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RESUMO 

A relação obesidade/doença periodontal tem sido objeto de estudo em diferentes partes do 

mundo especialmente na última década.  A odontologia tem se preocupado com as possíveis 

repercussões da obesidade sobre os tecidos de suporte dos dentes, uma vez que ambos são 

modulados pela resposta imuno-inflamatória. Um estudo de base populacional na região 

metropolitana de Porto Alegre demonstrou que mulheres obesas tiveram não só maior risco de 

apresentar periodontite, como também maior progressão da perda de inserção periodontal do 

que mulheres não obesas. O objetivo desse estudo foi comparar os diferentes parâmetros 

clínicos periodontais em mulheres obesas e não obesas no início de um ensaio clínico 

randomizado duplo cego controlado por placebo. Foram incluídas 20 mulheres e os resultados 

aqui apresentados compreendem as mulheres classificadas como Obesas e Peso Normal. 

Comparou-se, entre os grupos, o número de dentes presentes, índice de placa visível (IPV), 

índice de sangramento gengival (ISG), fatores retentivos de placa (FRP), recessão gengival 

(RG), profundidade de sondagem (PS), sangramento à sondagem (SS) e perda de inserção 

(PI). Para avaliação dos dados dicotômicos e dados contínuos utilizou-se o teste de Mann 

Whitney (Wilcoxon) e teste t para amostras independentes, respectivamente. O número médio 

de dentes presentes nas mulheres com peso normal foi de 22,7 e para as obesas foi de 21,6. 

Ainda que os resultados tenham mostrado maiores valores para todos os parâmetros para as 

obesas, a análise estatística não demonstrou diferenças significativas em nenhum parâmetro 

avaliado (p>0,05). Conclui-se que em um ensaio clínico randomizado com critérios de 

inclusão estritos, não se observam diferenças entre parâmetros periodontais entre mulheres 

obesas e não obesas. 

 

PALAVRAS CHAVES: PERIODONTITE, ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO, 

OBESIDADE. 

 

  



 

ABSTRACT 

The association between obesity/periodontal disease has been studied in different parts 

of the world especially in the last decade. Dentistry has dealt with the possible repercussions 

of obesity on tooth supporting tissues, since both problems are modulated by the immune-

inflammatory response. A representative studie from metropolitan area of Porto Alegre 

demonstrated that obese women had not only an increased risk to periodontitis but also more 

progression of attachment loss as compared to non-obese women. The aim of the present 

study was to compare different clinical periodontal parameters in obese and non-obese 

women at baseline of a double-blind placebo controlled randomized clinical trial. Twenty 

women were included and the results presented here includes obese and normal weighted 

women. Comparisons of the number of present teeth, Visible Plaque Index, Gingival Bleeding 

Index, Plaque Retentive Factors, Gingival Recession, Probing Depth, Bleeding on Probing 

and Attachment Loss were made. Comparisons for dichotomic and continuous data were 

performed by Mann Whitney (Wilcoxon) and independent sample t test respectively. The 

mean number of present teeth in normal weighted women was of 22.7 and for obese women 

of 21.6. Even the results have demonstrated higher values for all parameters for obese women, 

the statistical analysis did not demonstrate any significant difference (p>0.05). It may be 

concluded that in a randomized controlled trial with strict inclusion criteria, no significant 

differences among obese and non obese women can be detected in periodontal parameters 

 

KEY WORDS: PERIODONTITIS, RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS, OBESITY. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 

O presente estudo é parte integrante de um macroprojeto inti tulado “Construção 

de Protocolos de Referência e Contra-Referência na Atenção Periodontal em Obesos” que 

teve início em dezembro de 2008. O projeto foi contemplado com o edital nº 32/2008 de 

Saúde Bucal do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico 

(CNPq) e envolve estudantes em nível de graduação e pós-graduação (mestrado e 

doutorado) da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.  

A realização de todas as fases experimentais tem ocorrido nas dependências de um 

dos ambulatórios da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande 

do Sul e as análises bioquímicas e laboratoriais vêm sendo conduzidas junto ao Hospital 

de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 
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INTRODUÇÃO 

 

 

Obesidade Como Problema de Saúde Pública 

 

 

Por definição, a obesidade é uma condição de acúmulo excessivo de gordura corporal 

relacionado à massa magra, na qual a saúde e o bem-estar dos indivíduos podem ser 

prejudicialmente afetados (WHO, 1998b).  

A prevalência de obesidade vem crescendo rapidamente em diferentes países nas 

últimas décadas. Os principais achados a respeito deste assunto advêm de levantamentos 

epidemiológicos realizados nos Estados Unidos. Segundo os dados do NHANES (National 

Health and Nutrition Examination Survey), de 1964 a 2004 a prevalência de obesidade na 

população adulta (20 - 74 anos) aumentou mais do que duas vezes (Flegal, Carroll et al., 

1998; Ogden, Carroll et al., 2006). No Brasil, aproximadamente 8% e 13% dos homens e 

mulheres são obesos, respectivamente. Devido a sua associação com diversas doenças 

crônicas, a obesidade tem sido reconhecida pelas autoridades como um importante problema 

de saúde pública.  Além disso, a obesidade é um importante fator de risco para uma série de 

outras doenças crônicas, tais como: diabetes mellitus tipo 2, hiperlipidemia, hipertensão 

arterial, esteatose hepática, aterosclerose, doenças degenerativas, doenças do trato respiratório 

e cânceres (Hotamisligil, 2006). 

 

 

Obesidade Como Doença Inflamatória 

 

 

Com o passar dos anos, profundas mudanças se deram na forma de entender aspectos 

relacionados ao tecido adiposo. Isso porque este passou de um simples reservatório de 

gordura para um tecido altamente especializado capaz de sintetizar uma série de moléculas 

biologicamente ativas. Muitas destas moléculas secretadas pelo tecido adiposo têm uma 

relação de proporcionalidade com o mesmo (Montague e O'rahilly, 2000). Portanto, 

indivíduos com maior acúmulo de gordura corporal poderiam apresentar graus mais elevados 
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de inflamação. Entre as principais moléculas produzidas estão as interleucinas, o Fator de 

Necrose Tumoral Alfa e a Proteína C-Reativa. 

Nos últimos anos, a odontologia também tem se preocupado com as possíveis 

repercussões da obesidade sobre os tecidos de suporte dos dentes, uma vez que eles também 

são modulados pela resposta imuno-inflamatória. Estudos epidemiológicos recentes têm 

demonstrado uma associação positiva entre a obesidade e a saúde periodontal em diversas 

populações (Saito, Shimazaki et al., 2000; Al-Zahrani, Bissada et al., 2003; Dalla Vecchia, 

Susin et al., 2005; Bouchard, Boutouyrie et al., 2006; Nibali, D'aiuto et al., 2007; Gaio, 

2008). A associação entre obesidade e periodontite em estudos epidemiológicos foi 

inicialmente avaliada em estudos transversais advindos de amostras do Japão (Saito, 

Shimazaki et al., 1998; Saito, Shimazaki et al., 2000; Nishida, Tanaka et al., 2005; Saito, 

Shimazaki et al., 2005; Shimazaki, Saito et al., 2007) e Estados Unidos (Al-Zahrani, Bissada 

et al., 2003) Esses estudos têm encontrado consistentemente, associações positivas entre o 

aumento de massa corporal lipídica e periodontite, independente do método de mensuração da 

obesidade. 

 

 

Epidemiologia da Doença Periodontal 

 

 

A periodontite é uma doença infecto-inflamatória, resultante da quebra da homeostasia 

entre o biofilme dental e o hospedeiro (Page e Kornman, 1997). Seu estabelecimento e sua 

progressão envolvem um conjunto de fatores de risco locais, sistêmicos, ambientais e 

genéticos. 

São reconhecidos atualmente como fatores de risco à doença periodontal o fumo 

(Gelskey, 1999; Bergstrom, Eliasson et al., 2000), o diabetes mellitus (Taylor, Burt et al., 

1998; Borrell e Papapanou, 2005) e algumas bactérias do biofilme bacteriano (Socransky e 

Haffajee, 2005). Outros possíveis fatores de risco também têm sido reportados na literatura, 

mas ainda necessitam de melhores evidências científicas: nível sócio-econômico (Borrell, 

Burt et al., 2004; Dalla Vecchia, Susin et al., 2005); cálculo dental (Schatzle, Loe et al., 2003; 

Dalla Vecchia, Susin et al., 2005); estresse e depressão (Breivik, Thrane et al., 1996; Genco, 

Ho et al., 1999); e consumo de álcool (Tezal, Grossi et al., 2004). 

Segundo Borrell, et al., (2005), através de dados do NHANES e do NHANES III 

(National Health And Nutrition Examination Survey), a prevalência de periodontite na 
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população adulta (maiores de 18 anos) dos Estados Unidos diminuiu de 7,3% no ano de 1988 

para 4,2% no ano 2000. No Brasil, segundo dados do SB Brasil 2003 (2003), a prevalência de 

periodontite (classificada como severa para bolsas periodontais maiores que 4mm) foi de 

1,3%, 9,9% e 6,3% nas faixas etárias de 15 - 19,  35 - 44 e 65 - 74 anos de idade, 

respectivamente. Entretanto, Susin, Dalla Vecchia, et al., 2004, em um estudo de base 

populacional, em uma amostra representativa da região metropolitana de Porto Alegre 

encontrou uma prevalência de periodontite severa (PI ≥ 7mm) de  32%, 62%, 65%, 70% nas 

faixas etárias de 30 – 39, 40 – 49, 50 – 59, 60 – 69, respectivamente. Essas diferenças podem 

ser explicadas devido a critérios distintos de doença, bem como ao protocolo de exame. No 

caso do estudo de Susin, Dalla Vecchia et al., 2004, foi feito um exame completo (seis sítios 

por dente), e no SB Brasil um exame parcial (CPITN). 

 

 

Relação Entre Obesidade e Doença Periodontal 

 

 

No Brasil, Dalla Vecchia, Susin et al. (2005) avaliaram a relação entre a obesidade, 

medida a partir do IMC, e a perda de inserção periodontal em uma amostra representativa da 

região metropolitana de Porto Alegre. Neste estudo, mulheres obesas tiveram risco duas vezes 

maior de apresentar periodontite do que mulheres não obesas. Quando a análise foi estratifica 

para fumo, este risco aumentou para mulheres não fumantes (OR 3.4; IC 95% 1.4-8.2). 

Gaio (2008) avaliou o efeito da obesidade na progressão da perda de inserção 

periodontal em indivíduos adultos da região metropolitana de Porto Alegre e, do mesmo 

modo que no estudo de Dalla Vecchia, Susin et al., 2005, mulheres obesas tiveram 60% maior 

risco de apresentar progressão da perda de inserção periodontal do que mulheres com IMC 

considerado normal. Nenhuma associação foi observada entre progressão de doença 

periodontal e obesidade em homens. 

A relação obesidade / doença periodontal tem sido objeto de estudo em diferentes 

partes do mundo na última década. A maior parte desses estudos é de natureza epidemiológica 

com delineamento transversal. 

Tendo como base o exposto acima, é importante que estudos sobre a temática 

obesidade / doença periodontal sejam conduzidos.  
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OBJETIVO 

 

 

Comparar os diferentes parâmetros clínicos periodontais em mulheres obesas e não 

obesas no exame inicial de um ensaio clínico randomizado duplo cego controlado por 

placebo. 
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METODOLOGIA 

 

 

Composição da Amostra 

 

 

O presente estudo é parte do projeto “Construção de Protocolos de Referência e 

Contra-Referência na Atenção Periodontal em Obesos”, que vem sendo realizado em 48 

mulheres obesas e 48 não obesas advindas do Centro de Especialidades Odontológicas (CEO) 

da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Estimou-se que 

uma amostra de 84 indivíduos (21 por grupo) fosse necessária para se atingir um poder de 

81% para a detecção de uma diferença de pelo menos 0,7 mm entre os grupos experimentais. 

A estimativa foi realizada utilizando-se o teste de múltiplas comparações Tukey, significância 

estatística de 5% e assumindo-se um desvio-padrão de 0,4 para todos os grupos 

experimentais. Baseando-se em estudos anteriores (Haas, De Castro et al., 2008), estima-se 

que a taxa de atrição após um ano de acompanhamento será de 15%, ou seja, 

aproximadamente 12 participantes. Dessa forma, a amostra final do presente estudo será 

constituída por 96 indivíduos. 

Até o presente momento foram incluídas 20 mulheres (10 Obesas e 10 com Peso 

Normal). 

 

Desenho do Estudo 

 

 

Estudo com delineamento do tipo Ensaio Clínico Randomizado Controlado por 

Placebo Duplo Cego. Vale ressaltar que o objetivo do presente estudo, por se tratar de 

resultados parciais de exame inicial, utilizará o desenho Observacional Transversal.  

 

 

Critérios de Elegibilidade 

 

 

Após aplicação dos critérios de inclusão, as participantes são informadas da natureza 

do estudo e confirmam sua aceitação em participar do processo de seleção da amostra. A 
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elegibilidade para o estudo é avaliada através de uma breve entrevista, do cálculo do Índice de 

Massa Corporal (IMC) e de um exame periodontal simplificado. Aquelas que perfazem os 

critérios de inclusão são convidadas a participar da fase experimental, mediante a assinatura 

de um termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo A). As mulheres que não perfazem 

os critérios de inclusão ou que não desejam participar são tratadas no CEO conforme 

encaminhamento prévio. As razões para a falta de elegibilidade são anotadas para que possam 

ser relatadas posteriormente. 

Os seguintes critérios de inclusão são aplicados quando da seleção das pacientes: 

a) Pacientes que não fumem no momento e que, se forem ex-fumantes, tenham cessado o 

hábito há pelo menos 03 anos (Labriola, Needleman, et al., 2005); 

b) História médica negativa de qualquer condição sistêmica que determine necessidade 

da utilização de quimioprofilaxia antimicrobiana; 

c) História negativa de antibioticoterapia nos últimos seis meses antecessores ao estudo; 

d) Sensibilidade ao uso de metronidazol; 

e) Apresentar, pelo menos 10 dentes presentes, exceto terceiros molares; 

f) Presença de, pelo menos, dois dentes com profundidades de sondagem de 6mm ou 

mais e perda de inserção de 4mm ou mais (Tonetti e Claffey, 2005); 

g) Apresentar IMC entre 18,5 – 24,9 kg/m
2
 (normal) ou entre 30 – 40 kg/m

2
 (obesos); 

h) Não apresentar diagnóstico de Periodontite Agressiva (Armitage, 1999); 

i) Não ser gestante ou lactente; 

j) Não ter diabetes; 

k) Ter entre 35 e 55 anos de idade. 

 

 

Entrevista 

 

 

Dados demográficos, sócio-econômicos, de saúde geral, culturais e comportamentais 

(anexo B) foram avaliados a partir de um questionário estruturado. 
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Considerações Éticas 

 

 

O projeto está cadastrado no SISNEP sob o número FR – 207438. O mesmo foi 

protocolado junto ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. O 

Consentimento Livre e Esclarecido foi lido e assinado por todas as participantes. Além da 

aprovação do projeto pelos Comitês de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia e do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre, o estudo foi inscrito no Registro de Ensaios Clínicos  - 

LATINREC - (The Latin American Ongoing Clinical Trial Register). 

 

 

Aferição da Obesidade 

 

 

O IMC foi definido pela divisão do peso (em quilogramas) pelo quadrado da altura (em 

metros). Pontos de corte para definir categorias de IMC foram estabelecidos segundo os 

critérios da OMS, como segue: 

 abaixo do peso: ≤ 18,4 kg/m
2
 

 peso normal: 18,5 – 24,9 kg/m
2
 

 sobrepeso: 25 – 29,9 kg/m
2
 

 obeso: ≥ 30 kg/m
2
 

Os indivíduos que não são considerados com peso normal ou obesos são excluídos do 

estudo. 

 

 

Exame Periodontal (anexo B) 

 

 

As avaliações dos parâmetros clínicos periodontais foram realizadas em todos os 

dentes presentes, exceto terceiros molares, em seis sítios por dente (mésio-vestibular, 

médiovestibular, disto-vestibular, disto-lingual, médio-lingual e mésio-lingual). Os seguintes 

parâmetros clínicos foram avaliados: 
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Índice de Placa Visível (Ainamo e Bay, 1975): é registrada presença (escore 1) ou 

ausência (escore 0) de placa bacteriana, sem utilização de sonda, após secagem da superfície 

dentária com ar comprimido. 

Índice de Sangramento Gengival (Ainamo e Bay, 1975): a sonda periodontal é 

inserida 1-2mm intrasulcular e percorrida da face distal para a mesial. 

Fatores Retentivos de Placa: é registrada a presença ou ausência de cálculo até 1 mm 

abaixo da margem gengival, cavidades e restaurações mal adaptadas, com falta ou excesso de 

material. 

Recessão Gengival: a distância da junção amelocementária (JAC) até a gengiva 

marginal é medida em milímetros. Se a JAC se localizar apicalmente à margem da gengiva 

livre, é dado um sinal negativo à medida. 

Profundidade de Sondagem: a distância entre a margem da gengiva e a porção mais 

apical sondável da bolsa/sulco é medida em milímetros e arredondada para o milímetro mais 

próximo. 

Sangramento à Sondagem: é registrada a presença (escore 1) ou ausência (escore 0) 

de sangramento após 30 segundos transcorridos da profundidade de sondagem. São 

registradas ausência (escore 0) e presença (escore 1) de sangramento da margem da gengiva. 

Nível de Inserção Clínica: esta medida é obtida através do somatório das medidas de 

profundidade de sondagem e recessão gengival. 

 

 

Análise Estatística 

 

 

 Valores médios e de dispersão entre os grupos experimentais foram gerados a partir do 

software STATA 9.1. Para avaliação dos dados dicotômicos, possíveis diferenças 

significativas entre os grupos foram aferidas utilizando-se o teste de Mann Whitney 

(Wilcoxon). Para avaliação dos dados contínuos foi utilizado teste t para amostras 

independentes. 

 A reprodutibilidade foi avaliada através da análise da concordância de medidas 

repetidas de cada parâmetro clínico. Previamente ao início do estudo o examinador referência 

realizou 10 exames clínicos para a aferição de parâmetros periodontais. Todos os exames 

serão repetidos com o intervalo de duas horas, sendo que durante este intervalo, outros 

exames clínicos serão realizados, a fim de minimizar um possível viés de lembrança do 
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examinador. Cabe ressaltar que este examinador participou recentemente de um estudo 

epidemiológico, apresentando grau de reprodutibilidade aceitável. A concordância do 

examinador para os parâmetros contínuos foi estimada através da média da diferença e do 

desvio-padrão da diferença e do coeficiente de correlação intra-classe. Os dados categóricos 

foram avaliados através do coeficiente kappa não-ponderado e ponderado. Para os parâmetros 

de recessão gengival, profundidade de sondagem e perda de inserção, valores de kappa 

ponderado (±1mm) de 0.91, 0.87 e 0.84 foram atingidos, respectivamente. Para parâmetros 

dicotômicos: índice de placa visível e fatores retentivos de placa, valores de kappa absoluto de 

0.83 e 0.81 foram atingidos, respectivamente. 

 

Dados de Reprodutibilidade do Examinador 

PARÂMETRO CLÍNICO KAPPA PONDERADO (±1mm) 

RECESSÃO GENGIVAL 0,91 

PROFUNDIDADE DE SONDAGEM 0,87 

PERDA DE INSERÇÃO  0,84 

 

PARÂMETRO CLÍNICO KAPPA 

ÍNDICE DE PLACA VISÍVEL  0,83 

FATORES RETENTIVOS DE PLACA  0,81 
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RESULTADOS 

 

 

 Até o presente momento do estudo, o número total de dentes avaliados foi de 443, 

e o número de sítios foi de 2643. A comparação entre o número de dentes/sítios entre os 

grupos experimentais não mostrou diferença significativa (tabela 1). O número total de 

dentes perdidos no grupo obesidade foi de 64, enquanto que no grupo de peso normal foi 

de 53 dentes perdidos (p=0,59). Ressalte-se que em cada grupo uma paciente não 

experienciou perda dentária. A tabela 2 apresenta o percentual de sítios por indivíduo em 

diferentes parâmetros clínicos periodontais, tanto supra quanto subgengivais. Pode-se 

observar que o grupo obesidade apresenta maiores percentuais independente do 

parâmetro clínico avaliado. No entanto, não existem diferenças significativas entre os 

grupos. A Tabela 3 apresenta o valor médio, em milímetros, de recessão gengival, 

profundidade de sondagem e perda de inserção. Assim como o apresentado na tabela 2, o 

grupo obesidade também apresenta maiores valores tanto de inflamação quanto de 

destruição periodontal, porém sem diferenças significativas.  

 

 

Tabela 1: Número absoluto e percentual de dentes e sítios avaliados de acordo com o grupo 

experimental. 

 Peso Normal (%) Obesidade (%) Total (%) p* 

Dentes 227 (51.24) 216 (48.76) 443 (100) 0.59 

Sítios 1353 (51.19) 1290 (48.81) 2643 (100) 0.42 

* Teste t para amostras independentes; 

 

 

Tabela 2: Percentual de sítios por indivíduo associado com presença positiva nos diferentes 

parâmetros clínicos periodontais de acordo com os diferentes grupos experimentais. 

* Teste de Mann Whitney – Wilcoxon; 

Parâmetro Clínico Peso Normal (%) Obesidade (%) p* 

Índice de Placa Visível 53.58 57.67 0.93 

Fatores Retentivos de Placa 45.15 49.45 0.59 

Índice de Sangramento Gengival 16.85 18.37 0.96 

Sangramento à Sondagem 44.05 46.58 0.79 
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Tabela 3: Valor médio (EP) em milímetros de diferentes parâmetros clínicos periodontais de 

acordo com o grupo experimental. 

 Peso Normal Obesidade Diferença p* 

RG 0.07 (0.22) 0.40 (0.42) 0.32 0.50 

PS 3.18 (0.21) 3.26 (0.15) 0.08 0.75 

PI 3.25 (0.31) 3.66 (0.51) 0.40 0.50 

* Teste t para amostras independentes; RG (Recessão Gengival); PS (Profundidade de 

Sondagem); PI (Perda de Inserção). 
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DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo evidencia os resultados parciais das primeiras 20 pacientes incluídas 

em um Ensaio Clínico Randomizado. Os principais achados de exame inicial apontam para 

uma pior condição periodontal, tanto destrutiva quanto inflamatória, para o grupo com 

mulheres obesas. Entretanto, não existem diferenças significativas entre os grupos 

experimentais, o que significa que os critérios de inclusão selecionados para esta pesquisa são 

adequados e não necessitam de ajustes. Resultados de exames iniciais sem diferenças 

significativas entre os grupos teste e referência foram encontrados e estão de acordo com 

inúmeros artigos já publicados, que referenciam esse tipo de achado prévio a intervenção 

(Offenbacher, Beck et al., 2009; Santamaria, Ambrosano et al., 2009; Mayanagi, Kimura et 

al., 2009, Haas, de Castro, et al., 2008). 

Pequenas diferenças nas médias dos dados clínicos entre os grupos foram encontradas 

e estão de acordo com diversos estudos de base populacional que apontam para piores 

parâmetros clínicos periodontais nos grupos onde se encontram indivíduos obesos (Wood, 

Johnson, et al., 2003; Dalla Vecchia, Susin, et al., 2005; Al-Zahrani, Bissada, et al., 2003; 

Saito, Shimazaki, et al., 2000), quando comparados a indivíduos com peso normal. Isto pode 

ser explicado pela produção e liberação de importantes citocinas na corrente sanguínea, tais 

como: IL-1β, IL-6, IL-8 e o TNF-α (Coppack, 2001; Duncan e Schimidt, 2001; Lundin, 

Yucel-Lindberg, et al, 2004; Gursoy, et al., 2006; Pischon, Heng, et al., 2007; Ritchie, 2007; 

Saito e Shimazaki, 2007). Essas citocinas são capazes de sinalizar células como os 

fibroblastos a produzirem Prostaglandina E2 (PGE2) e Metaloproteinases (MMPs). Níveis 

elevados de PGE2 são responsáveis por reabsorção óssea, enquanto altos índices de MMPs 

geram destruição do tecido conjuntivo (Page e Kornman, 1997). Além disso, o tecido adiposo 

parece ser capaz de alterar a produção e liberação de importantes células de defesa, como os 

neutrófilos, reconhecidos como a primeira linha de defesa dos tecidos periodontais (Noack, 

Jachmann, et al., 2000), e os linfócitos T e B (Gordon e Wofsy, 1990), responsáveis pelas 

respostas celulares e humorais. 

Optou-se por um delineamento do tipo Ensaio Clínico Randomizado devido à ausência 

deste tipo de estudo nas bases de dados indexadas. A maior parte dos estudos que fazem esta 

associação tem origem epidemiológica transversal (Wood, Johnson, et al., 2003; Dalla 

Vecchia, Susin, et al., 2005; Genco, Grossi, et.al., 2005; Nishida, Tanaka, et al., 2005; Saito, 

Shimazaki, et al., 2005; Bouchard, Boutouyrie, et al., 2006; Linden, Patterson, et al., 2007; 
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Shimazaki, Saito, et al., 2007). Somente um estudo tem delineamento longitudinal (Gaio, 

2008) e se encontra em fase de publicação. Diante dos resultados já encontrados na literatura, 

atribui-se a obesidade como um provável fator de risco às doenças periodontais. No 

macroprojeto, a obesidade vem sendo estudada como um fator de prognóstico sobre os 

parâmetros periodontais, ou seja, qual seu impacto sobre a cicatrização do periodonto após o 

tratamento não-cirúrgico da periodontite de mulheres. 

A escolha da amostra baseou-se em achados prévios sobre a população da região 

metropolitana de Porto Alegre. Além disso, levou-se em consideração a consistência de 

achados científicos sobre elementos moduladores da doença periodontal. Entre eles, pode-se 

citar o fumo (Gelskey, 1999; Bergstrom, Eliasson, et al., 2000) e o diabetes mellitus (Taylor, 

Burt, et al., 1998; Borrell, e Papapanou, 2005). Esses são dois importantes fatores de 

prognóstico que influenciam negativamente sobre o tratamento e reparo do periodonto. Não 

existe na literatura um consenso sobre tempo ideal para uma melhor cicatrização periodontal 

para pacientes ex-fumantes, apenas sabe-se que fumantes têm pior resposta ao tratamento 

quando comparados a ex-fumante ou nunca fumante (Van der Velden, Varoufaki, et al., 2003;  

Rieder, Joss, et al., 2004; Stavropoulos, Mardas, et al., 2004). Nossa proposta inclui somente 

mulheres não fumantes ou que tenham abandonado o hábito há pelo menos três anos. 

Entretanto, o eventual efeito da exposição ao tabaco ao longo da vida será futuramente 

avaliado.  

A amostra composta somente por mulheres se deve aos resultados encontrados no 

levantamento epidemiológico de base populacional que foi realizado nos anos de 2001 e 

2006, na região metropolitana de Porto Alegre (Dalla Vecchia, Susin, et al., 2005; Gaio, 

2008). Em ambos os estudos, somente mulheres obesas apresentaram maior risco de 

apresentar doença periodontal quando comparadas a mulheres com peso normal. A escolha de 

uma faixa etária de pacientes adultos (35-55 anos) é explicada devido à presença de uma 

importante parcela de indivíduos adolescentes e adultos jovens que apresentam doença 

periodontal agressiva nesta nossa população (Susin e Albandar, 2005). Além disso, a não 

inclusão de mulheres acima dos 55 anos se deve ao fato de haver um possível efeito 

cumulativo da menopausa sobre os tecidos periodontais (Haas, Rosing, et al. 2009), o qual 

também pode modular negativamente o tratamento periodontal. Parece consenso na literatura 

periodontal em estudos clínicos a não inclusão de pacientes que passaram por recente 

tratamento subgengival e/ou que tenham tomado qualquer tipo de antimicrobiano (Haas, de 

Castro, et al., 2008; Knöfler, Purschwitz, et al., 2008; Kim, Schenk, et al., 2007). 
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Muito embora o IMC tenha importantes limitações, este método foi escolhido por estar 

altamente correlacionado com diversas doenças crônicas, como o diabetes mellitus, doenças 

cardiovasculares e doenças respiratórias (Kopelman, 2000). Além disso, quando comparado a 

outros modos mais sofisticados que estimam a massa de gordura, parece não haver 

superioridade no prognóstico (Vazquez, Duval, et al., 2007; Venkatramana e Reddy, 2002; 

Denney-Wilson, Hardy, et al., 2008). Soma-se a isso, que este é o método recomendado pela 

OMS (Deurenberg e Yap, 1999; Seidell, 2000) e o mais utilizado nos estudos que avaliam a 

associação entre obesidade e doença periodontal (Al-Zahrani, Bissada et al., 2003; Dalla 

Vecchia, Susin et al., 2005; Borges-Yanez, Irigoyen-Camacho, et al., 2006; Bouchard, 

Boutouyrie et al., 2006; Linden, Patterson, et al., 2007). 

Os resultados do presente estudo são interessantes no sentido de observar que quando 

se têm critérios de inclusão adequados, diferenças entre grupos de mulheres com padrões 

sistêmicos diferenciados - obesas e não obesas - são esperadas. No entanto, para o presente 

estudo, essas não tiveram magnitude e consistência suficientes para que pudessem 

desbalancear os grupos. Obviamente não se pode inferir que não existam diferenças 

associadas à obesidade, mas entender que os resultados futuros advindos do presente ensaio 

clínico têm um potencial maior de geração de evidência, uma vez que provavelmente não 

serão necessários ajustes para as condições iniciais, o que minimiza os eventuais problemas 

associados a ajustes estatísticos. 

A interpretação dos resultados, entretanto, necessita ser realizada com muita cautela, 

para que não se tenha uma idéia inicial e precipitada de que a obesidade não tem potencial de 

interferir no processo saúde-doença periodontal, o que já tem sido demonstrado em diversos 

estudos epidemiológicos e experimentais.  
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CONCLUSÃO 

 

 

A análise dos resultados do presente estudo ao exame inicial não demonstrou 

diferenças nos parâmetros clínicos periodontais de mulheres obesas e não obesas 

incluídas em um ensaio clínico randomizado. 
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ANEXO A 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Caro participante, 

Estamos realizando um estudo para avaliar o efeito da obesidade sobre o tratamento das 

doenças gengivais. Este será um dos primeiros estudos sobre esse assunto e tem a 

possibilidade de contribuir para o entendimento das repercussões da obesidade sobre a saúde 

gengival. O estudo faz parte dos trabalhos de conclusão de curso de alunos de Pós-Graduação 

em Odontologia da UFRGS. 

O tratamento proposto não difere em nada daquele tradicionalmente realizado para o 

tratamento das doenças gengivais, sendo composto de raspagens dos dentes e das raízes para 

remoção das bactérias causadoras das doenças gengivais (comumente denominado de 

“limpeza dos dentes”). Ele será realizado por dentistas especialistas no tratamento das 

doenças gengivais, e sempre haverá um professor responsável pelo acompanhamento do caso. 

O tratamento será realizado geralmente num período de quatro semanas sendo que os 

participantes serão avaliados a cada três meses por um período de um ano após o término do 

tratamento. 

Um antibiótico (Metronidazol) que usualmente é utilizado no tratamento das doenças de 

gengiva será utilizado por metade dos participantes do estudo. Para que se possa comparar o 

efeito da raspagem dental com e sem o uso de antibiótico, alguns participantes receberão 

comprimidos sem ação antibacteriana. Para que isso não influencie a avaliação dos resultados 

do tratamento, nem os participantes, nem os dentistas saberão quem está recebendo o 

antibiótico ou a medicação sem efeito até o final do estudo. 

Juntamente com os exames clínicos odontológicos serão realizados exames laboratoriais 

comumente utilizados para a avaliação de parâmetros relacionados à obesidade. Será feita a 

coleta de 15mL de sangue para a avaliação de colesterol, HDL/LDL, triglicerídeos, proteína 

C-reativa, hemoglobina glicada e glicemia em jejum. Essa coleta de sangue será realizada a 

cada três meses.  

Os possíveis desconfortos associados à participação neste estudo são aqueles decorrentes da 

realização de um tratamento das doenças da gengiva e da coleta de sangue. Todas as medidas 

de biossegurança necessárias tais como uso de materiais descartáveis e instrumentais 
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esterilizados, serão adotadas. Adicionalmente toda e qualquer ocorrência durante o tratamento 

estará sendo avaliada. 

Os benefícios relacionados à participação neste estudo são o tratamento da doença de gengiva, 

bem como encaminhamento para o tratamento de outras condições bucais, quando necessário. 

Fica ainda assegurado o direito ao sigilo de todas as informações coletadas, não sendo 

permitido acesso por outra pessoa que não o próprio participante ou responsável. O 

tratamento da doença de gengiva e a medicação serão gratuitos, entretanto outros tratamentos 

necessários terão o custo que normalmente é cobrado pela Faculdade de Odontologia. 

Fica, ainda, assegurada a liberdade dos participantes de recusarem-se a participar ou 

retirarem-se do estudo a qualquer momento que desejarem, sem que isso traga conseqüências 

aos mesmos. A continuidade do tratamento da doença gengival será garantida mesmo que os 

participantes desejem se retirar do estudo. 

Toda e qualquer dúvida no decorrer do estudo poderá ser esclarecida pelos envolvidos nesta 

pesquisa através dos telefones (51) 3308.5318, (54) 8111.9440 e (51) 9947.2592. Os 

pesquisadores Eduardo Gaio, Juliano Cavagni e Diego Liberman estarão sempre à disposição 

para esclarecimentos. Possíveis problemas podem ser reportados diretamente ao Comitê de 

Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia da UFRGS 3308.5003. 

Eu, ________________________________ (participante), declaro que fui informado dos 

objetivos e procedimentos que serão realizados nesta pesquisa, bem como sei dos meus 

direitos e dos deveres dos pesquisadores. Declaro, ainda, que recebi uma cópia deste Termo. 

 

 

 

 

 

Porto Alegre, _____ de ________________ de 2009. 

 

 

 

 

 

___________________________ 

              Participante: 

R.G.:
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