kg/m? fumo associado com a periodontite. A
Periodontology periodontite. e/ou >5% dos sitios com | Obesidade: >30 kg/m? associagdo foi maior entre as
18 a 86 anos NIC >4 mm. mulheres < 46,8 anos de idade OR
Estados Unidos 5,56.
IMC Sobrepeso:
Sobrepeso: 25 a ORjustada 1,4 (1Cas%0,7-3,0)
Khader et al. 29,9 kg/m? Obesidade:
Transversal | Todos os dentes (exeto 3° | Obesidade: >30 kg/m? ORjustada 2,9 (1Cos9 1,3-6,1)
2009 Determinar a molar) 6 sitios por dente Idade, indice de | CAalta:
18 relagio entre 340 CA: Homens >102cm | placa e ndmero de | ORGjustada 2,1 (ICos05 1,2-3,7)
Journal of periodontite e individuos Periodontite: presenca Mulheres >88 cm dentes perdidos. | Razéo altura-quadril:
Clinical sobrepeso/obesida de 4 ou mais dentes com ORyjustada 1.4 (1Cos0 0,8-2,4)
Periodontology de entre 18a70anos | 1 sitio ou maiscom PS | Razdo altura-quadril
Jordanianos. >4mm e NIC >3mm. Homens: >0,90 Obesidade foi significantemente
Jordania Mulheres: >0,85 associada a periodontite.
K tad et al Avali IMC e NIC 23mm
ongzsozsge a 0o ssi;)/ﬁilc;g dae de | Transversal Todos os dentes (exeto 3° IMC Idade, sexo, fumo, | Sobrepeso:
- molar) 6 sitios por dente escolaridade, ORugjustada 0,87 (1Cgs00,61-1,23)
associagdo entre . ) . - X
Journal of IMC e 1504 _ _ Normal: <25 kg/m rgr!da, alcpql, Obesidade:
19 Periodontology periodontite no individuos Periodontite: Sobrepeso: 25 a 29,9 qtlwdade f/lSlca, ORjustada 0,60 (1Cgs9,0,36-0,99)
NIC =3 mm kg/m? diabetes, nimero
Estudo do Obesidade: >30 kg/m? | de dentes e indice IMC nio foi iad
Copenhaga, | Coracdo da cidade | 20 a 95 anos PV e e ol nao for assoctado com a
Dinamarca de Copenhaga. € placa. periodontite
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RRaiustado € ICQE%

RRaiustado € |C95%

. . para IMC e PS para IMC e PS
Ylostalo et al. Examinar a Transversal IMC dividido em egjgaerg(’) 'ﬁﬂi’) >4 mm: >6 mm:
associagdo entre Todos os dentes (exeto 3° quintis o dg déntes '
2008 peso corporal e 2841 molar) 4 sitios por dente 1°<22,3 kg/m? adrio de ' 1°1,0 1°1,0
infeccéo in di'v|’ quos 2°22,3-24,3 kg/m3 atpe ndimento 2°1,1(0,9-1,3) 2°0,9 (0,6-1,4)
20 Journal of periodontal numa 1° desfecho: PS >4 mm 30 24,3-26,3 kg/m? dental. frequéncia 3°1,0(0,8-1,1) 3°0,6 (0,4-1,0)
Clinical populagédo 30249 anos | 2 desfecho: PS 26 mm 4° 26,3-29,1 Kg/m? de e,scogagao 4°1,0(0,9-1,2) 4°0,8 (0,5-1,3)
1 1 (] 2 (4] - (0] -
Periodontology finlandesa. 5°>29,1 kg/m dental, presenca 5°1,2(1,0-1,4) 5°1,0(0,8-1,6)
Finlandia de placa N&o houve N&o houve
associacao associacao
significativa significativa
IMC 20,0-21,9:
. . - ORajustada 1,88 (ICQS% 0166'537)
Nishida et al. Deterfr:tlcr)]raersquals Transversal e dlr\lljld(;g'o ome Idade, género IMC 22.0-23.9:
relacionados a0 Todos os dentes (exeto 3° grupos: frequégcia de, ORGjustada 1,74 (1Cos9, 0,61-4,97)
2005 estilo de vida 372 molar) 6 sitios por dente <20,0 kg/m? escovacao, IOMRC 24 0-22 56&? .(I Cosys 0,90-7,98)
v 2 ajustada 4 95% Y,IYU- 1,
21 Journal of ob eggqu%)et em individuos Periodontite: > 20% dos ggg 2 g%g tg;mz éciggzlljr?grgg IMC 26,0-27.9:
Periodontology | 1 ajor impacto no | 20a 59 anos | StioS €OMPS > 3,5 mm. 24,0 a 25,9 kg/m? ORiustaca 3,89 (1Cos05 1,20-12,56)
Japi risco da 26,0 a 27,9 kg/m2 IMC >28.0:
apao periodontite. >28,0 kg/m? ORjustada 4,40 (ICosy, 1,18-16,44)

Os dados sugerem que a obesidade
esta associada a periodontite.




Quadro 2. (Continuacao)

40

Sobrepeso:

podem influenciar
essa relacéo.

Wau et al., 2000)

Dalla tVG';CChia Invgstigar at IMC Idade. stat Mas: ORajustada 1,1(|C95% 0,4'313)
etal assoclagao entré | o hoversal | Todos os dentes (exeto 3° ade, status Fem: ORgjustada 1,3(1Cos0 0,8-2,2)
sobrepeso/obesida e socioecondmico, . .
molar) 6 sitios por dente . ] Obesidade:
2005 de e status Peso ideal: 18 a 24,9 presenca de ) I
. 706 P 4 Mas: ORajustada 1,0 (|C95% 0,5‘1,7)
22 periodontal em individuos Periodontite: >30% dos kg/m cal_c ulo dental Eem: OR..: 2.1 (1Cesor 1.1-3.9
Journal of uma populacéo dentes com. r;ivel de Sobrepeso: 25 a habito de fumar, em: aiustada 2,1 (ICes05 1,1-3,9)
Periodontology | representativa de 30 2 65 anos . 50 55 29,9 kg/m? cuidados dentais. . o .
adultos no Sul do INSErcao =omm Obesidade: >30 kg/m? Na analise estratificada pela idade,
Porto Alegre, Brasil. a associacéo foi maior em mulheres
RS, Brasil com >50 anos:
ORGjustada 4,8 (ICgs0, 1,9-11,9)
IMC >27 ka/m2 e guartil superior de
resisténcia insulinica:
. ORajustada 1,48 (|C95%:l,13-1,93)
Examinar a
rgéi%?gazgtge Transversal Exame Parcial: dois Depois de ajustado variaveis
. . sitios de dois quadrantes adicionais: colesterol, triglicerideos e
periodontite, e . )
Genco et al., avaliar em aue 12 367 (um superior e um PCR:
2005 mq T inferior) selecionados IMC ORajustada 1,45 (1C95% 1,09-1,93)
extensdo a Individuos .
resistancia aleatoriamente. Idade, sexo,
23 Journal of insulinica 20 2 90 anos Normal: <27 kg/m? escolaridade, Individuos com IMC >27 kg/m? e
Periodontology associada 20s Periodontite: média do Excesso de peso: >27 etnia e fumo. quartil superior de resisténcia
RSO NIC >1,5 mm. kg/m2 insulinica tem maior risco de perda
. niveis sistémicos (Dados do . x
Estados Unidos de insercdo grave que aqueles com
de TNF e 0s NHANES (Nishida et al., 2000 e eso normal
receptores STNF 1) N P '

Individuos com periodontite grave
tiveram uma tendéncia a niveis mais
elevados de TNF e Stnf-aRlIl, porém

sem significancia estatistica.
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IMC e periodontite

Abaixo do peso:
ORjustada 0,79 (1Cgs9, 0,420-1,489)

(Carlos et al., 1986)

Normal: referéncia
Al-Zahrani, . Transversal Exame bucal: um IMC .
Bissada e Examinar a quadrante superior e um . Idade, género Sobrepeso:
. associacao entre Dados do e . Abaixo do peso: > 18 AP ORjustada 1,06 (1Cgs9,0,912-1,235)
Borawski - inferior escolhidos 2 raca, fumo, indice : }
obesidade e NHANES aleatoriamente kg/m de pobreza Obesidade:
2003 periodontite em | 111 de 1988 a ' Peso ideal: 18.1 2 24.9 o dE cacio ' ORGjustada 1,37 (1Cgs0, 1,141-1,644)
uma amostra 1994 . . Kg/m? . ¢ao,
24 opulacional dos Periodontite: um ou Sobrepeso: 25 a diabetes, tempo CA alt iodontit
Journal of hop . mais sitio com NIC peso- 2 da ultima visita ao glia € periodontite
Periodontolo Estados Unidos. 13.665 >3mm e PS >4mm 29,9 kg/m dentista ORGjustada 1,33 (1Cgs9%1,113-1,601)
a9y individuos = =amm. Obesidade: >30 kg/m? '
Estados Unidos Obesidade geral e abdominal teve
>18 anos CA: >102 cm Homens maior associagdo com o aumento
>88 cm Mulheres da prevaléncia de periodontite na
faixa etaria de 18 a 34 anos:
ORaiustada 1,76 (|C95% 1:18'2161)
Wood, Johnson . Normal: 0-33% dos
e Strekfus Investigar a Transversal | i com NIC >3mm -IMC 3 ]
associagdo entre -CA Correlacdo de Pearson para nivel
composigao Dados do : : .aq. | - Soma da espessura da Idade, género, de insercao estatisticamente
2003 corporal NHANES Perlodon’t!te leve: 33 dobra cutanea diabetes, fumo, significante* para:
- 66% dos sitios com NIC
25 Journal (obesidade) ea | Il de 1988 a ~3mm - Massa sem gordura status
Clinical of doenga 1994 + - usando uma equacéao de | socioeconbémico. IMC: 0,1512*
Peiodontolo periodontal 13.564 Periodontite arave: 67- predicdo publicada CA: 0,2459*
9y usando dados 100% dos sig'l[ios 06m (FFMgapuB - k) Espessura da dobra cutanea: 0,0866*
Estados Unidos disponiveis no Individuos R“ - Massa sem gordura: 0,0553
NHANES I >18 anos C =3mm
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Raz&o cintura-quadril

Razdo cintura-quadril alta:

ORajustada 2:0 (I C95%1,4'219)

Japéo

ou 4 com PS >4mm.

Exame parcial: 8 alta: RazZ0 cintura .
. -quadril alta e
Saito et al. mol_are_s _(1° e 2°molar) e >0,8 mulheres periodontite categorizados pelo IMC:
Esclarecer a Transversal 2 incisivos (1 ICSe 1 >0,9 homens ldade. sexo
2001 x ICI) representando todos PR IMC 22-24. 5:
relacdo entre o 643 o8 sextantes - 6 sitios Gordura corporal: classe social, c S
Journal of actmulo de individuos cada dente 50 muthres ) diabetes, historia | ORajustaga 2,0 (1Cgs0,1,1-2,4)
26 Dental gordura visceral e = 40(; homens de fumo e hébitos | IMC 25-29,9:
. . = 0 . .
Research aPeriodontite | 19 5 79 anos de higiene oral. | ORyjustada 3,3 (ICos9 1,9-5,6)
Periodontite: pelo IMC: IMC >30:
Japéo menos 1 dente com PS Baixo: <21kg/m? ORjustada 4,3 (1Cgs9,1,6-11,7)
>4 mm. Médio: 22-24,9 kg/m? ) )
Alto: 25-29,9 kg/m? Razéo Cintura quadril alta esta
Muito alto: >30 kg/m? relacionado com a periodontite,
independente do IMC.
Saito, Riscod reIaEivo paraI IMC ) e
Shimazaki e - s periodontite (regressdo logistica):
Takamoto Indice Comunitario de IMC Baixo peso: referéncia
Transversal Necessidade de ldades. sexo Normal:
1998 r;g;;es;ég:;t?e o4l Tratam‘zlné",\ﬁe;)"’doma' Baixo peso: <20 kg/m? | higiene orale | RRuiustado 1,7 (ICs530,7-3,8)
e Lo Normal: 20-24,9 kg/m? fumo. Sobrepeso:
211 The New obesidade e individuos Sobrepeso: 25-29,9 RRujusado 34 (1Coss 1,2-9,6)
sobrepeso. Sem periodontite: ICNTP Peso: ’ ajustado =, 95% ST
England 20 259 0 < kg/m? Obesidade:
Journal of a 59 anos — 2 com PS <3,5mm Obesidade: >30 kg/m? RR,i 8,6 (1Cqs01,4-51,4)
Medicine Periodontite: ICNTP 3 = ajustado ©, 95% s '

Obesidade e periodontite estdo
relacionadas.
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Autor(es)/
Ano/
Revista/

Local

Objetivo

Tipo de
Estudo /

Tamanho
da amostra/

Idade

Exame clinico bucal
parcial ou completo

Diagnostico de
Periodontite

Diagnéstico de
Obesidade

Variaveis
confundidoras

Resultados
Principais

Estudos do tipo caso-controle

Suvan et al. Verificar a Ca}tso—l Todos os dentes (exeto 3° Sobrepeso:
controle 1 molar) 6 sitios por dente IMC ORjustada 2,56 (ICos, 1,21-5,40)
chance de I
2015 individuos com 286 Oesidade:
LT Periodontite (caso): Peso ideal: 18,1 a2 24,9 | Sexo, fumo, etnia, | OR,iustada 3,11 (ICgs0 1,05-6,48)
sobrepeso ou individuos . 2 | b
28 Journal of . NIC proximal de >3mm kg/m placa dental.
. obesidade terem 143 casos e - . .
Clinical periodontite 143 em >2 dentes néo Sobrepeso: 225 a IMC teve associacdo dose resposta
Peiodontology ' controles adjacentes (Federagdo _29,9 kg/m , cOm maior risco para 0s casos,
_ . Europeia de Periodontia) | Obesidade: >30 kg/m comparados aos controles.
Reino Unido 25 2 66 aN0S
NIC foi significante maior no grupo
Buduneli et al Fornecer uma Caso- de obesos em comparacdo com 0S
' comparagéo de o IMC ndo-obesos. Valor de p <0,05.
N controle Todos os dentes (exeto 3 )
2014 parametros molar) 6 sitios por dente Obesos = 30 kg/m fo .
clinicos 91 mulheres Nao Obesos: <29,9 Niveis séricos de leptina e IL-6 foram
Journal of periodontais e Parametros kg/m? Sem informagdes | significativamente maiores no grupo
. niveis sorolégicos - . AR obeso. Valor de p <0,05.
29 Periodontal . Média de periodontais: média do .
de peptideos . o ELISA: teste
Research bioati idade NIC, média de PS e % L . . . .o
ioativos e Obesas: sS bioquimico para niveis IMC foi correlacionado com os niveis
. citocinas ' séricos de leptina séricos de méleculas inflamatorias:
Turquia . L 43,10+10,87 x
inflamatorias em N . elL-6 valor de p <0,05, mas ndo com 0s
N N&o-obesas: N X . o
relacdo a 39.97+ 6 78 parametros periodontais (média de
obesidade. e NIC, média de PS e % de SS.
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31

Nascimento et
al. 2017

American
Journal of
Epidemiology

Pelotas, RS,
Brasil

Investigar 0s
efeitos da
obesidade e do
sobrepeso no
risco da doenca
periodontal na
vida adulta.

Coorte

539
individuos

31 anos de
seguimento

1982-2013

Todos os dentes (exeto 3°
molar) 6 sitios por dente

Periodontite: Critério de
gravidade da CDC/AAP-
Grave, moderada e leve.

gordura corporal

IMC: dos 23 aos 30
anos
Normal: < 25 kg/m?

Sobrepeso: > 25 a 29,9

kg/m?

Obesidade: > 30 kg/m?

IMC na Infancia e
adolescéncia: Pontos
de corte da World
Health Organization
Growth Reference

Sexo,
escolaridade
materna ao
nascer, renda
familiar ao nascer.

Autor(es)/ Tipo de
Estudo / Exame clinico bucal
Ano/ parcial ou completo Diagnostico de Variaveis Resultados
Objetivo Tamanho Obesidade confundidoras Principais
Revista/ da amostra/ Diagnostico de
Periodontite
Local Idade
N&o foi identificado individuos com
IMC >30 e IPC 4; 8% da amostra
_ IPC - 10 dentes fndices: apresentou periodontite: IPC 3
Ekuni et al. Caso- 8 molares (1° e 20 molar) IMC
Estudar a relacéo controle e 2 incisivos (1 ICS e 1 Magro: > 18,5 kg/m? IMC:
2008 entre composicao r Normal: 18,5 a 24,9 ORjustada 1,16 (1Cos9, 1,03-1,31)
ICI) - 6 sitios por dente !
corporal e kg/m? Sem informacdes Idade:
Journal of periodontite em 618 Grupo controle: IPC 0-2 Sobrepeso: 25 a 29,9 ORGjustada 1,34 (ICgs91,10-1,63)
30 Periodontal estudantes individuos ' kg/m2 Género (homens):
Research univeJrsit?rios no Grupo com Obesidade: > 30 kg/m? ORjustada 1,07 (1Cgs0,0,58-1,98)
apao. : e
Okayama, Japdo 18 a 24 anos periodontite: IPC 3¢ 4 Bio-impedancia: % % gordura ndo foi associado a IPC.

IMC alto pode aumentar a chance
de desenvolvimento da periodontite
em adultos jovens.

Estudos longitudinais

Sobrepeso e periodontite leve:
RRajustado 1,11 (1Cgs0,0,94-1,35)
Obesidade e periodontite leve:
RRjustado 1,22 (1Cgs9, 1,01-1,67)

Sobrepeso e periodontite
Moderada/grave:

RRgjustado 1,12 (1Cgs0, 0,84-1,50)
Obesidade e periodontite

Moderada/grave:
RRajustado 1:27 (|C95% 0:76'2,14)
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PS >4 mm

Aumento: >0 kg/m?

Group and the Outros fatores de risco como:
European Childhood fumo, dieta rica em carboidratos e
Obesity Group consumo de alcool quando
combinados com sobrepeso e
obesidade, aumentou o risco para
periodontite em 44% e 62%
respctivamente.
Gaio et al. Avaliar o efeito IMC Individuos obesos tiveram 36%
2016 o Sexo, idade, cor maior de risco de apresentarem
do excesso de Coorte Todos os dgntes (exeto 3 Peso ideal: 18,1 24,9 | da pele, educacio, progressio de NIC que individuos
peso na molar) 6 sitios por dente N i
Journal of roaressio do 582 kg/m? status néo obesos:
32 Clinical prog individ NIC: Sobrepeso: 25 a socioecondmico, RRajustado 1,36 (1Cgs0, 1,04-1,78).
Periodontology NIC em uma Individuos ) 29,9 kg/m? cuidados dentais e
populagdo urbana >3mm em >4 dentes em . c :
40 Sul do Brasil >14 anos 5 anos de sequimento Obesidade: >30 kg/m? higiene dental. Mulheres obesas tiveram 64% de
Porto alegre, ' g risco maior que mulheres com peso
RS, Brasil normal:
RRajustado 1,64 (1Cgs0,1,11-2,43).
IPC - 10 dentes indices: IMC O aumento da % SS nao foi
Investigar se o Coorte 8 molares (1° e 2° molar) Normal: 18 5-24.9 associado ao aumento do IMC
Ekuni et al Mes o e 2 incisivos (1 ICS e 1 kg ORiustada 1,20 (1Cgs04.0,70-2,06)
2014 comportamento 224 IC1) - 6 sitios por dente Sobrepeso: 25-29,9 Valor de p 0,506
> . 3 5 .
de saqde oral esta gstuda_ntes % de SS: n° de dentes kg_/ m ) Se~xo, |da_dg, O aumento do IPC foi associado ao
Journal of relacionado com | investigados o Obesidade: padrédo de higiene
3 Clinical mudangas no antes e sangrantes/ n° total de >30 kg/m? oral e mudancas aumento do IMC
. : . dentes - ORyjustada 1,95 (1Cgs0, 1,05-3,57)
Periodontology | status periodontal depois da no IMC. Valor de p 0.036
em universitarios | graduagdo. Mudangas: Mudangas: o
Japao Japoneses. 18 2 24 anos Aumento do IPC Redu("ﬁoxﬁfalz <0 O aumento no IMC foi associado a
Aumento da % SS g piora do estado periodontal.
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IMC: calculado com

IMC >30 kg/m? e periodontite

. Coorte Periodontite peso e altura Idade,.fu~m - RRgjustado 1,30 (1Cgs0, 1,17-1,45)
Investigar a ferid ‘s forid profissdo
Jimenezetal. | associagio entre autorreferida atraves de autorreferidos, odontoldgica I
L 36.910 resposta afirmativa para | categorizados segundo L2 CA elevada e periodontite:
2012 adiposidade e a homens a seguinte pergunta: OMS raca, atividade RR. 1,27 (1Cgs50, 1,11-1,46
incidéncia de 9 pergunta. ' fisica, ingestdo de aiustado 1,27 (1Ces 1,11-1,46)
34 Obesity Journal periodontite Participantes “Vocé ja foi CA autoreferida frutas e vegetais, Razdo cintura-quadril elevada e
autorrelatada da Health diagnosticado Elevada: >40 polegadas consumo de iodontite:
Estados Unidos | entre profissionais | 5 o -5 rofissignalmente com evada: 230 poleg alcool, diabetes — | PETOCONLIE:
da satde em 20 P . . baseados em RRajustado 1,34 (1Cos4 1,17-1,54)
nals Follow- | doenca periodontal com Razéo Cintura- L
anos de , " . . questionarios .
: Up Study perda ossea? Quadril autoreferida i Todos os parametros autorelatados
seguimento. ) bienais. > pa " :
em 1986 Elevada: 20,95 para adiposidade foi associado com
a periodontite autoreferida.
Coorte Todos os dentes (exeto 3° IMC: Obeso & PS >5mm:
Examinar se 0s Desde 1969 | molar) 6 sitios por dente | Peso ideal: 18,1 a 24,9 . = :
sobrepeso e 1.038 PO: sobreposigéo Sobrepeso: 25 a dinbetes. nimero Obeso e NIC >5mm:
Journal obesidade (IMC, homens radiografica — 20 % da 29,9 kg/m? de déntes RRajustado 1,52 (1Cgs0; 1,05-2,21)
Clinical of CA, razdo cintura- brancos Juncéo cemento- Obesidade: >30 kg/m? erdidos ou Obeso e PO >40%:
Peiodontology altura) prever a esmalte gte 0 apice pobtur ados RRjustado 1,60 (1Cos0, 1,07-2,38)
progressdo da 21 e 84 anos radicular CA Alta: >102 cm tratamentc;
35 Boston periodontite em sem doenca eriodontal no Sobrepeso e PS >5mm:
homens cronica PS: intervalos de Razéo cintura-altura pano anterior RRgjustado 1,09 (1Cqs0,0,92-1,30)
(0 a<2mm/ % - CA dividido pela prOﬁlaXia no a’nO Sobrepeso € NIC >5 mm:;
Avaliados a la >2-<3mm/ altura: anterior RRyjustado 1,13 (1Css0, 0,88-1,46)
cada 3 anos 2a 3-<5mm/ Deseja\./elz 5050% ' Sobrepeso e PO >40%:
3 a >5mm). Alto: >50% RRgiustado 1,07 (1Cssy 0,83-1,38)
NIC: >5 mm

CAaltae PS:
RRaiustado 1123 (ICQS% 0,95'1:61)




Quadro 2. (Continuacao)

47

CAaltae NIC:

RRjustado 0,99 (ICgs9, 0,75-1,33)
CAaltae PO:

RRgjustado 1,24 (1Cgse, 0,88-1,75)

Razdo cintura/altura alta e PS:
RRajustado 1,15 (1Cgs0,0,95-1,39);
Razdo cintura/altura alta e NIC:
RRjustado 1,41 (1Cos0, 1,01-1,97)
Razdo cintura/altura alta e PO:
RRjustado 1,26 (I1Cgs9,0,95-1,67)

IMC >30 kg/m* e Razio
altura/cintura alta estdo
relacionadas ao aumento da
progressdo da periodontite em
homens.

36

De Castilhos
et al.
2012

Journal of
Clinical
Periodontology

Pelotas, RS,
Brasil

Avaliar a
associagdo entre
obesidade e
doenga
periodontal em
adultos jovens e 0
efeito mediador
da higiene bucal,
inflamacéo
sistémica e da
ingestdo de
carboidratos.

Coorte

720
individuos
aos 24 anos

Exame completo

Gengivite: Ausente - um
dente com SS/ Presente:
2 ou + dentes com SS

Calculo: presente ou

ausente

Bolsas Periodontais:
Presente (4mm de PS
em pelo menos um sitio)

CA:
Obesidade Nivel 1:
Masc >94 e <102 cm
Fem >80 ¢ <88 cm
Obesidadde Nivel 2:
Masc >102 cm
Fem >88 cm

IMC
Normal: <25 kg/m?
Sobrepeso: 25 e
29,9 kg/m?
Obesidade: 30 kg/m?

Higiene oral
relatada

Porcentagem de
ingestdo de
carboidratos aos
23 anos

Nivel de proteina
C-reativa na idade
23 anos

Gengivite ndo foi associada a
obesidade:
RPjustada 1,72 (1Cgs0 0,95-3,11).

Obesidade foi associada a calculo
dentario, risco 10% maior:
RPjustada 1,10 (1Cgs04 1,02-1,18).

As bolsas periodontais ndo foram
associadas a obesidade:

IMC: RPjustada 0,99 (1Cgs0, 0,25-4,00)
CA: RPgjustaga 0,99 (ICgs04 0,25-4,00)
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Em 5 anos de seguimento 36,8% dos

homens e 28,3%
tiveram periodontite.

IMC 22-24.9 kg/m?:

das mulheres

Coorte . . ]
. . Baixo peso: <22,0 Mas.: RRgjustado 1,04 (1Cgs05 0,90-
Moggalit al. Avaliar a relagdo (5 anos) Exameen?zrggi(lt.ai(t)ecsientes kg/m? Idade, habito de | 1.21)
entre niveis de Eutrofico: 22,0a24,9 | fumar e histéria Fem.): RRajustado 1,19 (1Cos9, 0,88-
obesidade e 0 . o kg/m2 de diabetes 1,62
37 der‘1]tc; Tg‘«?slegfrch desenvolvimento in ;\2?1?1 os Penodorgqt:;e. PS =4 Sobrepeso: 25,0 a 29,9 IMC 25-29,9 kg/m2:
da periodontite. ' kg/m2 Mas.: RRgjustado 1,30 (ICgs0 1,11-
~ Obesidade: >30,0 1,53)
Nagoya, Japao 21 a 69 anos kg/m2 Fem.: RRgjustado 1,70 (ICgsy, 1,15-
2,55)
IMC >30 kg/m?:
Mas.: RRgjustado 1,44 (ICgs0 0,97-
2,14)
Fem.: RRgustado 3,24 (ICes0, 1,32-
7,94)
) Coorte Exame de todos os IMC Idade, habito de Associagdo entre obesidade e
Linden et al. . dentes: 4 sitios por dente fumar, diabetes, periodontite de baixo limiar foi
2007 as;g\cl;aaséé%a; r?t . 1.362 _ _ _ Peso normal: <25 educagcéo, significante:
obesidade e homens Pc_erl_odontlte de baixo kg/m2 _condig:c"lo_ ORgjustada 1,77 (ICgs0, 1,20-2,63)
Journal periodontite em — amostra_ limiar: pelo menos 2 Sobrepeso: > 25 e somoecqnomlca, ) o
38 Clinical of grupos de homens representati- dentes com >6mm de <29,9 kg/m? padr_ao de Na}o houve associacdo entre
Peiodontolo tre 60 a 70 va de um NIC e PS 25mm Obesidade: >30 kg/m? atendimento obesidade e periodontite de alto
gy entre 60 a . AT
aN0S. estudo de _ _ _ . odontqloglco e limiar:
Irlanda coorte de I_Denodontlte de z_all_to Foi questioanado o frequéncia de ORyjustada 1,55 (1Cgs9 0,82-2,93)
doengas limiar: 15% dos sitios peso aproximado de escovagéo dental.
cardiovascu- com >6mm de NIC e guando tinham 21 anos IMC alto com 21 anos néo foi
lares. pelo menos 1 sitio com de idade preditor para periodontite na vida
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Quadro 2. (Continuacao)

PS >6mm adulta.
(Tonetti e Clafey, 2005)

CA — Circunferéncia Abdominal; IPC — indice Periodontal Comunitéario; IC — Intervalo de Confianca; IL-6 — Interleucina 6; IMC — indice de Massa Corporal; ELISA -
Enzyme-Linked Immunosorbent Assay; NHANES 111 — Third National Health and Nutrition Examination Survey; NIC — Nivel de inser¢do clinica; OR — Odds Ratio; PS —
Profundidade de sondagem; PO - perda &ssea alveolar; RP — Razdo de prevaléncia; RR - Risco Relativo; SS - Sangramento a sondagem.
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3 MARCO TEORICO

A construcgdo teorica deste estudo baseou-se no conhecimento das condicdes de vida e
salde, atreladas aos aspectos sociais e biolégicos das doencas desta investigacdo. Portanto,
esta secdo esta dividida em dois subitens: determinantes sociais e plausibilidade biolégica da

associacao entre sobrepeso/obesidade e periodontite.

3.1 Determinantes sociais

Para compreender a distribuicdo do processo salde/doenca nas populagdes faz-se
necessario identificar os seus potenciais determinantes. Desta forma, € imprescindivel o
entendimento de que as condi¢des socioecondmicas exercem um efeito importante sobre a
salde e a doenca e que tais relagdes devem ser submetidas a investigacdo cientifica. Porém,
estabelecer uma hierarquia de determinagGes entre os fatores mais gerais de natureza social,
econdmica, politica e a influéncia desses fatores sobre a situacdo de salde de grupos e pessoas
constitui um desafio para os estudos sobre a determinacéo social em saude, uma vez que ndo
se trata de simples relacédo direta de causa-efeito (BUSS; PELLEGRINI, 2007).

Entende-se por determinagcdo social o processo pelo qual os determinantes (fatores
essenciais) pdem limites ou exercem pressdo sobre outras dimensdes da realidade, sem serem
necessariamente deterministicos (BARATA, 2005). Sob essa perspectiva, as condi¢cdes para
que a doenca tenha inicio em um individuo suscetivel dependem da estruturacdo de fatores
condicionantes da doenca: os fatores politicos, econémicos, sociais, culturais, psicologicos,
genéticos, bioldgicos, fisicos e quimicos. (ROUQUAYROL, GOLDBAUM, SANTANA,
2013).

Os padrdes de determinacéo podem ser expressos por dois conceitos, sendo o primeiro
0 de condicdo de vida, que retratada as condices reais de existéncia, representado por
condicBes materiais indispensaveis a subsisténcia, ligadas a alimentacdo, moradia,
saneamento basico e condi¢bes do meio ambiente. O segundo é o estilo de vida, conceituado
como as formas social e cultural de vida, que enfocam no padréo alimentar, gasto energético
cotidiano, no trabalho e no esporte, nos habitos como o uso do tabaco e a pratica de etilismo,
no lazer e outros (BUSS; PELLEGRINI, 2007; PAIM, 2009).

Estudos mostram que os determinantes sociais sdo preponderantes na génese da

obesidade; a exemplo da baixa escolaridade, menor renda, unido conjugal (casados e viluvos) e
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envelhecimento, dentre outros. Entretanto, a relagdo entre os determinantes sociais e a
obesidade é complexa e ainda ndo esta totalmente esclarecida (MALTA et al., 2016).

Devido as significativas mudancas na estrutura de ocupacfes e empregos, decorrente
de processo de modernizagdo, ocorreu nos Ultimos anos no Brasil, uma transi¢do nutricional
referenciada pelo répido declinio da prevaléncia de desnutricdo em criancas e elevacdo, num
ritmo mais acelerado, da prevaléncia de sobrepeso/obesidade em adultos (BATISTA FILHO e
RISSIN, 2003). Alem de modificacdes sequenciais no padrdo de nutricdo e consumo, esta
transicdo acompanha mudancas econdmicas, sociodemograficas e mudancas do perfil de
salde das populaces (PINHEIRO; FREITAS e CORSO, 2004). Tais mudangas de perfil da
salde tem exigido uma transformacdo na maneira como se organizam e sdo oferecidos 0s
servicos de salde para garantir o acesso e 0s cuidados relativos ao cenario atual de
adoecimento e mortalidade por condi¢des cronicas, sobretudo no que diz respeito ao
sobrepeso e obesidade (BRASIL, 2014).

Nessa logica, observou-se grande avanco na discussdo do enfrentamento e prevencao
da obesidade no pais. A fim de combater e controlar a obesidade, diversas acdes foram
implementadas pelo setor saude tais como Programa Saude na Escola, Programa Academia da
Salde; Elaboracdo do Plano Nacional para Enfrentamento das DCNT no Brasil 2011-2022
(BRASIL, 2011b); Acbes de Vigilancia Alimentar e Nutricional para monitoramento de
praticas alimentares e estado nutricional da populacdo; a criagdo da Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (BRASIL, 2012), na qual obesidade é apontada como evento de
controle prioritario e mais recentemente, pensando no carater multifatorial da obesidade, a
elaboracdo da Estratégia Intersetorial de Prevencgdo e Controle da Obesidade (BRASIL, 2014)
que busca articular acdes que atuam sobre as causas sociais, ambientais, econdmicas e
politicas do sobrepeso/obesidade.

A vida sedentaria e 0 aumento da ingestdo de gordura na alimentacdo tém grande
importancia no crescente nimero 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 gémeos mostram que é
provavel que exista uma heranca poligénica na determinacdo da obesidade e que o risco de
obesidade quando nenhum dos pais € obeso é de 9%, enquanto que quando um dos genitores €
obeso sobe a 50%, atingindo a marca dos 80% quando ambos sdo obesos (DAMIANI,
DAMIANI e OLIVEIRA, 2002).

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

metabolismo de lipideos, glicose e pressdo arterial. Desta forma, a obesidade se consolidou
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como um agravo nutricional associado a doencgas cardiovasculares, diabetes e certos tipos de
canceres (WHO, 2003; FLEGAL et al., 2007, FRIEDMAN, 2009), hiperlipidemia,
hipertensdo 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 observagdo do gradiente socioeconémico na saude bucal deve ser
também considerada, uma vez que as evidéncias da determinacdo da pobreza e da dimensao
social no estado de saide geral mostram-se cada vez mais evidentes (PASSOS et al., 2011).
Neste sentido, a associagédo entre sobrepeso/obesidade com a periodontite deve ser visualizada
de forma mais ampliada, sob a perspectiva social, a qual exerce determinagcdo nas condigOes
gerais de salde das populacdes.

Craig et al. (2001) sugerem que medidas de status socioeconémico, incluindo renda,
nivel educacional e local de moradia sdo indicadores de risco para doencas periodontais.
Esses autores concluiram que grupos com baixa condicdo socioecondmica (renda/
escolaridade) estdo mais propensos em desenvolver doencas periodontais em comparagédo
com grupos de alto nivel socioecondmico. O aumento de risco nesse grupo parece ser
atribuido a comportamentos e fatores ambientais (CRAIG et al., 2001). Resultados
semelhantes foram encontrados em pesquisas a partir do NHANES Il1l, sugerindo que as
disparidades socioecondmicas estdo contribuindo para as desigualdades em salde bucal em
subgrupos populacionais dos Estados Unidos (ALBANDAR, 2002).

Estudos mais atuais também confirmam que varios indicadores socioecondmicos, tais
como: raca/etnia, nivel de pobreza e educacdo, estdo associados com aumento da
probabilidade de periodontite e, portanto, podem ser responsaveis por disparidades na
ocorréncia desse agravo na populacdo adulta dos EUA (EKE et al., 2016). Da mesma forma, a
periodontite apresentou maior prevaléncia entre pessoas com baixo nivel socioeconémico,
baixa escolaridade e menor renda em paises da América Latina (OPPERMANN et al., 2014).

No Brasil, resultados do SB-Brasil 2010 demostraram as desigualdades regionais em
relacdo as caracteristicas demograficas e socioeconémicas de todos os agravos bucais
pesquisados. Foram encontradas as piores condicdes periodontais nas regides Norte e
Nordeste, em todas as faixas etarias, quando comparadas as demais regides (BRASIL, 2011a).
Numa abordagem multinivel do estudo SB-Brasil, Vettore, Marques e Peres (2013)
concluiram que a desigualdade de renda foi independentemente associada com a periodontite
(ORujustaga 3,0; 1Cos06 1,5 - 5,9) ou seja, quanto menor a renda e menor os anos de estudo,

maior a chance da doenca. Do mesmo modo, a menor cobertura de equipes de satde bucal foi
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associada as formas de doenca periodontal, sugerindo um possivel efeito das aces
preventivas no ambito da atencdo basica para o controle da doenca 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 gémeos adultos mostrou que aproximadamente 50% da susceptibilidade da
periodontite esta associada com a hereditariedade (MICHALOWICZ et al., 2000). Numerosos
genes estdo provavelmente envolvidos na periodontite e 0s genétipos podem variar entre
individuos e etnias (KINANE, STATHOPOULOU e PAPAPANOU, 2017).

O modelo tedrico apresentado na figura 1 busca, de forma esquematica, resumir a
relacdo em estudo. A ordem das categorias ndo representa necessariamente niveis
hierarquicos de determinacdo, mas suas principais conexdes e interacbes com o desfecho de
interesse. Para tanto, partiu-se dos conceitos da teoria da producéo social da doenca (Laurell,
Breilh, Samaja), utilizando modelos de explicacdo que explicitam os determinantes politicos,
econdmicos e sociais da distribuicdo da satde e da doenca, no interior e entre as sociedades,
identificando os aspectos protetores e 0s nocivos a saude presentes na organizacdo social
(BARATA, 2005) e, focalizado no carater simultaneamente social e biologico do processo
salde-doenca (LAURELL, 1982).

- 3eS SOCIOECO,
AIS E PO A7y
o™ COLTUR LTicy
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Figura 1: Diagrama do modelo tedrico da associacdo entre sobrepeso/obesidade e a
periodontite. Fonte: Autoria prépria.
3.2 Plausibilidade bioldgica

A etiologia da periodontite envolve dois grupos de fatores: o hospedeiro susceptivel e
a presenca de bactérias patogénicas (CARRANZA et al., 2007; CEKICI et al., 2014). Nesse
sentido, o processo de doenca se desenvolve quando ha uma quebra do equilibrio existente
entre a resposta imunoldgica 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 inflamatorias, ha uma significante diminuicdo da capacidade de reparo dos tecidos,
constituindo assim uma das principais causas da perda Ossea induzida pela inflamacdo
(CEKICI et al., 2014). Na tentativa de controlar o desafio bacteriano, a resposta imunologica
do hospedeiro induz a perda de insercdo clinica e, possivelmente, a perda dentéria
(EREMENKO et al., 2016).

Determinados fatores sistémicos podem interferir no inicio e progressdo da
periodontite. Alguns desses fatores sdo reconhecidamente de risco para periodontite, como
diabetes e o habito de fumar (LINDHE et al, 2005; KINANE, STATHOPOULOU e
PAPAPANOU, 2017), mas outros, como a obesidade sdo denominados indicadores de risco
(ALBANDAR, 2002). As alteragdes metabdlicas e o desenvolvimento de um quadro
inflamatorio cronico, observados com frequéncia em individuos obesos, influenciam
negativamente a resposta imunoinflamatoria, podendo desencadear doencas inflamatorias
diversas, como a periodontite (PISCHON et al., 2007; LEVINE, 2013).

A explicacdo para a associacdo entre a obesidade e a periodontite esta relacionada a
um processo imunoinflamatorio, uma vez que, o tecido adiposo é um 6rgao endocrino capaz
de secretar citocinas proinflamatdrias proporcionais a massa corporal do individuo (GENCO
et al., 2005; PRADO et al., 2009; PISCHON et al., 2007; VAN DYKE e WINKELHOF,
2013). Esses mediadores inflamatorios como TNF, IL-1, IL-6 e IL-1p, secretados em maior
guantidade em pacientes obesos, modificam a resposta imune do hospedeiro, tornando-o
suscetivel a infeccBes (GENCO et al., 2005; PISCHON et al., 2007) podendo levar a um
estado hiperinflamatorio, aumentando o risco de desenvolvimento da periodontite ou a sua
progressdo (CECIKI et al, 2014).

Além disso, a obesidade desencadeia 0 aumento de macrdfagos ativados para o perfil
proinflamatério (M1) caracterizado pelo aumento na expressdo de moléculas efetoras

(espécies reativas de oxigénio) e citocinas proinflamatorias (TNF, IL-6 e IL-1B). Os
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macrofagos M1 sdo capazes tambem de reconhecer padrdes moleculares associados a danos
(DAMPs) por meio de receptores do tipo toll-like (TLR). Esses receptores TLR desempenham
papeis importantes no reconhecimento de componentes microbianos especificos derivados de
organismos patogénicos. Sua estimulacdo desencadeia a expressdo de diversos genes
envolvidos na resposta imunoldgica e induz a producdo de citocinas, tais como TNF, IL-6 e
IL-12 (CASTOLDI et al., 2016). Essas citocinas proinflamatdrias sdo os principais indutores
da producéo de proteinas hepaticas da fase aguda, incluindo a PCR (PISCHON et al., 2007).
Sua concentra¢do aumentada no organismo desencadeia a infiltracdo de macrdfagos do tipo
M1 e consequente liberacdo de mais citocinas proinflamatorias, IL-1p, IL-6 e TNF, o que
contribui para a resisténcia a insulina, ao aumento das espécies reativas de oxigénio e a
inducdo de mais inflamagéo (SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018).

Um estudo experimental investigou a correlacdo entre TNF e o IMC em individuos
obesos e descobriu que ha uma correlacdo positiva entre o IMC e a concentracdo de TNF no
fluido crevicular gengival de individuos jovens. Esses dados implicam que a obesidade pode
contribuir para inflamacéo periodontal através de um efeito sistémico (LUNDIN et al., 2004).
Um estudo caso-controle também constatou que o IMC foi correlacionado positivamente com
0s niveis séricos de moleculas inflamatorias e niveis 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 expressdo de proteinas proinflamatérias em ratos
obesos. Os ratos foram submetidos a colocacdo de ligaduras elasticas para inducdo da
periodontite e inflamacéo sistémica de baixo grau durante 4 semanas. Os autores verificaram
que a inflamacdo sistémica de baixo grau apds inducdo experimental da periodontite
aumentou a expressao do gene de PCR e TNF em niveis hepaticos e de IL-6 e PCR no tecido
adiposo em ratos obesos. Nos ratos magros, a periodontite teve pouco efeito sobre a expressao
génica de citocinas proinflamatdrias (ENDO, et al., 2010).

Outro fator a ser considerado é que o0 RNA mensageiro (MRNA) de TNF no tecido
adiposo estéa positivamente correlacionado com o IMC alto, porcentagem de gordura corporal
e a hiperinsulemia (PRADO et al., 2009). Sabendo-se que o TNF medeia lesdes induzidas por
endotoxinas em varios 6rgdos, inclusive no tecido periodontal, esta citocina em quantidades
elevadas, pode afetar o periodonto diretamente (SAITO e SHIMAZAKI, 2007).

Outra alteracdo importante relacionada ao excesso de gordura corporal diz respeito a
formacgdo de Advanced glycation end products (produtos finais de glicolisacdo avancada -
AGEs), formados a partir da oxidacdo de acUcares ou de lipideos (BARBOSA; OLIVEIRA,;

SEARA, 2008). Os AGEs se ligam a receptores especificos presentes na membrana celular de
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células endoteliais, macrdfagos, linfdcitos, e fibroblastos. Estas células quando ativadas pelos
AGEs aumentam a producdo de citocinas como IL-1, IL-6 e TNF e de enzimas como as
metaloproteinazes de matriz, responsaveis pela reabsorcdo dssea (KERBAUY et al., 2008).
Essa ligacdo também induz a geracdo de radicais livres e superdxidos que, quando ligados a
mondcitos e macréfagos criam um ambiente de estresse oxidativo, representando um
mecanismo de destruicdo tecidual mediado pelos AGEs (IACOPINO e CUTLER, 2000). O
aumento dos niveis de glicose e lipidios nos obesos pode contribuir para uma reposta
exacerbada e até inibir a producdo de fatores de crescimento pelos macréfagos, reduzindo a
capacidade de reparo dos tecidos periodontais (GENCO et al., 2005). A reducdo da
capacidade antioxidante e a geracdo de estresse oxidativo pode ser uma ligacdo
fisiopatoldgica para maior susceptibilidade a periodontite em individuos obesos (DURSUN,
et al., 2016). Suresh et al. (2016) reportaram maior estresse oxidativo em individuos obesos
com periodontite comparados com individuos obesos que possuiam periodonto saudavel.

Destaca-se ainda a importancia dos lipideos na constituicdo das membranas celulares,
determinando suas propriedades fisicoquimicas. Quando ocorre alteracbes em sua
composicdo, a quimiotaxia e a fagocitose por parte dos neutréfilos podem ficar prejudicadas,
aumentando entdo, a liberacdo de citocinas pelos mesmos e também ocorre a inibicdo da
producdo de fatores de crescimento pelos macréfagos (IACOPINO; CUTLER, 2000;
BLUHER, 2009). Essa quebra de homeostasia, leva a diminuicdo de reparo tecidual
(GENCO, et al., 2005) o que pode afetar o curso da periodontite.

Uma outra possivel explicacdo estd relacionada ao Inibidor da ativacdo do
Plasminogénio-1 (PAI-1), que tem sua secre¢do aumentada pela gordura visceral (SAITO e
SHIMAZAKI, 2007). Elevados niveis de citocinas encontrados no individuo obeso, incluindo
IL-6 e TNF, induzem a ativacdo de células hepaticas que secretam proteinas da fase aguda
como a PCR. Essas citocinas também desencadeiam a producdo de PAI-1 pelos hepatdcitos
(BIZARRO et al., 2007). Elevados niveis de PAI-1 induz a aglutinacdo do sangue,
aumentando o risco de doenca vascular sistémica. Pode por conseguinte levar a reducdo do
fluxo sanguineo 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 inflamacéo local e carga infecciosa contribuem
para estimular a resposta hepéatica do hospedeiro, através do aumento da disseminacgao
sistémica de produtos bacterianos, em especial os lipopolissacarideos (LPS), e de mediadores
proinflamatdrios a exemplo de TNF e IL-6, bem como do aumento da producédo de espécies
reativas de oxigénio (SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018). Essa inflamacéo local também é
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capaz de induzir a diferenciacdo de macrofagos para o perfil M1 no tecido adiposo,
acentuando a resposta inflamatdria, num mecanismo de feedback (CASTOLD et al., 2016).

A luz dessas informacdes percebe-se que os mecanismos biologicos envolvidos na
relacdo entre sobrepeso/obesidade e a periodontite ainda ndo estdo bem estabelecidos. Porém,
pode-se levantar a hipdtese de que a obesidade na hiperinducdo das citocinas e na decorréncia
de alteracGes metabodlicas podem modificar a resposta imunoinflamatoria, mudando o curso
desta doenca. Uma vez que os macréfagos superativados (M1) servem como fonte principal
dos mediadores da inflamacéo cronica da periodontite (TNF-a, IL-1p, IL-6, IL-12), sugere-se
que o tecido adiposo ndo sé secreta algumas das citocinas proinflamatdrias, como também
estimula, de alguma forma, a participacdo dos macréfagos no processo patogénico da doenga,
(BASTOS, et al, 2005; PISCHON et al., 2007; SUVAN, FINER e D’AIUTO, 2018).

Portanto, a progressd@o e a destruicdo tecidual encontrada na doenca periodontal
resulta, em sua maior parte, das acdes do sistema imunolégico e mecanismos efetores
relacionados. Assim, ao se compreender que a periodontite acontece quando ha um
desequilibrio entre a resposta imune do hospedeiro e a agressdao causada pelos
microrganismos, percebe-se a influéncia do sobrepeso/obesidade, na medida em que estes séo
capazes de ativar o sistema imune, liberando mediadores inflamatorios da periodontite,
contribuindo para o risco de desenvolvimento deste agravo em individuos acima do peso. A
sequir é apresentado um diagrama (Figura 2) com o modelo de plausibilidade bioldgica
proposto através da compreensao atual sobre as possiveis vias de sinalizacdo que sustentam a

relacdo entre excesso de peso e periodontite.
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Figura 2: Diagrama do modelo de plausibilidade biol6gica da associacdo entre

sobrepeso/obesidade

e

periodontite.
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Autoria
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral
Investigar a associacdo do sobrepeso e obesidade com a periodontite em adultos.

4.2 Obijetivos Especificos

Identificar a frequéncia do sobrepeso, da obesidade e da periodontite na amostra.
Caracterizar o perfil epidemioldgico dos individuos da pesquisa segundo fatores
sociodemograficos, condi¢des e cuidados com saude geral e estilo de vida.

Descrever a condicdo bucal dos participantes do estudo quanto a perda dentaria,
presenca de cérie, sangramento gengival e condicdo periodontal.

Estimar a associacdo entre sobrepeso/obesidade e periodontite, na amostra geral e
estratificada por sexo e idade.

Avaliar a associacao entre sobrepeso/obesidade e periodontite grave.
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5 METODO

5.1 Desenho do estudo

Este estudo trata-se de uma abordagem epidemioldgica do tipo corte transversal, de
carater analitico com a proposic¢do de investigar a associacao entre sobrepeso/obesidade com a
periodontite em adultos de acordo com os critérios de diagnosticos adotados nesta
investigacao (Figura 3).
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Figura 3. Diagrama do estudo de corte transversal para medir a associacdo entre sobrepeso/
obesidade e a periodontite

5.2 Fonte dos dados

Este estudo foi realizado a partir de dados primarios coletados em uma investigacao
maior intitulada “Relagdes entre sindrome metabdlica, condi¢do bucal e qualidade de vida”
que tem por objetivo estudar as relacdes entre Sindrome Metabdlica, condi¢do bucal e
percepcdo da qualidade de vida em individuos atendidos em servigos publicos de saide na
cidade de Salvador-BA (CAAE n°: 42744415.0.0000.0053). Tal estudo teve inicio em 2016 e

0 processo de coleta continua em andamento.
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5.3 Contexto do estudo

A pesquisa foi realizada em Salvador-BA, municipio que compreende a quarta maior
cidade brasileira em populacédo, estimada em torno de 2.857.329 habitantes, em 2018 (IBGE)
e tem suas unidades de salde organizadas em 12 Distritos Sanitarios (DS), ver figura 4.

Este estudo foi desenvolvido no DS do Centro Historico que apresentava populacao de
77.451 habitantes em 2013 (Secretaria Municipal de Saude, 2014). Este DS é composto pelas
seguintes unidades basicas de atendimento: 2° Centro de Saude (C.S.) Ramiro de Azevedo,
C.S Dr. Péricles Esteves Cardoso, C.S. Santo Antonio, C.S Sdo Francisco, 19° C.S
Pelourinho, C.S. Carlos Gomes, Unidade de Saude da Familia (USF) da Gamboa, CEO-
Centro de especialidades odontoldgicas e USF Terreiro de Jesus.

Seu perfil demografico-epidemioldgico 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 6bitos/1000
habitantes, e elevadas taxas de mortalidade por problemas respiratérios, sinalizando maior
atencdo para agdes direcionadas ao controle e prevencdo de fatores associados a hipertenséo,
diabetes, obesidade, componentes de determinacdo da sindrome metabolica.

A escolha desse DS como area de estudo justifica-se, portanto, por esse quadro de
vulnerabilidade da populagdo e por compreender um campo de pratica das disciplinas de
Odontologia em Saude Coletiva da FOUFBA.
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Figura 4. Desenho esquematico do mapa da cidade de Salvador e seus 12 distritos sanitarios.
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5.4 Etapas da Investigacao

5.4.1 Populacao alvo
A populacdo foi constituida por homens e mulheres com idade minima de 18 anos
assistidos nas unidades de satde do DS do Centro Historico, Salvador, Bahia, Brasil.

5.4.2 Célculo do tamanho da amostra

Para estabelecer o tamanho minimo da amostra, foi utilizado o programa estatistico
Epi Info® versdo 7.2 considerando os seguintes parametros: nivel de confianca de 95%, poder
do estudo de 80%, frequéncia de periodontite de 43,1 % para 0 grupo ndo exposto (peso
normal) e de 64,8% para o grupo exposto (PATARO et al., 2012), acrescentando-se 10% a
amostra devido a possibilidade de perdas de informacdes. Desta forma, a amostra estimada
para o grupo exposto | (sobrepeso) foi de 100 individuos, para o grupo exposto Il (obesidade)
foi 100 individuos e para o ndo exposto foi de 100 individuos, totalizando uma amostra

minima para essa investigacdo de 300 participantes.

5.4.3 Levantamento dos dados

O periodo de coleta de dados correspondeu a julho de 2016 a dezembro de 2018.

5.4.4 Criterios de elegibilidade

Foram incluidos individuos com idade minima de 18 anos de ambos os sexos. Nao
participaram da pesquisa os individuos que apresentaram neoplasias malignas; portadores de
infeccdo sistémica HIV/AIDS; fizeram tratamento periodontal nos trés ultimos meses
anteriores a pesquisa; gestantes; ou incapacitados de compreender ou responder aos

questionarios.

5.4.5 Procedimentos de Coleta de Dados

Os participantes foram abordados na sala de espera das unidades de saude e
informados sobre a natureza da pesquisa. Ap0s 0s participantes terem lido e assinado o0 Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), o participante foi encaminhado para uma sala
reservada no mesmo dia e local, onde aplicou-se um formulério estruturado com se¢des sobre:
dados pessoais, socioecondmicos-demogréaficos, estilo de vida, condigdes de salde, cuidados
com a saude e atencdo odontoldgica (APENDICE B). Em seguida, foi realizada a avaliacio

clinica geral para obtencdo das medidas antropomeétricas e avaliacdo clinica bucal no proprio
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servigo de saude, em cadeira odontoldgica mdvel ou em maca do consultério médico do
servico. O exame foi realizado por cirurgido-dentista devidamente treinado.

Os prontuarios do servico de saude foram acessados para obtencdo de resultados de
exames bioquimicos necessarios a pesquisa ou solicitados ao individuo quando de sua posse.
Nos casos em que esses exames laboratoriais ndo apresentarem datas recentes da coleta ou
inexistirem, novos exames foram solicitados por intermédio da equipe de saude da unidade de

atendimento, com realizacdo em laboratorios conveniados ao SUS.

5.4.5.1 Avaliacgdo clinica geral

Todas as medidas antropométricas foram realizadas de forma padronizada. No exame
fisico foi feita afericdo da medida da CA, peso e altura. A CA foi aferida por meio da
distancia entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior, por ser o indice antropométrico mais
representativo da gordura intra-abdominal e de afericdo mais simples e reprodutivel (WHO,
2000). A mensuracdo foi obtida por meio de uma fita métrica ineléstica de 150 cm, com
escala de 0,5 cm, da marca TBW®, com o individuo em pé, com a coluna reta, musculos
abdominais relaxados e respirando normalmente.

Para o peso, foi utilizado uma balanga digital com capacidade para 180kg e preciséo
de 100g, marca Techline®. A balanca foi colocada em superficie dura, plana e nivelada. O
peso foi aferido com os participantes vestindo roupas leves e pés descalcos.

A medida da estatura foi aferida com estadiémetro portatil, fixado ao ch@o (superficie
lisa), com grau de precisdo de 0,1 cm. Os participantes estavam em posi¢ao ortostatica com as
pernas e os pés paralelos, bragos 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/m?).

5.4.5.2 Avaliagdo Clinica Bucal

Para realizacdo dos exames clinicos bucais, houve treinamento do cirurgido dentista.
A concordancia das medidas clinicas obtidas foi estimada pelo indice Kappa intra e
interexaminador (BULMAN; OSBORN, 1989), bem como pelo Coeficiente de Correlacao
Interclasse (ICC) (FLEISS, 1981). Para tal, 10% dos participantes foram submetidos a
reavaliagdo clinica da condicdo 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 clinicas no individuo e,
em um segundo momento, no espaco de tempo de uma semana, foram repetidas essas
medidas (avaliacdo intraexaminador), conforme protocolo da OMS (WHO, 1997). O
examinador 02 também realizou essas medidas clinicas que, posteriormente, foram
comparadas com as do examinador 01 (avaliagdo interexaminador).

Os coeficientes de correlagdo intraclasse alcancados para recessdo/hiperplasia e
profundidade de sondagem foram, respectivamente, 0,71 (1C95%:0,25-0,91, p=0,004) e 0,91
(1C95%:0,73-0,97; p<0,001), sugerindo grau de concordancia variavel entre satisfatorio e
excelente.

A avaliagdo 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 apds sondagem, recessao ou
hiperplasia, avaliagio do nivel de insercdo clinica e o indice de placa visivel (APENDICE E).
Todos os dentes presentes, com excecdo dos terceiros molares, foram examinados, nos seis
sitios (mesio-vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, mesio-lingual, médio-lingual e
disto-lingual) por sonda milimitrada tipo Williams (HU-FRIEDY, EUA), com excessao do
indice de placa visivel, que foi obtido em quatro sitios por dente (mesial, distal, vestibular,
palatino/lingual) percorrendo a sonda periodontal na cervical de cada dente para confirmar a
presenca de biofilme dental. Essas medidas clinicas foram registradas em ficha especifica
(APENDICE D).

Além da avaliacdo periodontal, a condi¢do de toda a boca foi avaliada para registro
de nimero de dentes presentes e presenca de cérie dentaria. Na existéncia de qualquer
alteracdo além dos limites da normalidade, os participantes foram orientados e encaminhados
para tratamento odontolégico adequado nas unidades de salude ou para as clinicas
odontolodgicas da Faculdade de Odontologia da UFBA.

Para a avaliacdo de cérie utilizou-se o indice CPO-D, registrado em ficha clinica
conforme adotado no projeto SB-Brasil 2010 (APENDICE C). Seu valor corresponde, num
individuo, a soma do numero de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados. Numa
populacdo, é a média, ou seja: 0 nimero total de dentes atacados pela carie dividido pelo
nimero de pessoas examinadas. O componente "C" refere-se aos dentes cariados; o
componente "P" refere-se aos dentes ja extraidos devido a cérie, portanto, perdidos e o
componente "O" refere-se aos dentes restaurados, ou "obturados” por cérie. O indice 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 Diagnostico do sobrepeso e obesidade

A definicdo 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
calculo do IMC (IMC = kg/m2). Os pontos de corte adotados sdo aqueles propostos pela OMS
(ABESO, 2016) baseados em padrdes internacionais desenvolvidos para pessoas adultas, a
fim de caracterizar a condigdo nutricional antropométrica da amostra. Para tanto, 0s
participantes inicialmente foram classificados em seis niveis: magro ou baixo peso, normal ou
eutréfico, sobrepeso ou pré-obeso, obesidade I, obesidade Il e obesidade 111 (Quadro 3). Para
obtengdo da medida de associagéo principal, os participantes foram divididos em trés grupos,
de acordo o IMC: grupo de individuos sem sobrepeso (IMC de > 18,5 e < 24,9 kg/m?), grupo
de individuos com sobrepeso (IMC de > 25 e < 29,9 kg/m?) e grupo de individuos obesos

(IMC de > 30 kg/m?).

Quadro 3: Classificacdo internacional da obesidade segundo o IMC, adaptado pela OMS.

IMC (Kg/m?) Classificagdo
<18,5 Magro ou baixo peso
18,5a24,9 Normal ou eutrofico
25a29,9 Sobrepeso ou pré-obeso
30a34,9 Obesidade |
35a39,9 Obesidade Il
>40 Obesidade IlI

Fonte: World Health Organization (2000).

O segundo parametro avaliado foi a medida da CA, utilizada para avaliacdo da
gordura visceral, associando-se também a gordura corporal total. Para CA elevada utilizou-se

dois critérios:

1. Critério da Federacdo 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 (referéncia para os sul americanos).
2. Critério da National Cholesterol Education Program (NCEP) — Adult Treatment

Panel 111 (ATP-I11), cujo o ponto de corte deve ser acima de 102 cm para homens e acima de

88 cm para mulheres.
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De acordo com o critério do IDF, os participantes que obtiverem medidas segundo tais
parametros foram classificados em dois grupos: grupo de individuos sem o diagndstico da
obesidade (CA < 90 cm em homens; < 80 cm em mulheres) e grupo de individuos com o
diagndstico da obesidade (CA > 90 cm em homens; > 80 cm em mulheres).

Segundo o critério NCEP/ATP-I1II, os participantes também foram divididos em dois
grupos: grupo de individuos sem obesidade (CA <102cm em homens; < 88 cm em mulheres)

e grupo de individuos com obesidade (CA >102cm em homens; > 88 cm em mulheres).

5.4.7 Diagnostico da Periodontite

Todos os participantes da pesquisa foram avaliados sobre a sua condicdo periodontal e
classificados quanto a presenca e niveis de gravidade da periodontite. A classificacdo foi
realizada sempre a partir da condicdo periodontal de maior gravidade (periodontite grave) e
finalizada com a de menor gravidade (periodontite leve), ndo incluindo o individuo ja
classificado no estrato mais superior. Para a medida da associagdo principal, tendo a
periodontite como desfecho, os participantes foram classificados em duas categorias: grupo
com diagnostico de periodontite (individuos que apresentaram pelo menos um dos trés
niveis de gravidade) e grupo sem diagndstico de periodontite (individuos que ndo foram
enquadrados em nenhum dos niveis de gravidade). Para essa classificacdo 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.

e Classificagdo da periodontite segundo Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012)
recomendado pelo CDC/AAP — Niveis de gravidade da periodontite (Quadro 4).

Periodontite grave: o individuo que apresentou pelo menos dois sitios interproximais

com nivel de insercédo clinica maior ou igual a seis milimetros, em dentes diferentes, e pelo
menos um sitio interproximal com profundidade de sondagem maior ou igual a cinco
milimetros.

Periodontite moderada: o individuo que apresentou dois ou mais sitios interproximais

com nivel de insercdo clinica maior ou igual a quatro milimetros ou pelo menos dois sitios
interproximais com profundidade de sondagem maior ou igual a cinco milimetros, em dentes
diferentes.

Periodontite leve: o individuo que apresentou dois ou mais sitios interproximais com

nivel de insercdo clinica maior ou igual a trés milimetros e pelo menos dois sitios
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interproximais com profundidade de sondagem maior ou igual a quatro milimetros em dentes
diferentes ou um sitio com profundidade de sondagem maior ou igual a cinco milimetros.

Sem periodontite: o individuo que ndo se enquadrou em nenhum dos critérios

anteriormente descritos.

Quadro 4: Diagndstico da Periodontite sumarizado de acordo com Page; Eke (2007) e Eke et
al. (2012) recomendado pelo CDC/AAP.

Critério Diagnéstico de Periodontite

Nivel de Nivel de Insercéo Clinica Profundidade de Sondagem (PS)
Gravidade (NIC)
Periodontite >2 sitios interproximais| e |>1 sitio interproximal com PS >5
Grave com NIC >6 mm (em mm
dentes diferentes)
Periodontite >2 sitios interproximais | OU | >2 sitio interproximal com PS >5
Moderada com NIC >4 mm (em mm (em dentes diferentes)

dentes diferentes)
Periodontite >2 sitios interproximais | e | >2 sitios interproximais com PS >
Leve com NIC >3 mm 4 mm (em dentes diferentes) ou 1
sitio com PS > 5 mm
Sem Periodontite | Sem sinais de periodontite leve, moderada ou grave.

Fonte: Page; Eke (2007) e Eke et al., (2012).

e Diagndstico da periodontite segundo a classificacdo de Gomes-Filho et al. (2018) —

Niveis de gravidade da periodontite (Quadro 5).

Periodontite grave: o individuo que apresentou quatro ou mais dentes, com um ou

mais sitios com profundidade de sondagem maior ou igual a cinco milimetros, com nivel de
insercdo clinica maior ou igual a cinco milimetros no mesmo sitio e presenca de sangramento
ao estimulo.

Periodontite moderada: o individuo com quatro ou mais dentes, com um ou mais sitios

com profundidade de sondagem maior ou igual a quatro milimetros, com nivel de insercédo
clinica maior ou igual a trés milimetros no mesmo sitio e presenca de sangramento ao
estimulo.

Periodontite leve: o individuo que apresentou quatro ou mais dentes, com um ou mais

sitios com profundidade de sondagem maior ou igual a quatro milimetros, com nivel de
insercdo clinica maior ou igual a um milimetros no mesmo sitio e presenca de sangramento ao

estimulo.
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Sem periodontite: o individuo que ndo foi classificado em nenhum dos grupos

anteriores.

Quadro 5: Diagndstico da periodontite sumarizado de acordo com Gomes-Filho et al., 2018.

Critério Diagnostico de Periodontite
Nivel de Profundidade de Nivel de Insercao Sangramento a
Gravidade Sondagem (PS) Clinica (NIC) Sondagem
Periodontite > 4 dentes com um > 1 NIC =5 mm no Sangramento ao
" e - e .
Grave sitios com PS> 5 mm mesmo sitio. estimulo
Periodontite > 4 dentes, com > 1 sitios o NIC >3 mm no e Sangramento ao
Moderada com PS >4 mm mesmo sitio. estimulo
Periodontite >4 dentes com > 1 sitios NIC >1 mm no Sangramento ao
e . e .
Leve com PS >4 mm mesmo sitio. estimulo
Sem O individuo que néo for incluido em nenhum critério descrito
Periodontite anteriormente.

Fonte: Gomes-Filho et al., 2018.

Outro critério adotado refere-se a nova classificacdo da periodontite baseada em
estagios, (TONETTI et al.,2018; PAPAPANOU et al., 2018), apresentada anteriormente no

Quadro 1. Os estagios 1 e 2 de periodontite inicial e moderada foram agrupados na categoria

sem periodontite e estagios 3 e 4 considerados com periodontite.

O participante ainda foi avaliado quanto ao diagnoéstico de gengivite. Dessa forma, o

individuo que ndo 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 estimulo >10% dos sitios

com PS <3 mm, foi considerado com diagnostico da gengivite (CHAPPLE et al, 2018).

5.4.8 Definicéo das variaveis do estudo

5.4.8.1 Variavel dependente

Periodontite: Cada participante foi classificado quanto a presenca e gravidade de

periodontite ou ndo, 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)
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Gomes-Filho et al. (2018) Page; Eke (2007) e Eke et al. (2012)
Grupo com periodontite grave (1) Grupo com periodontite grave (1)
Grupo sem periodontite (0) Grupo sem periodontite (0)

Classificacéo da Periodontite baseada em estagios

Estagios 3 e 4 (1)
Estagios 1 e 2 (0)

5.4.8.2 Variavel independente
Sobrepeso: cada individuo foi classificado com sobrepeso ou ndo, segundo

definidos no item 5.4.6.

Sobrepeso (IMC)
Grupo com sobrepeso: >25 e <29,9 kg/m* (1)

Grupo sem sobrepeso: <24,9 e >18,5 kg/m* (0)

Obesidade: cada individuo foi classificado com obesidade ou nédo, segundo

definidos no item 5.4.6.

critérios

critérios

Obesidade (IMC)

Grupo com obesidade: >30 kg/m* (1)

Grupo sem obesidade: <30 kg/m* (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 I11: CA >102cm em homens e > 88 cm em mulheres

Grupo sem obesidade:

(0) Critério IDF: CA <90 cm em homens ¢ < 80 cm em mulheres

Grupo sem obesidade:

(0) Critério NCEP/ATP I11: CA <102cm em homens e < 88 cm em mulheres
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5.4.8.3 Covariaveis

As covariaveis selecionadas para o presente estudo pertencem a cinco grandes grupos:
1 — covariaveis socioecondmico-demogréaficas; 2 — covariaveis relacionadas ao estilo de vida;
3 — covariaveis relacionadas as condicdes de saude; 4 — covariaveis relacionadas com o

cuidado a saude; 5 — covariaveis relacionadas a condigdo bucal (Quadros 6 a 10). Elas estdo

apresentadas e categorizadas nos quadros abaixo.

Quadro 6. Covariaveis socioecondmica-demogréficas e suas categorias.

COVARIAVEIS SOCIOECONOMICO-
DEMOGRAFICAS

CATEGORIAS

Sexo

Masculino (0); Feminino (1).

Idade

18 a 49 anos (0); >50 anos (1).

Anos de estudo

>4anos (0); <4 anos (1).

Raca/cor (autorreferida)

Branco (0); Nao branco (1).

Numero de filhos

<3 filhos (0); >3 filhos (1).

Densidade domiciliar

<3 pessoas (0); >3 pessoas (1).

Renda familiar

>1 salario minimo (0); <1 salario minimo (1).

Situacdo conjugal

Com companheiro (0); Sem companheiro (1).

Situacéo de trabalho ou ocupacéo

Trabalha (0); Desempregado/aposentado (1).

Recebe algum beneficio social

Né&o (0); Sim (1).

Quadro 7: Covariaveis de estilo de vida e suas categorias.

COVARIAVEIS DE ESTILO DE VIDA

CATEGORIAS

Pratica de atividade fisica 2x/semana

Sim (0); ndo ().

Consumo de bebida alcodlica

N&o consome (0); Consome (1)

Habito de fumar

Néo-fumante (0); fumante/ex-fumante (1).

Quadro 8: Covariaveis de condi¢des de saude e suas categorias.

COVARIAVEIS DE CONDICOES DE CATEGORIAS
SAUDE
Peso Medido em Kg.
Altura Medida em cm.
Circunferéncia Abdominal Medida em cm.
Diabetes Né&o (0); Sim (1) (autorreferida).

Doenca Renal

Nao (0); Sim (1) (autorreferida).

Hipertensdo Arterial Sistémica

N&o (0); Sim (1) (autorreferida).
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Quadro 9: Covariaveis de cuidados com a salde e suas categorias.

COVARIAVEIS DE CUIDADOS COM
A SAUDE

CATEGORIAS

Ultima consulta Médica

<1 ano (0); >1 ano (1).

Motivo da Ultima consulta médica

Prevencao de doencas (0); Tratamento (1).

Quadro 10: Covariaveis da condicdo bucal e suas categorias.

COVARIAVEIS DA CONDICAO BUCAL

CATEGORIAS

Ultima consulta ao dentista

<I ano (0); >1 ano (1).

Uso diario do fio dental

Sim (0); Néo (1) (autorreferida).

Dentes presentes

NUmero de dentes presentes.

Condicéo de saude bucal autorreferida

Excelente a boa (0); regular a ruim (1).

Niveis de gravidade da periodontite: Page;
Eke (2007) e Eke et al., (2012)

Sem periodontite; Periodontite leve;
Periodontite moderada; Periodontite grave.

Niveis de gravidade da periodontite: Gomes-
Filho et al. (2018)

Sem periodontite; Periodontite leve;
Periodontite moderada; Periodontite grave.

Classificacdo da periodontite baseada em
estagios (Tonetti et al.,2018; Papapanou et al.,
2018)

Estégio 1; estagio 2; Estagio 3; Estagio 4.

Gengivite (Chapple, et al., 2018)

Né&o (0); Sim (1).

Dentes cariados

Numero de dentes cariados.

Dentes perdidos

Numero de dentes perdidos.

Dentes restaurados

NuUmero de dentes restaurados.

CPO-D

Soma dos dentes cariados, perdidos e
restaurados.

Indice de placa visivel

Medida em %.

Profundidade de sondagem

Medida em mm.

Sangramento apds a sondagem

Medida em %.

Nivel de insercdo clinica

Medida em mm.

Profundidade de sondagem >4

< 3 dentes (0); >3 dentes (1)

NUmero de dentes com nivel de inser¢éo
clinica > 5 mm

<30% dos dentes (0); >30% dos dentes (1)

Numero de dentes com nivel de inser¢éo
clinica 3 ou 4 mm

<30% dos dentes (0); >30% dos dentes (1)

NUmero de dentes com nivel de inser¢éo
clinica 1 ou 2 mm

<30% dos dentes (0); >30% dos dentes (1)
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5.5 Modelo explicativo

Para a analise de associacdo entre o sobrepeso e a obesidade (variaveis independentes
principais) com a periodontite (desfecho) em adultos foram analisados os varios fatores
envolvidos.

As covaridveis foram criteriosamente escolhidas baseadas em estudos prévios sobre
essa tematica, sendo consideradas como potenciais confundidoras para este estudo a idade, a
renda familiar, o nivel de escolaridade, o habito 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 esta apresentado na figura 5.

4 )

Idade
Renda Familiar
Nivel de Escolaridade
Habito de Fumar
Diabetes

NG J

Sexo
Tempo da Gltima consulta
odontoldgica

Figura 5: Diagrama do modelo explicativo da associacdo entre o sobrepeso/ obesidade e a

periodontite.

5.6 Procedimentos de anélise de dados

Para elaboracdo do banco, tabulacdo dos dados e para analise de associacdo entre as
variaveis foram utilizados os programas estatisticos Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) na versdo 17.0 (Inc., Chicago, IL, USA) e o STATA (Data Analysis and
Statistical Software) versao 10.0.

De inicio, realizou-se a analise descritiva obtendo-se as frequéncias simples e relativas

para as variaveis categoriais e as medidas de tendéncia central e de dispersao para as variaveis


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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continuas, segundo as covariaveis de interesse, e estabelecidas as associaces entre as
diversas covariaveis e 0 sobrepeso e a obesidade, por meio do teste do qui-quadrado (x°) de
Pearson e/ou Teste Exato de Fischer ou Associacdo linear por linear, quando apropriados,
com valor de p de 5% e intervalo de confianca em 95%. Para as variaveis quantitativas
continuas foi empregado o teste T de Student.

Apos descritiva do estudo, foi feita andlise estratificada para avaliar a existéncia de
modificacdo de efeito ou confundimento na associacdo principal (sobrepeso/obesidade X
periodontite). Para verificacdo de interagdo foram observadas as medidas estratoespecificas
em relacdo aos intervalos de confianca dos estratos opostos. Quando houve indicacdo de
possivel modificacdo de efeito, foi aplicado ainda o teste de homogeneidade (Mantel-
Haenzel), com significancia de 5%. Para aquelas covaridveis nas quais foram identificadas
empiricamente a presenca de modificacdo de efeito, o papel de variavel de confundimento nédo
foi avaliado. A existéncia de um possivel confundimento foi determinada pelo preenchimento
dos critérios de associagdo com o efeito nos ndo-expostos e, simultaneamente, de associacdo
com a exposicao com o0s ndo doentes.

A andlise multivariada foi usada para avaliacdo do efeito simultdneo das variaveis
estudadas na associacdo principal com emprego da regressao logistica e posterior conversao
da OR por meio da regressdo de Poisson com variancia robusta, obtendo RPs e 1C95%. A
selecdo das covariaveis para 0 modelo inicial foi baseada nos achados da analise estratificada
e em critérios teoricos. Os modificadores de efeito foram identificados através dos resultados
estatisticamente significantes com um alfa igual a 5% do Teste da Razdo de Verossimilhanca
para a diferenca dos desvios entre o modelo saturado e reduzido. Na analise de
confundimento, a covaridvel que produziu uma diferenca proporcional na medida maior que
10%, foi considerada confundidora (ROTHMAN, 1986). A partir de embasamentos teoricos,
confundidores classicos foram mantidos no modelo a despeito das evidéncias empiricas desse
estudo.

Ao final, foram gerados modelos para as diferentes associacdes que foram exploradas
nessa analise de acordo com os critérios utilizados para avaliacdo do sobrepeso e obesidade
(OMS, IDF, NCEP/ATP-I1I) e os trés critérios utilizados para definicdo da periodontite.

5.7 Aspectos éticos
Esta pesquisa foi submetida & apreciacdo e aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
da UEFS - CAEE n° 00512918.5.0000.0053 (ANEXO A), sendo incluida como um
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subprojeto da investigagdo maior “Rela¢des entre sindrome metabdlica, condi¢do bucal e
qualidade de vida” (CAAE n° 42744415.0.0000.0053). A participacdo dos individuos foi
voluntéria em todas as etapas, mediante assinatura do TCLE (APENDICE A), onde 0 mesmo
poderia desligar-se a qualquer tempo, se assim desejasse.

O anonimato e a confidencialidade no uso das informacg6es foram assegurados nesta
pesquisa, excluindo-se o nome dos participantes das bases de dados como também dos
relatorios e demais publicacbes geradas, bem como demais condutas éticas previstas na
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (Brasil, 2012) que trata de pesquisa
envolvendo seres humanos.

O questionario foi aplicado em local isolado a fim de se evitar algum tipo de
constrangimento. Os exames bucais para avaliar a presenca da periodontite foram realizados
com o uso de um espelho bucal e uma sonda exploradora esterilizados, em volta de todos 0s
dentes, além dos demais equipamentos de protecdo individual, tais como luvas, mascaras e
gorro. A contaminacdo cruzada foi evitada utilizando-se materiais descartaveis e protegdo da
cadeira odontolégica com barreiras de protecao.

Para os participantes foram oferecidas atividades de educacdo em saude e
monitoramento visando a prevencao de doencas bucais. A todos os participantes da pesquisa
foi fornecida a informacdo sobre o diagnostico da condi¢do periodontal, e quando
diagnosticados com periodontite, foram encaminhados para tratamento na unidade de saude,
ou para os ambulatorios clinicos da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da

Bahia, conforme melhor op¢éo para o participante.
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6 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa serdo apresentados no formato de artigo cientifico a ser

submetido em periddico reconhecido na area da Saude Coletiva.

O artigo 01 intitulado “Associacao entre excesso de peso e periodontite em adultos”
serd submetido ao Journal of Periodontology, com classificagdo Al, segundo critérios de
qualificacdo da CAPES para a area da Saude Coletiva, cujas normas de submissdo encontram-

se no anexo B.
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Associagao entre excesso de peso e periodontite em adultos
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RESUMO

Objetivo: Investigar a associacdo entre 0 excesso de peso (sobrepeso e obesidade) com a
periodontite em individuos adultos.

Métodos: Estudo de corte transversal realizado com 345 individuos com idade minima de 18
anos, atendidos no Servico Publico de Saude da cidade de Salvador, Bahia, Brasil. Todos 0s
individuos fizeram exame periodontal, obtiveram mensura¢cBes antropométricas e
responderam a um questionario com informacdes relacionadas a condigcdo socioecondmica, de
salde e estilo de vida. O excesso de peso corporal foi definido através do Indice de Massa
Corporal (IMC) e circunferéncia abdominal (CA). Critérios de diagndsticos de periodontite
foram empregados avaliando-se medidas de profundidade de sondagem, sangramento
gengival, nivel de insercéo clinica e presenca de perda dentaria. Razdes de prevaléncia (RP) e
Intervalos de Confianca 95% (IC 95%) foram obtidas pela anélise de regressdo de Poisson
com variancia robusta. Houve ajuste para as variaveis renda familiar, nivel de escolaridade,
diabetes, fumo, sexo e idade.

Resultados: A frequéncia de periodontite variou entre 20,6% a 74,2%, a depender do critério
periodontal adotado, sendo mais prevalente entre aqueles com CA aumentada. A frequéncia
de obesidade foi maior no estagio 4 de periodontite. Entre as mulheres, houve associacdo
entre obesidade (CA >88 cm) e periodontite, ap6s ajuste para idade, habito de fumar, anos de
escolaridade, diabetes e renda familiar (RPajustaga: 2,02; 1Cos0:[1,01-4,08]). As medidas de
associagdo foram mais fortes na faixa etéria de 18 a 49 anos para periodontite grave e
exposicao obesidade definida pela CA.

Conclusao: Obesidade foi associada com a periodontite em mulheres e na faixa etaria mais
jovens, enquanto o Sobrepeso néo.

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 (Cl) 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 (PRagjusted: 2.02 C195%: [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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INTRODUCAO

O excesso de peso, representado pelo sobrepeso e obesidade, constitui um grande
problema de salde publica em todo o mundo, atingindo individuos em diversas faixas etarias

e grupos socioecondmicos™?

. No Brasil, foi detectado que 53,8% da populacdo possuia
sobrepeso no ano de 2017, com destague em homens e, em média 19% dos brasileiros
estavam obesos. A cidade de Salvador registrou frequéncias maiores que a média nacional,
representando a 3? capital com maior frequéncia de excesso de peso em mulheres: 54,1% para
sobrepeso e 21,7% para obesidade®.

O acumulo excessivo de gordura corporal ocorre quando hd um desequilibrio
metabdlico e nutricional e se caracteriza pela sua complexidade e multifatorialidade,
resultante da interacéo de genétipos e ambiente™™® associando-se a graves doencas cronicas,
a exemplo de hipertenséo, diabetes, alguns tipos de cénceres, doengas cardiovasculares®,
dislipidemias, algumas formas de doencas respiratorias, calculo biliar, doencas
osteoarticulares® e é um dos elementos centrais da sindrome metabélica®™.

O tecido adiposo é um orgdo endocrino capaz de secretar diversos marcadores
inflamatdrios incluindo a leptina, adiponectina, Tumor Necrosis Factor (TNF — Fator de
necrose tumoral), citocinas e proteinas da fase aguda, que ddo origem a um quadro
inflamatorio crénico, observados com frequéncia em individuos com excesso de peso, o qual
influencia negativamente a resposta imunoinflamatdria, podendo desencadear doencas
inflamatdrias diversas, como a periodontite®.

A periodontite € uma doenga crbnica destrutiva resultante de um processo

imunoinflamatério associado a patdgenos presentes no biofilme dental &%

, que induzem a
perda de insercdo do ligamento periodontal ao osso alveolar, levando a sinais clinicos e
radiograficos de destruicdo irreversivel das estruturas de suporte dentario®?.

Dados populacionais tém mostrado que a periodontite configura-se como um agravo
bucal muito frequente em diferentes populagdes no mundo. Nos Estados Unidos a frequéncia
de periodontite entre os adultos foi de 46% no ano de 2016®®. No mesmo ano, na Coreia foi
observada a ocorréncia de 23,4%* e na Jordania, em 2009, a frequéncia foi de 30,9%“>. No
Brasil, poucos estudos abordam a condicdo periodontal com dados populacionais: no ano de
2010, em média, 19,4% da populacdo adulta apresentava bolsas periodontais(16). Na cidade de
Belo Horizonte a ocorréncia de periodontite foi de 52% num grupo de mulheres para 0 ano de

20127, Em Porto Alegre a frequéncia foi de 72% em individuos de 25 a 29 anos, em
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2011“®. Entretanto, a maior ocorréncia foi encontrada em Salvador, 79%™ representando
uma alta prevaléncia deste agravo.

Apesar do biofilme ser fator etiolégico principal para a periodontite, outros fatores
locais e sistémicos tem importantes papeis modificadores em sua patogénese®. Nesse sentido,
sugere-se que a relacdo do excesso de peso e a periodontite perpassa pelo processo
imunoinflamatdrio, no qual mediadores inflamatérios secretados pelo tecido adiposo, podem
levar a um estado hiperinflamatdrio, com aumento do risco para a periodontite®®. Além
disso, a obesidade tem um quadro inflamatorio modificado e um estado hiperoxidativo,
levando a uma maior susceptibilidade a infeccdo bacteriana, o que pode facilitar o inicio e/ ou
a progresséo da periodontite®.

Evidéncias de uma possivel associacdo entre sobrepeso/obesidade tem sido publicadas

na literatura314:1%:17:19:20)

Entretanto, algumas dessas investigagdes ndo mostratam
associacdes consistentes e houve variacGes e divergéncias entre as faixas etarias, no uso de
critérios diagnosticos da periodontite e controle de variaveis confundidoras em cada
populacdo investigada*2?%%  sinalizando a necessidade de mais investigacGes sobre essa
tematica. Diante da alta prevaléncia destas duas enfermidades na populacdo de Salvador, este
trabalho teve por objetivo investigar a associacdo entre o excesso de peso corporal

(sobrepeso/obesidade) e a periodontite em adultos da cidade de Salvador, Bahia, Brasil.
MATERIAL E METODO

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual de
Feira de Santana, sob o CAAE n° 00512918.5.0000.0053. Trata-se de uma abordagem
epidemioldgica do tipo corte transversal realizado em unidades de saude da cidade de
Salvador, Bahia, Brasil, no periodo 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 inclusdo empregados para a selecdo dos participantes foram idade
minima de 18 anos de ambos os sexos. Os individuos que apresentaram: neoplasias malignas;
diagnostico de infeccédo sistémica HIV/AIDS; fizeram tratamento periodontal nos trés ultimos
meses anteriores a pesquisa; gestantes; incapacitados de compreender ou responder aos
questionarios ndo participaram da pesquisa.

Um questionario formulado com questbes sobre caracteristicas socioeconémico-

demogréficas, de estilo de vida, condi¢cbes de saude geral e bucal foi aplicado por meio de
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entrevista. Em seguida medidas antropométricas foram obtidas pelos pesquisadores. A
circunferéncia abdominal (CA) foi aferida por meio de fita métrica inelastica de 150 cm, com
escala de 0,5 cm da marca TBW®, através da distancia média entre a crista iliaca e o rebordo
costal inferior com o individuo pocisionado de forma ereta e musculos abdominais relaxados.
O peso foi obtido por meio de balanca digital Techline® com capacidade de 180 quilos e
precisdo de 100g. A altura foi registrada por meio de estadibmetros portateis com 0s
participantes em posicdo ortostatica com as pernas e 0s pés paralelos, bracos relaxados e
voltados para o corpo. Através das medidas de peso e altura, obteve-se o indice de Massa
Corporal (IMC).

A avaliagéo bucal foi realizada por um dentista, previamente treinado para o estudo. O
exame bucal completo de todos os dentes, com excecdo dos terceiros molares foi realizado,
examinando 6 sitios por dente: mesio-vestibular, medio-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 clinicos:
recessdo ou hiperplasia gengival (medidas da altura da margem gengival em relacdo a juncédo
cemento-esmalte), profundidade de sondagem (PS - distancia entre a margem gengival até a
extensdo mais apical de penetragcdo da sonda), nivel de insercéo clinica (NIC - somatoria dos
valores de profundidade de sondagem e as medidas de recessdo ou hiperplasias gengivais) e
indice de sangramento a sondagem (SS - determinado no momento dos registros de PS,
observando-se a presenca de sangramento em 10 segundos ap06s remogdo da sonda do sulco
ou bolsa). O indice de placa visivel foi obtido em quatro sitios por dente (mesial, distal,
vestibular, palatino/lingual) percorrendo a sonda periodontal na cervical de cada dente para
confirmar a presenca de biofilme dental. Para avaliacdo da presenca de cérie foi utilizado o

indice CPO-D® que corresponde & somatdria dos dentes cariados, perdidos e obturados.

Diagnostico do sobrepeso e da obesidade

Dois indicadores para excesso de peso foram utilizados: IMC e CA. O IMC foi
definido pelo calculo do peso corporal, em quilogramas, dividido pela altura em metros
elevada ao quadrado (IMC = kg/m?), e dividido em seis categorias segundo os pontos de corte
definidos pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS)®): baixo peso (<18,5kg/m?), peso
normal (18,6— 24,9kg/m?), sobrepeso (25,0-29,9kg/m?), obeso | (30,0-34,9kg/m?), obeso 11
(35,0-39,9kg/m?) e obeso III (>40,0kg/m?). 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
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mulheres (referéncia para os sul americanos) e Critério do National Cholesterol Education
Program- Adult Treatment Panel 111 (NCEP/ATP-III) cujo ponto de corte para obesidade foi

>102 cm para homens e >88 cm para mulheres®®.

Diagndstico da Periodontite

Os participantes da pesquisa foram classificados quanto ao nivel de gravidade da
periodontite segundo dois critérios utilizados em estudos epidemioldgicos de fatores de risco
para periodontite: 1. Centro de Prevencdo e Controle de Doencas (CDC) e Academia
Americana de Periodontia (AAP) dos Estados Unidos da América®’?®: 2. Gomes-Filho et al.
(2018)®, apresentados no quadro 1. Foi considerado com periodontite o individuo com
qualquer nivel de gravidade da doenca.

Os participantes ainda foram avaliados segundo a nova classificacdo da AAP e da
Federacdo Europeia de Periodontia (FEP) quanto aos estagios da periodontite definidos a
partir da gravidade®®. Os individuos com estagios de 3 e 4 de periodontite foram

considerados doentes, e o0s estagios 1 e 2 foram classificados como sem periodontite.

Quadro 1: Critérios de diagnostico da periodontite segundo o Centro de Prevencdo e
Controle de Doengas e Academia Americana de Periodontia (2007; 2012) e Gomes-Filho et
al., 2018.

Critério Diagndstico da Periodontite: Centro de Prevencao e Controle de Doencas e Academia

Americana de Periodontia: Page e Eke (2007); Eke et al. (2012)

Nivel de Nivel de Insercdo Clinica (NIC) Profundidade de Sondagem
Gravidade (PS)
Periodontite | >2 sitios interproximais com | e | >1 sitio interproximal com PS >5 mm

Grave NIC >6 mm (em dentes

diferentes)
Periodontite | >2 sitios interproximais com | ou | >2 sitio interproximal com PS >5 mm (em
Moderada NIC >4 mm (em dentes dentes diferentes)
diferentes)
Periodontite | >2 sitios interproximais com | e | >2 sitios interproximais com PS > 4 mm
Leve NIC >3 mm (em dentes diferentes) ou 1 sitio com PS >
5mm

Sem

Periodontite Sem sinais de periodontite leve, moderada ou grave.

Critério Diagnostico da Periodontite: Gomes-Filho et al. (2018)

Nivel de Profundidade de Nivel de Insercéo Sangramento a
Gravidade Sondagem (PS) Clinica (NIC) Sondagem
Periodontite >4 dentescomum=>1 |e |NIC >5 mm no |e | Sangramento ao
Grave sitios com PS > 5 mm mesmo sitio. estimulo
Periodontite > 4 dentes, com > 1 e | NIC >3 mm no | e | Sangramento ao
Moderada sitios com PS >4 mm mesmo sitio. estimulo
Periodontite >4 dentes com > 1 e | NIC > mm no | e | Sangramento ao
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Leve

sitios com PS>4 mm |

| mesmo sitio.

| | estimulo

Sem
Periodontite
Classificacao da Periodontite baseada em estagios: Tonetti et al. (2018); Papapanou et al. (2018)

O individuo que néo for incluido em nenhum critério descrito anteriormente.

Estéagio I: Estagio II: Estagio IlI: Estégio 1V:
Estagios da Periodontite periodontite periodontite periodontite periodontite
inicial moderada grave avangada
1a2mmem dadmmem | >5Smmem>2 | >5mm em >2
. . ~ >2 sitios >2 sitios sitios sitios
Nivel de insercéo | . R NI T .
- interproximais | interproximais | interproximais | interproximais
clinica x x ~ «
em dentes ndo | em dentes ndo | em dentes ndo | em dentes ndo
adjacentes adjacentes adjacentes adjacentes
L
[a)
< <4 dentes >5 dentes
&) X -
N perdidos perdidos
< Perda dentaria Nenhuma perda dentéria devido devido a devido a
% a periodontite periodontite | periodontite ou
<20 dentes
remanescentes
e
Profundidade de <4 mm <5 mm >6 mm >6 mm
sondagem

Fonte: Page e Eke (2007); Eke et al. (2012), Gomes-Filho et al., (2018), Tonetti et al. (2018);
Papapanou et al. (2018).

Analise dos dados

A andlise estatistica incluiu a caracterizacdo descritiva das varidveis de interesse
obtendo-se as frequéncias simples e relativas para as varidveis categoriais e as medidas de
tendéncia central e de disperséo para as variaveis continuas, estabelecidas as associa¢Ges entre
as diversas covariaveis e 0 sobrepeso e a obesidade. Cada varidvel foi submetida a analise por
meio do teste do qui-quadrado (x?) de Pearson, Teste exato de Fisher, Associacéo linear por
linear e teste T de Student quando apropriados.

Para analise da associacdo principal entre excesso de peso e periodontite foi
empregada a regressdo logistica e posterior conversdo da OR por meio da regressdo de
Poisson com variancia robusta, obtendo as RazGes de Prevaléncias (RP) com Intervalo de
Confianca a 95% (IC95%). A presenca de covariaveis modificadoras de efeito foi identificada
pelo Teste da Raz&o de Verossimilhanca (P<0,05) e a presenca de confundidores foi testada
com o emprego da estratégia backward, considerando covariavel confundidora aquela que
produziu uma alteracdo maior que 10% na medida de associacao.

Todos os testes estatisticos foram realizados utilizando o software SPSS Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) na verséo 17.0 (Inc., Chicago, IL, USA) e 0 STATA
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(Data Analysis and Statistical Software) versdo 10.0, considerando o nivel de significancia de

5% em todo o estudo.

RESULTADOS

Uma amostra de 345 individuos comp6s esse estudo, 253 mulheres (73,3%) e 92
homens (26,7%) com média de idade de 49,08 anos (14,26 anos), minima de 18 e maxima 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 significancia estatistica (p=0,07). A frequéncia
de sobrepeso (IMC=25 a 29,9 kg/m2) no estudo foi de 44,4%. As frequéncias de obesidade
obtidas para cada critério (OMS, IDF e NCEP/ATP-III) foram: 29,9%, 70,8% e 49,7%,
respectivamente. A frequéncia de periodontite na amostra geral foi de 20,6% (criterio Gomes-
Filho et al., 2018) e de 74,2% (Critério CDC/AAP).

Ao analisar as caracteristicas socioecondémico-demogréaficas e de estilo de vida
segundo os quatro critérios diagnosticos de sobrepeso/obesidade (Tabela 1) foram observadas
diferencas estatisticamente significantes entre sobrepeso e as covariaveis: situacdo conjugal
(p=0,03) e pratica de atividade fisica (p=0,02). Quanto a obesidade, foram encontradas
associacOes estatisticamente significantes apenas quando se avaliou a sua distribuicdo de
acordo com a medida da CA e as covariaveis: sexo (p<0,01), situagdo conjugal (p=0,04),
ocupacao atual (p=0,04) e numero de filhos (p<0,01) para os dois critérios utilizados. A
escolaridade mostrou diferencas estatisticamente significante apenas quando foi adotado o
critério de obesidade do IDF (p=0,03).

Com relagdo as condicdes de satde e aos cuidados de saude geral e bucal (Tabela 2)
apenas as seguintes covariaveis apresentaram diferencas entre 0s grupos de comparacdo, com
significancia estatistica (p<0,05): hipertensdo arterial sistémica para 0s quatro critérios de
excesso de peso (sobrepeso/obesidade) utilizados e a diabetes somente para os trés critérios de
obesidade (p<0,01).

Nas tabelas 3 e 4 sdo apresentadas as caracteristicas sobre a condi¢do periodontal da
amostra. Dentre os critérios de diagnostico periodontais empregados, apenas a classificacéo
de periodontite baseada em estagios apresentou diferencas estatisticamente significantes
segundo os critérios de obesidade do IDF e NCEP/ATP-III (p<0,05), com maiores frequéncias
de obesidade nos estagios mais avancados da periodontite. Apesar da observancia da nao
significancia dos demais critérios periodontais, percebe-se tendéncia de maior frequéncia de

periodontite nos grupos com obesidade. Notou-se ainda que a média de dentes presentes foi
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menor entre os individuos obesos, apresentando significancia estatistica apenas quando a
obesidade foi definida pela medida da CA nos critérios IDF e NCEP-ATP Il (p= 0,02 e 0,05,
respectivamente) (Tabela 4).

Os modificadores de efeito (idade e sexo) da andlise estratificada foram confirmados
na regressdo multivariada sendo entdo considerados para exploracdo do efeito do
sobrepeso/obesidade na periodontite conforme os subgrupos. Na analise das medidas de
associacdo bruta, ajustada e estratificadas para idade e sexo (Tabela 5), pode se observar
associacdo estatisticamente significante entre obesidade e ocorréncia de periodontite apenas
no sexo feminino e quando adotado o critério de obesidade NCEP-ATP Ill. Nesse caso,
quando comparados os criterios de periodontite, a magnitude da associagdo foi maior para o
critério de periodontite de Gomes-Filho et al. (2018) (RPprta: 1,88; 1Cgs0,: 1,01-3,50) do que
para a periodontite segundo critério da CDC/AAP (RPpryta:1,19; 1Cos0,: 1,01-1,40).

Nos modelos de analise entre sobrepeso/obesidade e periodontite grave, as associacdes
brutas entre obesidade (IDF e NCEP-ATP IlIl) e periodontite, definida pelo critério do
CDC/AAP foram estatisticamente significantes (RPpruta: 2,28; 1Cgs0,:1,08-4,82; € RPpryta: 1,98;
ICos0s: 1,17-3,35) entre as mulheres, evidenciando que mulheres obesas tém probabilidade
cerca de duas vezes maior de ter periodontite do que as ndo obesas. Quanto a faixa etaria,
ressalta-se que as medidas brutas de associacdo tenderam a ser maiores na faixa etaria entre
18 a 49 anos de idade, quando comparadas a maiores de 50 anos. A associa¢ao neste subgrupo
etario foi observada entre os trés critérios de obesidade e periodontite grave (critério Gomes-
Filho et al. 2018), com variacao da razao de prevaléncia bruta entre 4,0 a 4,70. Para o critério
de diagnostico periodontal do CDC/AAP, houve associagdo entre os critérios de obesidade
determinados pela CA (IDF e NCEP) e periodontite grave na faixa etaria mais jovem.

Quando analisado o efeito do excesso de peso sobre os estagios de periodontite, as
medidas brutas foram estatisticamente significantes para os critérios de obesidade definidos
pela CA (RPpryta: 1,29; 1Cgs06: 1,01-1,68; RPpruta: 1,34; 1Cgs0: 1,08-1,67), indicando que a
probabilidade de ter periodontite nos estagios 3 e 4 é maior nos obesos do que ndo obesos.
Essa significancia também se concentrou nos estratos de sexo e idade mencionados nos
modelos anteriores.

Para os modelos de associa¢do bruta com significancia estatistica, foi feito ajuste para
confundidores cléssicos da literatura como sexo ou idade, habito de fumar, nivel de
escolaridade, renda familiar e diabetes. Com a inclusdo das variaveis nos modelos, as medidas
de associacdo ajustadas mantiveram-se estatisticamente significantes, sendo que no subgrupo

de 18 a 49 anos de idade, as RPs de periodontite grave apresentaram aumento consideravel
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1,07-24,01; Critério CDC/AAP: RPgjustada: 4,48; 1Cos%: 2,69-7,46; RPyjustada: 3,20; 1Cos04: 1,01-
10,31).

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo mostraram que houve associacdo estatisticamente
significante entre obesidade e periodontite, apenas quando estratificada para o sexo feminino
e/ou para o subgrupo de individuos na faixa etaria de 18 a 49 anos de idade, apds o ajuste para
covariaveis confundidoras. As medidas de associacdo geradas no subgrupo do sexo feminino
foram detectadas com significancia estatistica quando o critério de obesidade empregou a CA
como medida antropométrica. Esses achados corroboram o trabalho de Han et al. (2010)¢%
que também utilizaram a CA para mensurar a obesidade e observou associa¢do positiva na
amostra quando estratificada para sexo e na faixa etdria de 45-54 anos de idade. Outros
trabalhos como o de Al-Zahrani et al. (2003)®Y e Hafaajee e Socranky (2009)®? também
detectaram essa tendéncia de associagdo entre as mulheres mais jovens.

Com relacdo a associagédo vista no subgrupo etario mais jovem (18-49 anos de idade),
observou-se medidas de associacgdo positivas nos modelos com desfeho da periodontite grave
e estagios de periodontite, sendo essas medidas mais fortes nos casos de periodontite grave,
com RPs variando entre 3,20 a 6,38, A menor presenca de dentes nos idosos, principalmente
em paises como o Brasil®®, provavelmente em decorréncia de doenca periodontal acumulada
ao longo dos anos, tende levar a subestimacgéo da prevaléncia de periodontite, uma vez que e a
periodontite € uma doenga sitio-especifica. Dessa forma, pode-se explicar a observacao neste
estudo da associacao entre obesidade e periodontite ser mais evidente no grupo mais jovem.

Destaca-se ainda, no presente estudo, 0 emprego da nova classificacdo de periodontite
por estagios da AAP, que leva em consideracdo essa perda dentaria como um descritor, além
da profundidade de sondagem e nivel de inser¢do clinica. Ressalta-se que, na analise
bivariada, as maiores frequéncias de obesidade foram observadas no estagio 4 da doenca
(mais avancada) de periodontite. Esses achados reforcam a hipotese de que o tecido adiposo
na hiperinducdo de mediadores inflamatérios e na decorréncia de alteraces metabdlicas
parecem interferir na progressdo da periodontite através de uma resposta imunoinflamatoria
exacerbada™®.

Embora alguns estudos tenham mostrado associacGes positivas entre obesidade

avaliada pela CA e periodontite®33%3) existem trabalhos que n&o encontraram
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associacao!%2136:37),

Essas diferengcas 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 sdo utilizados na avaliacdo da obesidade para o diagnostico da sindrome metabdlica
e, até o momento ndo ha um consenso sobre o melhor critério a ser utilizado para essa
proposta®®=®).

Quando o excesso de peso foi determinado pelo IMC utilizando os pontos de corte da
OMS, na presente investigacdo ndo foi encontrada associacdo entre sobrepeso e periodontite

(113,15:394041) Do mesmo modo, com

corroborando com os resultados de estudos prévios
excecdo para 0 modelo de periodontite grave, definido pelo critério de Gomes-Filho et al.
(2018) e estratificado para idade, a obesidade avaliada pelo IMC ndo mostrou associagéo
significativa, fato este confirmado nos estudos de Eke et al. (2016)"® Habashneh et al.
(2015)®, Rangé et al. (2013)?, De Castilhos et al. (2012)®", Shimazaki et al. (2010)"" e
Ylostalo et al. (2008)“Y. Nota-se ainda uma discordancia entre os autores quanto a esse ponto,
uma vez que outros estudos demonstraram associagdo positiva entre IMC >30 kg/m? e a
periOdontite(l4;15;17;42;43;44).

Sabe-se que o IMC é um parametro impreciso, porque ndo permite discriminar se 0
excesso de peso esta ligado a abundéncia do tecido gorduroso ou a hipertrofia dos musculos.
Nao permite, ainda, diferenciar se o tecido adiposo estd mais concentrado na regido do
abddmen, fato esse que guarda relacédo direta com a deposicédo de tecido adiposo no interior da
cavidade abdominal, o que denota situacdo de risco mais alto de morbi-mortalidade. Outro
fator relevante é que a obesidade visceral desempenha um papel importante no
desenvolvimento de disturbios metabolicos associados com inflamacdes sistémicas e
diferencas podem ser observadas entre os sexos™?. Nas mulheres a expressao de marcadores
inflamatrios pelo tecido adiposo tende a ser mais alta em comparagdo com os homens®, o
que pode ser uma explicacéo para a associa¢ao da obesidade avaliada pela medida da CA com
a periodontite no sexo feminino.

Destaca-se ainda que no presente estudo, a pratica de atividade fisica teve maior
prevaléncia entre os individuos com peso normal avaliados pelo IMC com diferencas
estatisticamente significantes (p=0,02). Sabe-se que o0 excesso de tecido adiposo aumenta a
produgdo de citocinas proinflamatdrias com consequente desenvolvimento de um estado
inflamatrio cronico™® e, a pratica de exercicio fisico modula de forma direta esses processos
com reducdo na composicdo corporal e na concentracdo desses marcadores inflamatérios“®.

Este estudo mostrou também que a prevaléncia da obesidade abdominal foi maior no grupo de
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mulheres com diferencas estatisticamente significantes (p<0,01) e entre aqueles individuos
que possuiam >3 filhos (p<0,01) para os dois critérios adotados. Nas mulheres, a
concentracdo de tecido adiposo na regidao abdominal pode ser atribuida a diferencas
hormonais e & ocorréncia de gestacdes”. Outras variaveis associadas & adiposidade
abdominal foi estar sem companheiro e a auséncia atual de ocupagéo laboral (p=0,04), fatores
estes que contribuem para o ganho de peso(“s).

Com relacdo ao critério de avaliacdo para o desfecho, existiu variabilidade na
definicdo da periodontite em todos os estudos encontrados, o que pode ter gerado as
discordancias entre os resultados dos estudos prévios. Nessa investigacdo, foram utilizados
trés critérios que, em seus protocolos, incluem exame completo de todos os dentes,
diminuindo assim os erros de classificacdo: o critério do CDC/AAP, a classificacdo por
estdgios de periodontite, e o de Gomes-Filho et al. (2018), este dltimo previamente
empregado em estudos de associagdo da periodontite com doencas sistémicas®®**“9). Esse
Gltimo critério ainda é considerado como robusto desde que emprega de modo combinado trés
descritores clinicos (sangramento a sondagem, profundidade de sondagem e nivel de insercao
clinica) para o diagnostico da periodontite, o que o torna mais especifico. Isso é percebido
pela sua menor frequéncia na amostra geral (20,6%) e maiores frequéncias de periodontite
grave nos grupos com obesidade para o critério de Gomes-Filho et al.

Este estudo apresenta algumas limitagGes que devem ser pontuadas. Embora somente
tenha sido observada significancia estatistica em alguns critérios de obesidade, a interpretacédo
desses achados deve ser feita com cautela. A falta de poder devido a reducéo de participantes
em cada substrato, a exemplo do sexo masculino, pode explicar muitas vezes a
impossibilidade de deteccdo de diferencas reais existentes entre o0s individuos.
Adicionalmente, o desenho de estudo transversal ndo garante a temporalidade entre exposicao
e desfecho, uma vez que as mensuracfes antropométricas e o status periodontal foram
acessados simultaneamente, e ndo se sabe se a obesidade precedeu a periodontite ou vice-
versa.

Apesar das limitacbes deste estudo epidemioldgico, os achados da pesquisa vém
contribuir para ampliar as evidéncias cientificas ainda escassas nacionalmente sobre
obesidade e periodontite, bem como analisar essa associa¢do segundo a nova classificacdo de
estagios de periodontite da AAP/FEP. De modo geral, os resultados sugerem que mulheres e
individuos da faixa etaria entre 18 a 49 anos, com CA aumentada, tém probabilidade maior
em desenvolver a periodontite. Sugere-se ainda que essa associacdo é mais forte em casos de

periodontite grave e frequéncia maior de obesos nos estagios mais avancados da periodontite.
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Tabela 1 - NUmero (N) e percentual (%) das caracteristicas relacionadas as condigGes socioeconémico-demograficas e estilo de vida da amostra
segundo critérios de obesidade: Indice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferéncia abdominal (IDF e NCEP/ATP-III).

Salvador, Bahia, Brasil, 2019. (Continua)
IMC \V[® IDF NCEP/ATP-11I
Caracteristicas N&o sobrepeso  Sobrepeso Nao obeso Obeso Nao obeso Obeso N&o obeso Obeso
(n 133) (n 106) (n 239) (n 102) (n 98) (n 238) (n 169) (n 167)

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 61 (57,5) 45 (42,5) 106 (66,3) 54 (33,8) 49 (31,2) 108 (68,8) 81 (51,6) 76 (48,4)
>50 anos 71 (53,8) 61 (46,2) 0,56 132 (73,7) 47 (26,3) 0,13 48 (27,1) 129 (72,9) 0,41 87 (49,2) 90 (50,8) 0,65
Raga
Branco 13 (76,5) 4 (23,5) 17 (70,8) 7(29,2) 8 (33,3) 16 (66,7) 13 (54,2) 11 (45,8)
Né&o Branco 118 (53,9) 101 (46,1) 0,07 219 (70,0) 94 (30,0) 0,92 89 (28,9) 219 (71,1) 0,64 155 (50,3) 153 (49,7) 0,71
Nivel de escolaridade (anos de estudo)
>4 anos 121 (58,2) 87 (41,0) 208 (70,0) 89 (30,0) 92 (31,4) 201 (68,6) 151 (51,5) 142 (48,5)
<4 anos 3(30,0) 7 (70,0) 0,07 10 (62,5) 6 (37,5) 0,52 1(6,3) 15 (93,8) 0,03 5(31,3) 11 (68,8) 0,11
Renda familiar
>1 salario minimo 62 (59,0) 43 (41,0) 105 (75,0) 35 (25,0) 45 (32,6) 93 (67,4) 75 (54,3) 63 (45,7)
<1 salério minimo 62 (50,8) 60 (49,2) 0,21 122 (67,8) 58 (32,2) 0,15 47 (26,6) 130 (73,4) 0,24 85 (48,0) 92 (52,0) 0,26
Situacgdo conjugal
Com companheiro 44 (47,3) 49 (52,7) 93 (67,4) 45 (32,6) 31 (23,0) 104 (77,0) 59 (43,7) 76 (56,3)
Sem companheiro 89 (61,0) 57 (39,0) 0,03 146 (71,9) 57 (28,1) 0,37 67(33,3) 134 (66,7) 0,04 110 (54,7) 91 (45,3) 0,04
Ocupacdo atual
Trabalha 49 (55,7) 39 (44,3) 88 (72,1) 34 (27,9) 43 (35,8) 77 (64,2) 69 (57,5) 51 (42,5)
Desempregado/ 0,98 0,47 0,04 0,04
aposentado 82 (55,8) 65 (44,2) 147 (68,4) 68 (31,6) 54 (25,5) 158 (74,5) 98 (46,2) 114 (53,8)
Densidade domiciliar
<3 pessoas 107 (59,1) 74 (40,9) 181 (70,2) 77 (29,8) 76 (30,0) 177 (70,0) 132 (52,2) 121 (47,8)
>3 pessoas 23 (45,1) 28 (54,9) 0,07 51(68,9) 23 (31,1) 0,83 21 (28,0) 54 (72,0) 0,73 34 (45,3) 41 (54,7) 0,29
Nudmero 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) 092  39(62,9) 23(37,1) 021 7(1L7) 53 (88,3) <0,01  18(30,0) 42 (70,00 <0,01
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Tabela 1 - Ndmero (N) e percentual (%) das caracteristicas relacionadas as condigGes socioeconémico-demograficas e estilo de vida da amostra
segundo critérios de obesidade: Indice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferéncia abdominal (IDF e NCEP/ATP-III).
Salvador, Bahia, Brasil, 2019. (Conclusio)

IMC IMC IDF NCEP/ATP-11I

Caracteristicas N&o sobrepeso  Sobrepeso Nao obeso Obeso Nao obeso Obeso N&o obeso Obeso
(n 133) (n 106) p* (n 239) (n 102) (n 98) (n 238) (n 169) (n 167)

Beneficio social

Né&o 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
Pratica de atividade fisica

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)

Né&o 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
Habito de fumar

Né&o 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 alcodlica

Né&o 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

* Nivel de significancia estatistica: p<0,05.
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Tabela 2 - Namero (N) e percentual (%) das caracteristicas relacionadas as condicGes de salde, cuidados com a saude geral e bucal segundo
critérios de obesidade: Indice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferéncia abdominal (IDF e NCEP/ATP-I111). Salvador,
Bahia, Brasil, 2019.

IMC IMC IDF NCEP/ATP-I111

Caracteristicas N&o sobrepeso  Sobrepeso N&o obeso Obeso N&o obeso Obeso N&o obeso Obeso
(n 133) (n 106) (n 239) (n 102) (n 98) (n 238) p* (n 169) (n 167)

Hipertenséo arterial sistémica

Nédo 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

Né&o 125 (57,3) 93 (42,7) 218 (73,4) 79 (26,6) 95 (32,5) 197 (67,5) 156 (53,4) 136 (46,6)

Sim 8(38,1) 13 (61,9) 0,09 21(47,7) 23 (52,3) <0,01 3(6,8) 41 (93,2) <0,01 13 (29,5) 31 (70,5) <0,01
Doenca Renal

Néo 132 (56,2) 103 (43,8) 235 (71,2) 95 (28,8) 97 (29,8) 229 (70,2) 167 (51,2) 159 (48,8)

Sim 1(25,0) 3(75,0) 0,32 4(66,7) 2(333) 0,28 1(20,0) 4 (80,0) 0,72 2 (40,0 3(60,0) 0,52
Motivo da Ultima consulta médica

Prevencdo 67 (55,8) 53 (44,2) 120 (74,5) 41 (25,5) 54 (34,4) 103 (65,6) 84 (53,5) 73 (46,5)
Tratamento 65 (55,1) 53 (44,9) 0,90 118(65,9) 61 (34,1) 0,08 43 (24,2) 135 (75,8) 0,03 84 (47,2) 94 (52,8) 0,24
Tempo da Ultima consulta médica

<l ano 124 (56,9) 94 (43,1) 218 (69,9) 94 (30,1) 90 (29,1) 219 (70,9) 155 (50,2) 154 (49,8)

>1 ano 8 (40,0 12 (60,0) 0,14 20(71,4) 8(286) 0,86 7(26,9) 19 (73,1) 0,81 13 (50,0) 13 (50,0) 0,98
Tempo da Ultima visita ao dentista

<l ano 85 (56,7) 65 (43,3) 150 (70,8) 62 (29,2) 57 (27,5) 150 (72,5) 107 (51,7) 100 (48,3)

>1 ano 47 (53,4) 41 (46,6) 0,62 88(71,0) 36 (29,0) 0,96 40 (32,3) 84 (67,7) 0,36 61 (49,2 63 (50,8) 0,66
Uso diéario do fio dental

Sim 47 (60,3) 31(39,7) 78 (71,6) 31 (28,4) 35 (32,7) 72 (67,3) 53 (49,5) 54 (50,5)

Néo 85 (53,1) 75 (46,9) 0,29 160 (69,6) 70(30,4) 0,70 62 (27,3) 165 (72,7) 0,31 115 (50,7) 112 (49,3) 0,84
Autopercepc¢ao de saude bucal

Excelente a boa 43 (54,4) 36 (45,6) 79 (74,5) 27 (25,5) 29 (27,6) 76 (72,4) 59 (56,2) 46 (43,8)

Regular a ruim 89 (56,0) 70 (44,0 0,82 159 (68,2 74 (31,8) 0,24 68 (29,7) 161 (70,3) 0,69 109 (47,6) 120(52,4) 0,14

* Nivel de significancia estatistica: p<0,05.
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Tabela 3: Numero (N) e percentual (%) das caracteristicas relacionadas aos parametros periodontais de acordo com critérios de obesidade:
Indice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferéncia abdominal (IDF e NCEP/ATP-I111). Salvador, Bahia, Brasil, 2019.

(Continua)
__™Mc __WmMc __BF ___ NCEP/ATP-IN
Caracteristicas N&o sobrepeso  Sobrepeso N&o obeso Obeso N&o obeso Obeso N&o obeso Obeso
(n 133) (n 106) (n 239) (n 102) (n 98) (n 238) p* (n 169) (n 167)

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 (32,00 0,57 26 (26,3) 73 (73,7) 0,44 47 (47,5) 52 (52,5) 0,50
Nivel de insercéo clinica de 1 a 2 mm
<30% dos dentes 63 (55,3) 51 (44,7) 114 (71,7) 45 (28,3) 45 (28,7) 112 (71,3) 78 (49,7) 79 (50,3)
>30% dos dentes 70 (56,0) 55 (44,0) 0,90 125(69,1) 56 (30,9) 0,59 53 (29,8) 125 (70,2) 0,82 91 (51,1) 87 (48,9) 0,79
Nivel de insergéo clinica de 3 a 4 mm
<30% dos dentes 45 (60,0) 30 (40,0) 75 (68,2) 35(31,8) 37 (33,9) 72 (66,1) 63 (57,8) 46 (42,2)
>30% dos dentes 88 (53,7) 76 (46,3) 0,36 164 (71,3) 66 (28,7) 0,55 61 (27,0) 165 (73,00 0,19 106 (49,6) 120 (53,1) 0,06
Nivel de insercéo clinica >5 mm
<30% dos dentes 103 (57,5) 76 (42,5) 179 (70,5) 75 (29,5) 76 (30,4) 174 (69,6) 132 (52,8) 118 (47,2)
>30% dos dentes 30 (50,8) 29 (49,2) 0,36 59 (69,4) 26 (30,6) 0,85 22 (26,2) 62 (73,8) 0,46 37 (44,0) 47 (56,0) 0,16
Gengivite (Chapple et al., 2018)
Né&o 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
Diagnostico da Periodontite Gomes-Filho (2018)
Né&o 107 (55,7) 85 (44,3) 192 (70,8) 79 (29,2) 80 (29,7) 189 (70,3) 138 (51,3) 131 (48,7)
Sim 26 (55,3) 21 (44,7) 0,96 47 (67,1) 23(32,9) 0,54 18 (26,9) 49 (73,1) 0,64 31 (46,3) 36 (53,7) 0,46
Diagnostico da Periodontite CDC/AAP
Né&o 31 (55,4) 25 (44,6) 56 (63,6) 32 (36,4) 31 (36,0) 55 (64,0) 49 (57,0) 37 (43,0)
Sim 102 (55,7) 81 (44,3) 0,96 183 (72,3) 70 (27,7) 0,12 67 (26,8) 183 (73,2) 0,10 120 (48,0) 130 (52,0) 0,15
Nivel de Gravidade da Periodontite Gomes-Filho (2018)
Sem periodontite 107 (55,7) 85 (44,3) 192 (70,8) 79 (29,2) 80 (29,7) 189 (70,3) 138 (51,3) 131 (48,7)
Leve
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) 095 21 (65,6) 11(34,4) 068  6(19,4) 25(80,6) 0,32 12 (38,7) 19(61,3) 0,25
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Tabela 3: Numero (N) e percentual (%) das caracteristicas relacionadas aos parametros periodontais de acordo com critérios de obesidade:
Indice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferéncia abdominal (IDF e NCEP/ATP-I111). Salvador, Bahia, Brasil, 2019.

(Conclusao)

IMC IMC IDF NCEP/ ATP-I111
Caracteristicas N&o sobrepeso  Sobrepeso N&o obeso Obeso N&o obeso Obeso N&o obeso Obeso
(n 133) (n 106) p* (n 239) (n 102) (n 98) (n 238) p* (n 169) (n 167)

Nivel de Gravidade da Periodontite CDC/AAP
Sem periodontite 31 (55,4) 25 (44,6) 56 (63,6) 32 (36,4) 31(36,00  55(64,0) 49 (57,0) 37 (43,0)
Leve 1(33,3) 2 (66,7) 0,88  3(100) 0 (0,0) 1(33,3) 2 (66,7) 1,00 1(33,3) 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
Classificacdo da periodontite baseada em estagios (Tonetti et al.,2018; Papapanou et al., 2018)
Estagio 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)
Estégio 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
Estagio 3 59 (57,8) 43 (42,2) 1,00 102 (68,9) 46 (31,1) 0,46 37(255)  108(74,5) 0,21 63 (43,4) 82 (56,6) <0,01
Estégio 4 9 (45,0) 11 (55,0) 0,88 20 (76,9) 6(23,1) 1,00 4 (16,0) 21 (84,00 0,05 10 (40,0) 15 (60,0) <0,01

* Nivel de significancia estatistica: p<0,05.
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Tabela 4 - Frequéncias, média (desvio padrdo), mediana (intervalo interquartil) e valores minimo e maximo das caracteristicas relacionadas a
condicdo periodontal segundo critérios de obesidade: Indice de Massa Corporal (sobrepeso/obesidade - OMS), circunferéncia abdominal (IDF e
NCEP/ATP-I111). Salvador, Bahia, Brasil, 2019.

IMC

Caracteristicas N&o sobrepeso

(n 133)

Dentes presentes

Meédia + desvio padrdo  20,08+6,57
Mediana (Intervalo 21,0
interquartil) (26,0-15,5)
Minimo-Méximo 4-32
CPO-D

Média + desvio padrdo  15,02+7,95
Mediana  (Intervalo 16,0
interquartil) (21,0-7,0)
Minimo-Méximo 0-30

Placa dentaria visivel (%)

Média + desvio padrdo  42,50+29,55
Mediana  (Intervalo 36,8
interquartil) (64,4-16,7)
Minimo-Maximo 0-100

Sangramento ap6s a sondagem (%)

Média + desvio padrdo  16,36+17,07
Mediana  (Intervalo 11,3
interquartil) (21,3-4,23)
Minimo-Méximo 0-96,8

Profundidade de sondagem (mm)

Média + desvio padrdo 2,03+0,68
Mediana  (Intervalo 2,0
interquartil) (2,31-1,60)
Minimo-Maximo 0,5-5,3

Nivel de inserc¢do Clinica (mm)

Meédia + desvio padrdo 2,47+1,10
Mediana  (Intervalo 2,2
interquartil) (2,80-1,80)
Minimo-Maéaximo 0,6-6,5

Sobrepeso
(n 106)

19,38+7,08
13,0

(22,0-10,7)
4-32

16,10+7,47
15,5

(22,0-10,7)
0-31

40,02+29,27
35,7
(61,7-16,7)
0-100

16,38+18,41
8,7
(23,7-3,62)
0-100

2,05+0,62
1,9
(2,42-1,56)
0,9-4,0

2,54+1,06
2,2
(2,89-1,80)
0,9-6,5

0,43

0,28

0,51

0,99

0,79

0,60

IMC

Nao obeso
(n239)

19,77+6,80
21,0

(26,0-15,0)
4-32

15,50+7,74
16,0

(22,0-9,0)
0-31

41,40+29,39
36,7
(62,5-16,3)
0-100

16,37+17,64
10,7
(21,7-4,16)
0-100

2,04+0,65
2,0
(2,36-1,59)
0,5-5,3

2,50+1,08
2,2
(2,36-1,59)
0,5-5,3

Obeso
(n 102)

20,24+6,81
22,0

(26,0-15,0)
0-30

14,09+7,46
14,0

(20,0-7,7)
0-32

41,92+30,46
41,2
(65,0-14,2)
0-100

17,56+17,33
13,0
(25,4-4,3)
0-75

2,01+0,60
1,9
(2,33-1,66)
1,0-4,1

2,48+1,08
2,2
(3,03-1,79)
1,1-6,9

P*

0,56

0,11

0,88

0,56

0,74

0,91

N&ao obeso
(n 98)

21,03+6,61
22,5

(26,2-17,0)
6-32

14,40+7,97
15,0
(21,0-7,0)
0-28

43,87+31,43
38,8
(70,3-15,2)
0-100

14,99+18,47
8,3
(18,7-3,4)
0-96,3

2,03+0,76
1,9
(2,33-1,53)
0,5-5,3

2,44+1,21
2,0
(2,82-1,66)
0,6-6,5

IDF
Obeso
(n 238)

19,45+6,90
21,0

(25,0-14,0)
0-32

15,37+7,66
16,0

(21,2-9,0)
0-32

41,14+29,29
37,9
(60,6-16,5)
0-100

17,40+17,23
12,0
(24,4-4,4)
0-100

2,03+0,59
2,0
(2,36-1,65)
0,9-4,1

2,52+1,05
2,2
(2,90-1,85)
0,9-6,9

0,05

0,30

0,46

0,26

0,96

0,57

NCEP/ATP-111
Nao obeso Obeso
(n 169) (n 167)
20,72+6,63 19,08+6,97
22,0 20,0
(26,0-16,5) (25,0-14,0)
4-32 0-30
14,44+7,75 15,75+7,72
15,0 16,0
(20,5-8,0) (22,0-10,0)
0-31 0-32
41,33+30,88 42,55+28,97
35,8 42,8
(65,8-14,2) (62,5-18,5)
0-100 0-100
15,12+17,22 18,29+17,90
8,6 13,9
(19,1-3,5) (25,4-4,8)
0-96,8 0-100
1,98+0,69 2,06+0,59
1,9 2,0
(2,27-1,52) (2,42-1,72)
0,5-5,3 1,0-4,1
2,41+1,13 2,60+1,05
2,1 2,3
(2,74-1,70) (3,0-1,8)
0,6-6,5 1,1-6,9

P*

0,02

0,12

0,70

0,09

0,17

0,11

* Nivel de significancia estatistica: p<0,05.
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Tabela 5 - Razdo de prevaléncia (RP), bruta e ajustada, e intervalo de confianca a 95%
(1C95%) para periodontite, de acordo com os critério de obesidade e estratificada para idade e
sexo. Salvador, Bahia, Brasil, 2019.

(Continua)
: : Obesidade
Modelos Sobrepeso Obesidade (OMS) Obesidade (IDF) (NCEP-ATP I11)
RP (IC 95% RP (1C 95% RP (1C 95% RP (1C 95%

Periodontite (Gomes-Filho et al. 2018)

Medida bruta

18 a 49 anos

Idade 50 anos ou mais
Sexo masculino

Sexo feminino
Medida ajustadat
Sexo feminino

1,01 (0,60-1,70)
0,81 (0,32-2,08)
1,09 (0,59-2,02)
1,03 (0,51-2,10)
1,08 (0,52-2,22)

NSA

1,15 (0,74-1,78)
1,84 (0,98-3,44)
0,63 (0,30-1,34)
0,60 (0,23-1,57)
1,59 (0,93-2,71)

NSA

1,12 (0,69-1,82)
1,56 (0,72-3,37)
0,81 (0,43-1,53)
0,77 (0,40-1,50)
1,96 (0,87-4,45)

NSA

1,71 (0,76-1,81)
1,48 (0,78-2,81)
0,91 (0,50-1,66)
0,77 (0,34-1,70)
1,88 (1,01-3,50)*

2,02 (1,01-4,08)*

Periodontite (CDC/AAP, 2007; 2012

Medida bruta

18 a 49 anos

Idade 50 anos ou mais
Sexo masculino

Sexo feminino
Medida ajustadat
Sexo feminino

0,99 (0,86-1,15)
0,95 (0,71-1,28)
0,99 (0,83-1,19)
1,03 (0,83-1,26)
1,01 (0,88-1,16)

NSA

0,89 (0,77-1,04)
0,95 (0,73-1,23)
0,89 (0,75-1,05)
0,79 (0,57-1,09)
0,94 (0,79-1,12)

NSA

1,12 (0,96-1,31)
1,15 (0,87-1,52)
1,09 (0,92-1,28)
1,05 (0,85-1,30)
1,20 (0,98-1,49)

NSA

1,10 (0,97-1,24)
1,08 (0,86-1,38)
1,09 (0,96-1,24)
0,99 (0,80-1,25)
1,19 (1,01-1,40)*

1,20 (1,01-1,44)*

Periodontite grave (Gomes-Filho et al. 2018

Medida bruta

18 a 49 anos

Idade 50 anos ou mais
Sexo masculino

Sexo feminino
Medida ajustadat

18 a 49 anos

1,12 (0,50-2,55)
1,29 (0,19-8,88)
1,05 (0,43-2,55)
1,43(0,39-5,21)
1,01 (0,35-2,88)

NSA

1,24 (0,62-2,46)

1,67 (0,71-3,94)

4,00 (1,26- 12,65)* 4,70 (2,69-8,22)*

0,33 (0,07-1,38)
0,38 (0,05-2,94)
1,67 (0,77-3,64)

4,17 (1,36- 12,82)* 6,38 (3,21-12,70)*

0,79 (0,32-1,35)
1,24 (0,34-4,62)
2,17 (0,67-7,09)

1,58 (0,80-3,14)
4,70 (1,04-21,08)*
0,87 (0,38-2,02)
1,09 (0,29-4,00)
2,09 (0,85-5,18)

5,07 (1,07-24,01)*

Periodontite grave (CDC/AAP, 2007; 2012

Medida bruta

18 a 49 anos

Idade 50 anos ou mais
Sexo masculino

Sexo feminino
Medida ajustadat

18 a 49 anos
Sexo feminino

Estagios de periodontite
Medida bruta

18 a 49 anos

Idade 50 anos ou mais
Sexo masculino

Sexo feminino

1,05 (0,71-1,56)
1,19 (0,33-4,24)
1,04(0,74-1,45)
1,02(0,61-1,72)
1,60 (0,39-0,72)

NSA
NSA

0,85 (0,59-1,25)
1,59 (0,66-2,78)
0,77 (0,52-1,16)
0,55 (0,24-1,27)
1,04 (0,67-1,64)

NSA
NSA

0,99 (0,77 -1,28) 0,99 (0,79-1,25)

0,71 (0,38-1,32)
1,08 (0,86-1,38)
1,09(0,77-1,56)
0,97 (0,70-1,36)

1,35 (0,87-2,08)
0,95 (0,71-1,18)
0,74 (0,46-1,20)
1,14 (0,87-1,49)

1,39 (0,91-2,14)
2,71 (1,79-4,00)*
1,09 (0,76-1,56)
1,02 (0,60-1,72)
2,28 (1,08-4,82)*

4,48 (2,69-7,46)*
2,13 (1,11-4,08)*

1,29 (1,01-1,68)*
2,17 (1,15-4,09)*
1,02 (0,80-1,30)
1,03 (0,73-1,46)
1,67 (1,12-2,49)*

1,34 (0,94-1,90)
3,88 (1,19-12,62)*
1,14 (0,83-1,57)
0,90 (0,49-1,69)
1,98 (1,17-3,35)*

3,20(1,01-10,31)*
1,73 (1,04-2,87)*

1,34 (1,08-1,67)*
1,85 (1,16-2,97)*
1,15 (0,92-1,43)
1,11 (0,78-1,58)
1,67 (1,23-2,26)*
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Tabela 5 - Razdo de prevaléncia (RP), bruta e ajustada, e intervalo de confianga a 95%
(IC95%) para periodontite, de acordo com os critério de obesidade e estratificada para idade e

sexo. Salvador, Bahia, Brasil, 2019.
(Conclusao)

Modelos Sobrepeso Obesidade (OMS) Obesidade (IDF) (NCOEbIS-S,IAC\j'?gel 1y
RP (I1C 95%) RP (I1C 95%) RP (1C 95%) RP (1C 95%)
Medida ajustada
Geral' 1,50 (1,01-2,25)* 1,58 (1,10-2,26)*
18 a 49 anos® NSA NSA 2,07 (1,12-3,81)* 2,05 (1,27-3,32)*
Sexo feminino® NSA NSA 1,72 (1,11-2,65)* 1,75 (1,26-2,43)*

NSA= ndo se aplica (modelo bruto sem significancia estatistica).

* valor de p <0,05.

1= ajustada para sexo, idade, habito de fumar, nivel de escolaridade, renda familiar e diabetes.
2= ajustada para sexo, habito de fumar, nivel de escolaridade, renda familiar e diabetes.

3= ajustada para idade, habito de fumar, nivel de escolaridade, renda familiar e diabetes.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com o método empregado neste estudo e diante de suas limitacdes, 0s
achados sinalizam uma associagdo positiva entre a obesidade e a periodontite no grupo de
mulheres e na faixa etéria de 18 a 49 anos de idade, mesmo ajustada para renda familiar,
habito de fumar, escolaridade e diabetes.

Esses dados ratificam os resultados de estudos prévios sobre essa tematica que
também encontraram associagdes 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 regido Sul do Brasil, reforcando a importancia de investigacdes sobre
essa tematica na regido Nordeste brasileira devido as suas caracteristiscas socioeconémicas e
culturais distintas.

Este estudo buscou ainda inserir aspectos do mais novo critério da AAP/EEP que leva
em consideracdo os estagios de periodontite, o que adiciona diferencial aos estudos prévios

encontrados na literatura.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de pesquisa: Associacdo entre excesso de peso e periodontite

Prezado(a) senhor(a), vocé estd sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa que tem por
objetivo investigar se a influéncia do excesso de peso e da obesidade pode causar a periodontite
(doenga que inflama gengiva e 0sso dos dentes). Para participar do estudo, vocé sera entrevistado para
conhecermos melhor suas condicdes de salde e habitos de vida, avaliaremos sua pressao arterial, peso,
altura e tamanho da sua cintura também. Em seguida, vocé tera seus dentes e gengiva examinados por
um dentista da nossa equipe. Nesse exame da boca, vocé podera sentir um leve incbmodo, pois ficara
com a boca aberta durante alguns minutos. Todos esses procedimentos serdo feitos respeitando os
cuidados de higiene e seguranca, com material esterilizado, para ndo haver contaminagdo por doencas.
Como precisaremos consultar também o seu prontuario, pedimos sua permissdo para obtermos
informacg6es sobre sua situacdo de salde e outros resultados de exames nele contidos. Os resultados
dos seus exames laboratoriais mais recentes também serdo avaliados, e o (a) senhor (a) sera
esclarecido (a) sobre sua condicdo de salde e caso apresente alguma alteracdo, serd encaminhado(a)
para avaliagdo medica. Para evitar qualquer constrangimento durante a entrevista e exames nessa
pesquisa, vocé serd encaminhado para uma sala reservada e afastada de outras pessoas. Deixamos
claro que suas informagbes serdo tratadas com sigilo e confidencialidade, sendo o questionario
aplicado a cada pessoa por vez e evitado o risco de divulgacdo inadequada. Como beneficios, os
resultados obtidos com essa pesquisa poderdo contribuir para entender melhor como ocorrem essas
doencas nos individuos adultos, como evita-la e trata-la. Dessa forma, gostariamos de sua autorizacdo
para publicar ou apresentar os resultados em congressos e em revistas cientificas. Vocé estara livre
para recusar sua participacdo na pesquisa ou podera desistir de participar da mesma em qualquer
momento, sem necessidade de explicar a sua desisténcia, bem como poderé pedir informacdes sobre a
pesquisa se assim julgar necessario. Ao aceitar participar desta pesquisa vocé ndo recebera nenhum
tipo de gratificagdo financeira, mas estara contribuindo para a elaboragdo de uma pesquisa que podera
proporcionar beneficios futuros a sociedade. Nenhum custo adicional serd cobrado a vocé, pois este
sera absorvido pelo orcamento da pesquisa. Além disso, se houver despesas decorrentes da sua
participacdo na pesquisa, vocé receberd de volta o que pagou. Assim como, se houver dano
comprovadamente decorrente da pesquisa, vocé sera indenizado. Salientamos que os dados da
pesquisa serdo acessados apenas pelos pesquisadores envolvidos e o0s documentos ficardo
armazenados em sigilo em posse do pesquisador responsavel Profa. Dra. Johelle S. Passos Soares, no
periodo minimo de 05 anos. Caso deseje conhecer os resultados da pesquisa ou tenha alguma davida,
vocé podera procurar 0s pesquisadores responsaveis no endereco abaixo citado ou o Comité de Etica
em Pesquisa. Os resultados obtidos com essa pesquisa serdo divulgados e apresentados no servico de
salide através de cartazes e palestras a fim de contribuir para um melhor conhecimento acerca da salde
dos participantes adultos e ajudar no planejamento e acompanhamento do seu tratamento. Sendo
assim, se vocé concordar em participar desse estudo, solicitamos que assine este termo de
consentimento, em duas vias, sendo que uma cépia ficard com o pesquisador responsavel e a outra
ficara com vocé. VVocé sera encaminhado para tratamento odontoldgico na unidade de saide proxima a
sua casa ou ainda na Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia, se for de sua
vontade.

Data / /

Daline Oliveira Carneiro - Mestrando em Satde Coletiva

Faculdade de Odontologia — Universidade Federal da Bahia - UFBA
Enderego: Av. Araujo Pinho, 62, Canela.
CEP: 40110-040. Salvador-BA. Telefone: 71- 3283-8991
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APENDICE B — QUESTIONARIO

% UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
W UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
OBESIDADE/SOBREPESO E PERIODONTITE
NO
Aplicado por:

1 Dados Pessoais

Bairro: Cidade: CEP:

Estado: Telefone: RG: Profissao:
Naturalidade:

Local de residéncia: ( ) 1. Urbana () 2.Zona Rural

Data de Nascimento / / Idade (em anos):

VARIAVEIS SOCIO ECONOMICAS E SOCIO DEMOGRAFICAS

2 Sexo: 0 ( ) masculino 1( ) feminino

3 Raca/Cor (autoreferida):( ) 0.Amarelo ( ) 1.Branco ( ) 2.Negro ( ) 3.Pardo

Escolaridade: 0. ( ) po6s-graduacéo; 1. ( ) ens. superior completo 2. ( ) ens. superior incompleto
3. ( ) 2° grau completo (ens. médio) 4. () 2°. grau incompleto 5. ( ) ensino fund completo (1°
grau) 6. ( ) ensino fund incompleto ( ) 7. analfabeto

4 Quantos anos estudou:
5 Ocupacgéo Atual:

( ) 0.Desempregado Tempo de desemprego em anos:_ Ocupacao
anterior:

( ) 1.Empregado Qual a sua ocupacdo atual: Ha quanto tempo esta nessa
ocupacao (em anos): Se empregado, 0. ( ) Trabalha por conta propria 1. (

) Trabalha com carteira assinada

() 2.Aposentado ( ) Tempo de aposentadoria em anos

() 3. néo trabalha

Se nao trabalha, qual principal motivo? 0. ( ) Dona de casa / cuida da familia e se dedica aos
afazeres domésticos 1. ( ) Esta procurando, mas ndo consegue encontrar trabalho 2. () Estudos
3. ( ) Outro Qual?
6 Possui renda prépria: ( ) 0.Sim ( ) 1.Nao

7 Qual arenda familiar em salarios minimos: (0)=1 (1)<1 (2)1a2 ( 3)3oumais
8 Numero de pessoas que residem no domicilio com vocé:
9 Estado Civil: ( ) 0.Solteiro ( ) 1l.Casado ( )2.Viavo ( ) 3.Divorciado ( ) 4.Unido Estavel
10 Possui filhos: ( ) 0.Sim ( ) 1.N&o

11 N° de Filhos:

12Recebe algum tipo de beneficio do governo? 0 ( ) ndo 1.( )sim Se SIM, 0. ( )valegas 1. ()
bolsa familia

VARIAVEIS DE ESTILO DE VIDA
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13 Pratica atividade fisica regularmente (pelo menos 2x/semana): ( ) 0.Sim ( ) 1.Nao
Qual o tipo de atividade fisica?:
14 Em relagdo ao habito de fumar vocé é:
() 0.N&o 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 relagéo ao habito de consumir bebida alcodlica vocé:
() 0.N&ao consumo

( ) 1.Consumo Que tipo de bebida
consome?:

Quanto copos (200ml) consome por semana: Ha quanto tempo consome
(anos)?:

( ) 2.J&4 consumi. Com que freqiéncia consumia?: Por quanto anos
consumiu?:

Que tipo de bebida consumia:

VARIAVEIS DE CONDICOES DE SAUDE

15 Possui Hipertensao Arterial: ( )0.Ndo ( ) 1.Sim Qual medicacdo?

16 Possui Diabetes: ( )0.Nao ( ) 1.Sim Qual tipo: Qual medicacao?

17 Possui Doenca Renal: ( ) 0.Nao ( ) 1.Sim Qual: problema: Qual medicacao?

18 Possui problemas cardiovasculares (infarto/angina/arritmia): ( )0.Nao ( )1.Sim

19 Outros familiares com doenca cardiovascular: ( ) 0.Ndo ( ) 1.Sim Quem?

20 Possui doenca hepatica: ( ) 0.Ndo ( ) 1.Sim Qual:

21 Jateve Acidente Vascular Encefélico: ( ) 0.Nado ( ) 1.Sim Quantos:

22 Jateve Sindrome de Ovarios Policisticos( )0.Nao ( )1.Sim Tempo:

23 Possui Doenca Pulmonar (asma/tuberculose/bronquite/pneumonia/enfisema): () 0.Ndo (
) 1.Sim

24 Possui alguma infeccdo sistémica: ( )0.Ndo ( ) 1.Sim Qual:

25 Usa medicamentos hiperglicemiantes (Corticosterdides, betabloqueadores, diuréticos): ( )
0.N&o ( )1.Sim

26 Usa outros medicamentos ndao citados: ( ) 0.Nao ( ) 1.Sim

Quais:

Com que frequéncia usa: Com que finalidade: Tempo de
uso:
27 Tem alergia: ( ) 0.N@o ( ) 1.Sim A qué:

VARIAVEIS DE CUIDADOS COM A SAUDE

28 Data da ultima consulta médica:
() 0.Ha menos de 6 meses ( ) 1.De 6 meses a 12 meses () 2. H4 mais de 12 meses
29 Motivo da altima consulta: () 0.Prevencéo de doencgas () 1L.Tratamento

Tipo de servi¢o ao ir ao médico: 0. () publico 1. ( )privado 2. ( )convénio 999. ( )ndo sabe

30 Mede presséo arterial regularmente? ( )0.Sim ( ) 1.Néo

31 Mede glicose regularmente?: ( ) 0.Sim () 1.Néo

32 H4 quanto tempo realizou exames de sangue?

VARIAVEIS DE ATENCAO ODONTOLOGICA

33 Jafoi ao dentista alguma vez navida? ( )0.Sim ( )1.N&o
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34 Quando foi sua ultimaida ao dentista? (més eano): /|

Quando foi sua UGltima ida ao dentista? () 0.Ha menos de 6 meses ( ) 1.De 6 meses a 12 meses (
) 2. HA mais de 12 meses 999. ( ) Nao se aplica

35 Motivo da ultima visita: () 0.Prevencdo ( ) l.Tratamento

36Tipo de servi¢co ao ir ao dentista: 0. ( ) publico 1. ( )privado 2. ( )convénio 999. ( )nado sabe
37Fez restauracgdo nos ultimos 12 meses? 0 ( ) ndo 1.( )sim

38Fez extragdo nos ultimos 12 meses? 0 ( ) ndo 1. ( ) sim

39Fez limpeza nos dentes nos Ultimos 12 meses? 0 ( ) ndo 1.( ) sim

40Fez procedimento de urgéncia nos dentes nos Ultimos 12 meses? 0 ( ) ndo 1. ( ) sim

41Fez prétese nos Ultimos 12 meses? 0 ( ) ndo 1.( ) sim

42 Recebeu alguma orientacao sobre higiene bucal: ( ) 0.Sim ( ) 1.Néo

43Frequéncia de escovacao: 0. ( )1x/dia 1. ()2x/dia 2. ( )=3x/dia 999. ( )n&o se aplica

44 Faz uso do fio dental diario? ( ) 0.Sim Quantas vezes ao dia: ( ) 1.Nao
45 Jéa fez algum tratamento de gengival/limpeza recentemente? ( ) 0.Ndo ( ) 1.Sim Ha quanto
tempo:

46 Ja perdeu algum dente: ( ) 0.Nao( )1.Sim
44 Por que perdeu os dentes: ( ) 0.Cérie ( ) 1.Doenca Periodontal ( ) 2.Outros ( ) 3.Cérie e
DP

45 O senhor (a) considera que necessita de tratamento odontolégico atualmente?
0.( )Nado 1.( )Sim, Qual?
46 Como o (a) senhor (a) classifica a saude de sua boca?

0. ( )Excelente 1. ( )MuitoBoa 2.( )Boa 3.( )Regular 4.( )Ma

MEDIDAS: SINAIS VITAIS/ ANTROPOMETRIA /EXAMES LABORATORIAIS:

PA 1| PA 2 | P(bpm) FR CA Peso Altura IMC
(mm/Hg) (mm/Hg) (ipm) (cm) (kg) (cm) Kg/m?
EXAME/TIPO DATA DO EXAME DATA COLETA DOSAGEM/RESULTADO

Triglicerideos

HDL Colesterol

Glicemia de jejum

Colesterol total

LDL Colesterol

HBA1C

PCR

Assinatura/Carimbo
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APENDICE C - FICHA CARIE E NECESSIDADE DE TRATAMENTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA

Data do exame:
Examinador:

Numero do formulario

SUP

CARIE DENTARIA E NECESSIDADE DE TRATAMENTO
Todos o8 grupes stfrica. Condcan da Ralz, aomenis de 355 dd e 658 Td anca
55 54 53 =] 5 Bl 82 < B4 85
18 17 18 15 14 13 12 1" | 22 n 24 25 28 27 2
Coroa
Raiz .
Trat.
85 1] a3 a2 B T 72 73 74 75 i
&8 & 46 & “ 43 e & k)l 32 k< 34 35 8 7 k'
Coroa
Raiz »
Trat.
1 1 —
cOHDIGO TRATAMENTO
0 MNENHUM
1 RESTAURACAO DE 1 SUPERFICIE
2 RESTAURACAO DE2 OU MAIS SUPERFICIES
uso uso NEC NEC 3 COROA POR QUALQUER RAZAD
INF SUP INF 4 FACETA ESTETICA
5 PULPAR + RESTAURAGAD
& EXTRAGAO
7 REMINERALIZACAD DE MANCHA BRANCA
8 SELANTE
QUADRO-RESUMO DOS CODIGOS PARA CARIE DENTARIA E : SEM INFORMACAD

MECESSIDADE DE TRATAMENTO

CODIGO Quadre 8. Codigos e critérios para o uso e necessidade de prdtese dental.
DENTES DENTES Y Cédigo | Ciltério
DECIDUOS PERMANENTES CONDICAD/ESTADO
- Uso de Protese
Coroa Coroa Raiz

A 0 o HIGIDO 0 Mo usa protese dental dental

B 1 1 CARIADO 1 Usa uma ponte fixa

c 2 2 RESTAURADC MAS COM CARIE ) Usa mais do que uma ponfe fixa

D 3 3 RESTAURADO E SEM CARIE . . .
3 Usa pritese parcial removivel

E 4 MESSE | pEapIDO DEVIDO A CARIE — — — —

apliea 4 Usa uma ouw mais pontes fixos e uma ou mais profeses parciais removiveis
NE -

F 5 wonce | PERDIDO POR OUTRAS RAZOES 5 Usa prétese dental total

G 6 oies | APRESENTA SELANTE 4 Sem infomogdio

H 7 7 APOIO DE PONTE OU COROA Necessdode de Profess

K ] ] NAO ERUPCIONADO - RAIZ NAO EXPOSTA ] Mo necessita de protese dental

T T :“gﬁ:’: TRAUMA (FRATURA) 1 Mecessita uma prétese, iva ou removivel, para substituicdo de um elemento

L 9 9 DENTE EXCLUiDO 2 Mecessita uma prétese, fixa ou removivel, para substituicdo de mals de um alemento
3 Mecessita uma combinagbo de prateses, fixas efou removiveis, para substituicdo de

um gfou mai de um elemento

4 Mecessita protese dental total
g Sem informogdo




FICHA DE EXAME CLINICO
[ ]

[Data de nascimef

APENDICE D

EXAME CLINICO PERIODONTAL

[Data de coletd [ [ |

[Diagnéstico da doenca periodontal:

[Examinador | [Idade aproxem anos
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IR-H

Protundidade de Sondagem Indice de Sangramento

NIC

DENTE] E

disto-v | médio-v| mésio-v | disto-I

médio-I

mesio-|

disto-v | médio-v | mésio-v | disto-I | médio-1 | mesio-I| disto-v | médio-v| mésio-v| disto-1 | médio-I] mesio-I] disto-v

médio-v|

mésio-v| disto-I

médio-I

mesio-|

1/

16

15

14

13

12

11

21

22

23

77

25

26

27

37

36

35

34

33

32

31

41

42

13

a7

75

75

a7

Nomenclatura dentaria segundo o sistema FDI.
Nota: Aaproximacéo da idade segue o seguinte critério: até 6 meses aproxima para a idade anterior;acima de 6 meses aproxima para a idade seguinte.

E:existéncia de dentes: x=presente

IR-H: indice de recessdo (+)ou hiperplasia(-) (mm)

Profundidade de sondagemnas faces disto-vestibular, médio-vestibular, mésio-vestibular, disto- lingual, médio-linguale mésio-lingual(mm)

indice de sangramento nas faces disto-vestibular, médio-vestibular, mésio-vestibular, disto-lingual, médio-linguale mésio-lingual: 0=ausente; 1=presente

NIC: nivelde insercdo clinica nas facesdisto-vestibular, médio- vestibular, mésio-vestibular, disto- lingual, médio-linguale mésio- lingual(mm)

IP:indice de placa nas faces vestibular, lingual, mesiale distal: 0=ausente; 1=presente
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APENDICE E
AVALIACAO CLINICA PERIODONTAL

Exame de Profundidade de Sondagem

Segundo Papapanou e Wennstdm (2005), profundidade de sondagem consiste na
distancia que inicia na margem gengival e finaliza no ponto em que a extremidade de uma
sonda periodontal é introduzida com moderada forca até encontrar resisténcia.

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
angulos mésio-vestibular, mésio-lingual, disto-vestibular e disto-lingual), uma medida na
regido médio-vestibular e uma medida na regido medio-lingual. As medidas sdo feitas com
sonda milimetrada do tipo Williams (HU-FRIEDY, EUA) durante toda a investigacdo. A
profundidade é registrada em cada local significando a distancia da margem gengival a

extensdo mais apical de penetracdo da sonda.

Indice de Sangramento & Sondagem

Apo6s a sondagem periodontal é possivel indicar a presenca ou auséncia de sinais
inflamatorios através do indice de sangramento (BASSANI; LUNARDELI, 2006). A
condicdo gengival é avaliada usando o critério da presenca de sangramento a sondagem.
Quando observado sangramento a sondagem ap6s 10 segundos da mesma, em alguma face
(AINAMO; BAY, 1976), foi registrado na ficha especifica. A propor¢do de faces sangrantes
em relacdo ao total de faces examinadas é calculada. Dessa forma, o indice de sangramento

para cada individuo é determinado.

Medidas de Recessdo ou Hiperplasia

As medidas da altura da margem gengival em relacdo a juncdo cemento esmalte sdo
registradas em 06 locais para cada dente conforme descrito anteriormente na medida de
profundidade de sondagem, com as mesmas sondas milimetradas utilizadas para a obtencéo

da profundidade de sondagem. No caso de uma recessao gengival, o valor em milimetros é
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considerado positivo; se a margem gengival se localizar coronalmente a juncdo cemento
esmalte, ou seja, no caso de uma hiperplasia gengival, o valor em milimetros da margem
gengival a juncdo cemento esmalte é considerado negativo.

Estas medidas sdo obtidas com o posicionamento da ponta da sonda na margem
gengival e o valor, em milimetros, a partir deste ponto até a juncdo cemento esmalte, €
imediatamente anotado em ficha por auxiliar anotador. Com a sonda milimetrada paralela ao
longo eixo do dente e as superficies dentarias secas com jato de ar, uma sequéncia €
estabelecida como ja descrito no item anterior, assim como os procedimentos de aproximacéo

numeérica quando a juncdo cemento esmalte ficou localizada entre as marcas da sonda.

Avaliacao do Nivel de Insercéo Clinica

A medida de insercdo clinica (RAMFJORD, 1959) é obtida através da somatoria dos
valores da profundidade de sondagem e medidas de recesséo ou hiperplasia gengivais. No
caso de uma recessdo, o nivel de insercdo clinica é a soma dos valores de profundidade e da
medida de recessdo. No caso de uma hiperplasia gengival, € considerada a somatoria do valor
positivo da profundidade de bolsa com o valor negativo dado a hiperplasia, ou seja, na préatica
representard a subtracdo do valor da hiperplasia daquele atribuido a profundidade de
sondagem. Finalmente, seis medidas de nivel de insercdo clinica foram obtidas: mésio-

vestibular, médio-vestibular, disto-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e mésio-lingual.

indice de Placa Visivel

A condicdo de higiene bucal foi avaliada pela presenca ou auséncia de biofilme dental
supragengival, visivel a olho nu, em cada face dentaria. A presenca de biofilme foi registrada
quando ao se correr a sonda periodontal na cervical de cada dente, uma faixa continua de
biofilme foi encontrada em contato com o tecido gengival em sua por¢ao cervical, ou seja, foi
possivel ser removido com a sonda. As faces: mesial, distal, vestibular e lingual, de cada
dente foram avaliadas e a porcentagem de superficies com biofilme em relacdo ao nimero
total de superficies examinadas foi calculada, determinando assim o indice de placa visivel
(LOPEZ; SMITH; GUTIERREZ, 2002) e registrada na ficha de exame bucal.
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ANEXO B
Normas de submissdo do Journal of Periodontology

JOURNAL OF

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
profession, including education and training, new modes of practice, and concepts of disease and its
management.

Letters should be brief (<1,000 words), focused on one or a few specific points or concerns, and can
be signed by no more than five individuals. Citations should be handled as standard references.

GENERAL FORMAT

Manuscripts must be submitted in Microsoft Word. Margins should be at least 1" on both sides and
top and bottom and all text should be double-spaced. Materials should appear in the following order:

» Title Page

* Abstract (or Introduction) and Key Words
» Text

* Footnotes

» Acknowledgment(s)

* References
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* Figure Legends
* Tables

Figures should not be embedded in the manuscript. Please see the Journal of
Periodontology Digital Art Guidelines for more information on submitting figures. Authors should
retain a copy of their manuscript for their own records.

TITLE PAGE
The title page should contain:

1. a concise but informative title;

2. first name, middle initial, and last name of each author, with the highest academic degree and the
current institutional affiliation, including department, for each (please use footnote symbols in the
sequence *, T, 1, §, I, 9|, #, **, etc. to identify authors and their corresponding institutions);

3. disclaimers, if any;

4. the name and address (including fax number and e-mail) of the author responsible for
correspondence (please indicate whether fax number and e-mail can be published);

5. word count and number of figures, tables, and references in the manuscript;

6. a short running title of no more than 60 characters, including spaces;

7. a one-sentence summary describing the key finding(s) from the study.

KEY WORDS

A maximum of six key words or short phrases, drawn from MeSH documentation, to facilitate
indexing should be listed below the abstract.

ACKNOWLEDGMENT(S) AND CONFLICTS OF INTEREST

Acknowledgment(s)

Following the Discussion, acknowledgments may be made to individuals who contributed to the
research or the manuscript preparation at a level that did not qualify for authorship. This may include
technical help or participation in a clinical study. Authors are responsible for obtaining written
permission from persons listed by name. Acknowledgments must also include a statement that
includes the source of any funding for the study, and defines the commercial relationships of each
author.

Conflicts of Interest

In the interest of transparency and to allow readers to form their own assessment of potential biases
that may have influenced the results of research studies, the Journal of Periodontology requires that all
authors declare potential competing interests relating to papers submitted for publication. Conflicts of
interest are defined as those influences that may potentially undermine the objectivity or integrity of
the research, or create a perceived conflict of interest.

Authors are required to submit:

1. A statement in the acknowledgments section of the manuscript that includes the source of any
funding for the study, and defines the commercial relationships of each author. If an author has no
commercial relationships to declare, a statement to that effect should be included. This statement
should include financial relationships that may pose a conflict of interest or potential conflict of
interest. These may include financial support for research (salaries, equipment, supplies, travel
reimbursement); employment or anticipated employment by any organization that may gain or lose
financially through publication of the paper; and personal financial interests such as shares in or
ownership of companies affected by publication of the research, patents or patent applications whose
value may be affected by this publication, and consulting fees or royalties from organizations which
may profit or lose as a result of publication. An example is shown below.

2. A conflict of interest and financial disclosure form for each author. A link to this electronic form
will be e-mailed to each author after manuscript submission.
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Conflict of interest information will not be used as a basis for suitability of the manuscript for
publication.

Example of Conflict of Interest Statement

This study was supported by a grant from the Acme Implant Corporation, Seoul, Korea. Dr. Lee is on
the scientific advisory board for Acme Implant Corporation and gives lectures sponsored by the
company. Dr. Smith is a consultant and shareholder of the Brownstone Implant Corporation, Boston,
Massachusetts. Dr. Wang is employed full-time as chief technical officer of the Acme Implant
Corporation. Drs. Able, Kim, and Bruce report no conflicts of interest related to this study.

REFERENCES

References should be numbered consecutively in the order in which they appear in the text. A journal,
magazine, or newspaper article should be given only one number; a book should be given a different
number each time it is mentioned, if different page numbers are cited.
All references are identified, whether they appear in the text, tables, or legends, by Arabic numbers in
superscript. Journal title abbreviations should be those used by the U.S. National Library of Medicine.
If you are uncertain about the correct abbreviation for a journal title, please search for the journal
at https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog. The use of abstracts as references is strongly
discouraged. Manuscripts accepted for publication may be cited and should include the manuscript’s
DOI, if known. Material submitted, but not yet accepted, should be cited in text as "unpublished
observations." Written and oral personal communications may be referred to in text, but not cited as
references. Please provide the date of the communication and indicate whether it was in a written or
oral form. In addition, please identify the individual and his/her affiliation. Authors should obtain
written permission and confirmation of accuracy from the source of a personal communication.
Presented papers, unless they are subsequently published in a proceedings or peer-reviewed journal,
may not be cited as references. In addition, Wikipedia.org may not be cited as a reference. For most
manuscripts, authors should limit references to materials published in peer-reviewed professional
journals. In addition, authors should verify all references against the original documents. References
should be typed double-spaced. Examples of references are given below. Authors are encouraged to
consult EndNote for the Journal of Periodontology’s preferred reference style.

Journals

1. Standard journal reference. Note: list all authors if six or fewer; when seven or more, list only first
three and add et al. Kurita-Ochiai T, Seto S, Suzuki N, et al. Butyric acid induces apoptosis in
inflamed fibroblasts. J Dent Res 2008;87:51-55.

2. Corporate author. Federation Dentaire Internationale. Technical report no. 28. Guidelines for
antibiotic prophylaxis of infective endocarditis for dental patients with cardiovascular disease. Int
Dent J1987;37:235.

3. Journal paginated by issue. Card SJ, Caffesse RG, Smith BA, Nasjleti CE. New attachment
following the use of a resorbable membrane in the treatment of periodontitis in dogs. Int J
Periodontics Restorative Dent 1989;9(1):59-69.

4. Non—English-language titles translated into English. Buchmann R, Khoury F, Hesse T, Miller RF,
Lange DE. Antimicrobial therapy of peri-implant disease (in German). Z Zahnarztl
Implantol1996;12:152-157.

Books and Other Monographs

5. Personal author(s). Tullman JJ, Redding SW. Systemic Disease in Dental Treatment. St. Louis: The
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