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RESUMO

Obesidade é o acimulo excessivo ou anormal de gordura em relacdo a massa magra, podendo
ser modificada por fatores ambientais, genéticos e comportamentais. Na literatura, € bem
estabelecida a associacdo entre diabetes, tabagismo e, mais recentemente, obesidade e
periodontite. Entretanto, estudos de prevaléncia e de associacdo entre obesidade e gengivite
ainda sdo bastante escassos, especialmente em individuos adultos. O presente estudo
objetivou verificar a associacdo entre obesidade e diferentes fatores sociodemograficos,
médico-odontol6gicos e comportamentais em uma amostra de individuos adultos da cidade de
Porto Alegre, Brasil. Esse estudo, de carater epidemioldgico transversal, avaliou 614
individuos maiores de 18 anos. Foram incluidos apenas os individuos com pelo menos quatro
dentes em boca e que n&do utilizem aparelhos ortodénticos fixos. Os participantes foram
identificados por meio de uma amostragem probabilistica multi-estagios, considerando
também a distribuicdo de acordo com o género e faixa etaria. Dez setores censitarios foram
visitados. Uma entrevista estruturada foi realizada por pesquisadores treinados, obtendo-se
informacdo de género, idade, habitos comportamentais e estado de salde sistémica. Um
examinador treinado e calibrado realizou exames de indice de Placa Visivel, indice gengival
de Lo6e-Silness, modificado por Loe, e calculo. Além disso, peso, altura e percentual de
gordura, obtido através de um aparelho portatil de microcorrente elétrica, também foram
coletados. Regressdo multivariada de Poisson foi utilizada para avaliar a associacdo entre
obesidade e os diferentes fatores médico-odontolégicos e sociodemograficos. Dos individuos
examinados, 33,89% foram classificados como obesos por apresentarem indice de massa
corporal pelo menos de 30 kg/m2 Observou-se que género feminino, hipertensdo
autorreportada, ndo fumar, maiores percentuais de placa visivel e maior nimero de dentes
presentes apresentaram associacdo estatisticamente significativa com obesidade quando
comparados com individuos ndo obesos. Concluiu-se que a ocorréncia de obesidade, na
presente amostra, foi alta e que o género feminino, ndo fumar e maiores percentuais de placa
estiveram associados com a obesidade. Contudo, nenhuma associagdo estatisticamente

significativa foi estabelecida entre gengivite e obesidade.

Palavras-chaves: obesidade, gengivite, estudo transversal



ABSTRACT

Obesity is the excessive or abnormal accumulation of fat in relation to lean body mass that
may be modified by environmental, genetic and behavioral factors. It is well established the
relationship between diabetes, smoking and, more recently, obesity and periodontitis.
However, studies regarding the association between obesity and gingivitis are quite scarce,
especially in adults. This study aimed to verify the association between obesity and different
sociodemographic, medical, dental and behavioral factors in a sample of adults in the city of
Porto Alegre, Brazil. This is as an epidemiological cross-sectional study that evaluated 614
subjects with at least 18 years old. Only subjects with the minimum of four teeth and those
who did not use fixed orthodontic appliances were included. Participants were identified
through a multi-stage probability sampling, considering the distribution according to gender
and age. Ten census tracts were visited. A structured interview was conducted by trained
researchers to collect information about gender, age, behavioral habits and systemic impaired
conditions. A trained and calibrated examiner performed the Plaque Visible Index, Loe-
Sillness Gingival Index modified by Lée and calculus. Additionally, weight, height and body
fat percentage, obtained through a portable electrical microcurrent, were collected.
Multivariate Poisson regression was used to evaluate the association between obesity and the
sociodemographic, medical, dental and behavioral factors. Obesity, defined as body mass
index >30kg/m?, were found in 33.89% of the examined subjects. It was showed that females,
self-reported hypertension, no smoking, higher visible plaque percentage, and bigger number
of teeth were significantly associated with obesity compared to non-obese subjects. It was
concluded that the occurrence of obesity was high and that females, never/former smokers
and larger plaque percentages were associated with obesity. However, no statistically

significant association was established between gingivitis and obesity.

Keywords: obesity, gingivitis, cross-sectional studies.



1. APRESENTACAO

A presente dissertacdo faz parte de um projeto maior intitulado “Prevaléncia, extenséo e
severidade da gengivite em adultos da regido metropolitana do Municipio de Porto Alegre-
estudo epidemioldgico representativo”. O objetivo primario deste projeto foi avaliar a
prevaléncia, extensdo e severidade da gengivite em uma amostra representativa da cidade de
Porto Alegre. Tendo em vista a possibilidade de realizar associagfes com fatores envolvidos
na cadeia causal, medidas relacionadas a obesidade foram coletadas. Esta dissertacdo aborda
obesidade como desfecho e objetiva associar com fatores sociodemograficos,

comportamentais e variaveis médico-odontoldgicas.
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2. INTRODUCAO

A obesidade é definida como um acimulo anormal ou excessivo de gordura em relacao a
massa magra, sendo modificada por fatores ambientais, genéticos e comportamentais (WHO,
2000). Dentre as populacfes dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a prevaléncia
de obesidade tem aumentado drasticamente nas mais diversas faixas etarias (Seidell, 1999;
Wang e Lobstein, 2006; Han, Lawlor e Kimm, 2010). Ha, ainda, diversas evidéncias que
correlacionam a obesidade como um fator de risco para diabetes tipo 2, hipertensao, infarto,
acidente vascular cerebral e alguns tipos de cancer (Dyer, Elliott e Shipley, 1990; Aronne e
Segal, 2002; Wisse, 2004).

O diagnostico da obesidade é firmado através de alguns instrumentos para mensuragdo da
massa corporal lipidica, sendo o indice de Massa Corporal (IMC) o mais utilizado e
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2000). O célculo do IMC é obtido
pela divisédo do peso corporal (em quilogramas) pelo quadrado da altura (em metros), com
pontos de corte internacionalmente definidos.

Outros métodos tém sido propostos a fim de complementar as informacgdes obtidas com o
IMC, como medida de circunferéncia da cintura, do quadril, relacdo cintura-quadril e dobras
cutaneas. Atualmente, a hidrometria é considerada o padrdo-ouro para o diagnostico da
obesidade. Entretanto, apresenta diversas desvantagens logisticas, especialmente no ambiente

da pesquisa epidemioldgica.

Além dos métodos supracitados, 0 método da bioimpedancia também tem sido utilizado
por mensurar o0 percentual de gordura corporal. A partir do percentual de gordura, idade e

género, os individuos podem ser classificados, com diferencas para faixa etaria e género.

Tem sido proposto que a combinacdo do IMC com medidas da distribuicdo de gordura

pode ajudar a transpor algumas das limitagdes do uso do IMC isolado (Molarius et al., 1999).

As doencas periodontais, gengivites e periodontites, sdo doencas cronicas de natureza
infecto-inflamatdria (Albandar, 2002), que apresentam altas prevaléncias nas populagcdes com
extensdes e gravidades variaveis (Albandar e Rams, 2002; Gjermo et al., 2002). A literatura

evidencia importantes associacfes entre periodontite e alteracbes metabdlicas, como o
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diabetes, e habitos comportamentais, como o tabagismo (Gatke et al., 2012). Adicionalmente,
uma revisdo sistematica com meta-analise concluiu que individuos obesos e individuos com
sobrepeso/obesos sdo, respectivamente, 1,8 e 2,13 vezes mais suscetiveis de apresentarem
periodontite quando comparados com individuos de peso normal (Suvan et al., 2011).
Entretanto, a literatura ainda é bastante escassa em estudos que verifiquem a prevaléncia,
possiveis associacOes sistémicas e comportamentais com a gengivite, especialmente em

adultos.

Os poucos estudos existentes objetivaram buscar a associacdo entre gengivite e
sobrepeso/obesidade em criancas e adolescentes. Esses estudos tém demonstrado que, em
comparagdo com criancgas/adolescentes de peso normal, criangas/adolescentes obesos tém
significativamente mais gengivite, mais caries (Fadel et al., 2014) e piores atitudes em relagéo
a higiene bucal (Franchini et al., 2011). Interessantemente, o estudo de Fadel et al. (2014)
mostrou que os individuos obesos apresentaram maior inflamacao gengival que os controles
de peso normal, mesmo na presenca de niveis similares de biofilme dental. Em contrapartida,
outro estudo mostrou que, na amostra total analisada, a obesidade néo esteve relacionada com
inflamacdo gengival (Nascimento et al., 2013). Entretanto, ao analisar apenas a relacdo da
inflamacdo de meninos obesos com meninos de peso normal, observou-se que essa associa¢ao
foi significativa e criangas do género masculino obesas apresentaram 22% mais chance de

terem gengivite quando comparadas com meninos de peso normal.

Os possiveis mecanismos que explicam essa associacdo sdo todos provenientes da area
médica, ja que estudos de mecanismos da obesidade, na area odontoldgica, sdo ainda bastante
escassos. Sabe-se que o tecido adiposo é capaz de secretar diversas moléculas biologicamente
ativas, como adiponectina, leptina e resistina. A adiponectina € uma molécula capaz de
reduzir a expressao de importantes citocinas presentes na resposta inata e adaptativa do
hospedeiro. Em contrapartida, a leptina e resistina apresentam acdes pro-inflamatdrias
importantes. Em individuos obesos, o0s niveis de adiponectina encontram-se
significativamente diminuidos e os de leptina e resistina estdo aumentados (Devanoorkaret al.,
2014).

Além disso, tem sido proposto que disturbios nos niveis lipidicos, aumento da atividade

de macrofagos, alteragdes na funcdo microvascular e a secrecéo de fator de necrose tumoral-a
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(TNF-a), interleucina-6 e proteina-C reativa, 0s quais induzem uma resposta imunoldgica
crbnica pelo hospedeiro, podem explicar a associacao entre doenca periodontal e obesidade.
Dessa maneira, nesses individuos, ha um claro estado pré-inflamatorio sistémico, podendo ser
0 responsével pelo aumento dos riscos de infeccBes (Mohamed-Ali, Pinkney e Coppack,
1998; Pischonet al., 2007; D'Aiutoet al., 2008; Chaffee e Weston, 2010).

E inegavel a importancia do aspecto pro-inflamatdrio nesses individuos, porém sabe-se
também que o estado psicossocial de individuos obesos também pode afetar negativamente os
autocuidados em salde, como as praticas de higiene bucal, afetando diretamente a saude

periodontal (Dumitrescu e Kawamura, 2010).

Um dos pontos mais significativos dos estudos sobre prevaléncia de gengivite recai no
fato de que ¢ a partir da formacdo do biofilme supragengival que sdo criadas as condi¢Ges
favoraveis ao estabelecimento e desenvolvimento do biofilme subgengival, desde que o
biofilme supragengival ndo seja constantemente removido e desencadeie um processo de

inflamacdo gengival.

Dessa maneira, € possivel inferir que o conhecimento sobre possiveis fatores/indicadores
de risco para as gengivites sdo de suma importancia para o norteamento das politicas de saude
publica, principalmente no ambito da prevencdo das periodontites (van der Weijden e Slot,
2011).

Assim, estudos associando obesidade com possiveis fatores socio-demograficos, médico-

odontoldgicos e comportamentais sdo necessarios.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Obesidade

A obesidade ¢é definida como um desequilibrio entre o ganho e o gasto energético de um
individuo, sendo modificada por fatores ambientais, genéticos e comportamentais (WHO,
2000). Nas populagdes dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a prevaléncia de
obesidade tem aumentado drasticamente nas mais diversas faixas etarias (Seidell, 1999; Wang
e Lobstein, 2006; Han, Lawlor e Kimm, 2010).

No Brasil, esse aumento da prevaléncia pode ser demonstrado por um estudo realizado em
adultos na cidade Pelotas. Contatou-se que 21,7% dos homens e 29,2% das mulheres
entrevistadas eram obesas (indice de massa corporal >30kg/m?), evidenciando um aumento na
prevaléncia de obesidade em 1,2 vezes para mulheres e 1,5 vezes para homens em relacdo a
estudos anteriores (Linhares et al., 2012).

H& diversas evidéncias que correlacionam a obesidade como um fator de risco
independente para diversas condi¢fes sistémicas, como hipertensdo arterial, doencas
cardiovasculares, osteoartrite, doencas respiratdrias, diabetes tipo 2 e hiperlipidemia (Dyer,
Elliott e Shipley, 1990; Aronne e Segal, 2002; Wisse, 2004). Adicionalmente, estudos tém
demonstrado que, para ambos 0s géneros e para todas as idades, a obesidade é um fator de
risco independente para maiores taxas de mortalidade (Calle et al., 1999; Freedman et al.,
2006).

A etiologia da obesidade é complexa e multifatorial. A literatura tem evidenciado
claramente que parte da etiologia da obesidade tem um importante papel genético (Bouchard e
Tremblay, 1990; Fabsitz, Sholinsky e Carmelli, 1994). Entretanto, o alarmante crescimento,
em escala mundial, da obesidade ndo pode ser explicado unicamente por causas geneticas.
Outros fatores relacionados, de forma significativa, na etiologia da obesidade sdo fatores
psicossociais, comportamentais e bioldgicos.

Apesar da obesidade ndo ser considerada uma doenca psiquiatrica, sintomas de estresse,
ansiedade, depressdo e nervosismo, associados a habitos compulsivos alimentares, sao
comuns em pacientes com sobrepeso ou obesidade (Rosmond e Bjérntorp, 1998). Individuos
com menor grau de escolaridade e nivel socioecondmico mais baixo apresentam maior taxa de

obesidade (Monteiro, Conde e Popkin, 2001), provavelmente pelo custo mais acessivel de
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alimentos com grande densidade energética, como aglcares e gorduras (Drewnowski e
Specter, 2004).

No Brasil, aproximadamente 8% do gasto total em saude publica destina-se ao tratamento
das condices sistémicas associadas com a obesidade (ABESO, 2009). Dentre elas, destacam-
se a forte associacdo com aumentos nas pressdes sanguineas sistolicas e diastolicas,
independentemente da idade, do consumo de alcool e de tabaco (Dyer, Elliott e Shipley,
1990). Adicionalmente, um estudo apontou que, em individuos com pelo menos 18 anos, cada
quilo de aumento no peso corporal € acompanhado com 5% de aumento no risco para
hipertensdo (Huang et al., 1998).

Além da hipertensdo, a obesidade também é considerada um fator de risco independente
para doencas cardiovasculares (Hubert et al., 1983). Observou-se que a cada diminuicdo de 2
kg/m? no indice de massa corporal esteve associada com diminui¢io do risco de acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico em 12%, AVC hemorrégico em 8% e doenca isquémica
do coracdo em 11% (NiMhurchu et al., 2004). Adicionalmente, a prevaléncia de doencas
respiratorias em pacientes obesos é de aproximadamente 40%, apresentando, na populacdo em
geral, valores entre 2% a 4% (Rajala et al., 1991).

AssociacOes entre obesidade e fumo tém apresentado resultados controversos. Em um
estudo, encontrou-se que a relacdo entre obesidade e consumo de tabaco é inversamente
proporcional, sendo evidenciada pelo ganho médio de cinco a seis quilos em individuos que
abandonam o tabagismo (Jorenby et al., 1999). Em contrapartida, outro estudo ndo encontrou
diferengas entre o ganho total de peso em individuos que pararam de fumar e que continuaram
a fumar em um periodo de 10 anos (Veldheer et al., 2015). Nesse estudo, 0s maiores ganhos
de peso foram encontrados naqueles individuos que ja eram obesos no inicio do estudo.

O tratamento para a obesidade € complexo e deve ser multidisciplinar. Terapias para a
perda de peso sdo fortemente recomendadas para pacientes com indice de massa corporal
(IMC) =30 kg/m? e para pacientes com IMC entre 25 e 29,9 ou com circunferéncia abdominal
aumentada com dois ou mais fatores de risco. Essa terapia deve incluir o uso de dieta
hipocalérica, aumento da atividade fisica e, em casos mais extremos, terapia farmacoldgica ou
mesmo a cirurgia bariatrica.

Sabe-se que a atividade fisica pode representar de 20% a 30% do gasto energético total em

adultos, portanto, sendo a terapia de escolha, associada com dietas balanceadas (ABESO,
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2009). Essas dietas garantem uma maior variedade de alimentos, adequagéo nutricional e uma
perda de peso pequena, porem sustentada a longo prazo (National Institutes of Health, 1998).

Caso as alteracdes no estilo de vida ndo surtam efeitos em um periodo de seis meses, uma
terapia farmacoldgica pode ser empregada. Segundo as Diretrizes da Associacdo Brasileira
para o estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica, o tratamento e a prevengdo da
obesidade devem ser estimulados pelos diversos profissionais de salde, pois essa doenca esta
envolvida em diversas complicacbes e comorbidades que elevam a morbimortalidade dos
pacientes obesos (ABESO, 2009). O tratamento para a obesidade é considerado bem sucedido
quando o individuo apresenta a capacidade manter a perda de peso por um periodo
prolongado, além de resultar em efeitos benéficos em outras condigdes sistémicas, como
diabetes, hipertensdo e hiperlipidemia (Calle et al., 1999; Jeffreys et al., 2003).

Além de todas as condicBes supracitadas, individuos obesos sdo mais suscetiveis a
doencas infecciosas e apresentam uma resposta imune prejudicada (Marti, Marcos e Martinez,
2001; Lamas, Marti e Martinez, 2002).

3.2. Tecido adiposo e seu papel no sistema imune

O tecido adiposo humano é divido em tecido adiposo branco e marrom. O tecido adiposo
branco esta localizado nas regifes subcutanea e visceral, sendo o responsavel pelo acimulo de
gordura e pela regulacdo do balanco energético, através dos processos de lipolise e
lipogénese. J4 o tecido adiposo marrom, esta localizado no sistema nervoso central e é
responsavel pela atividade termogénica, proporcionada pelo elevado nimero de mitocéndrias
nesse tecido (Kershaw e Flier, 2004).

Durante muitos anos, o tecido adiposo foi considerado como um 6rgdo inerte, responsavel
unicamente pelo acimulo de triglicerideos. Contudo, com o avancgo tecnoldgico, foi possivel
detectar que o tecido adiposo é um 6érgdo enddcrino secretor ativo de alta complexidade,
sendo responsavel por secretar mais de 50 fatores imunomodulatorios com atuacdes em nivel
local e sistémico.

Dentre fatores imunomodulatérios encontrados no tecido adiposo, destacam-se as
citocinas classicas (fator de necrose tumoral alfa e interleucina-6) as proteinas regulatérias da

pressdo sanguinea (angiotensiogénio), os promotores da angiogénese (fator de crescimento
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vascular endotelial) e as proteinas semelhantes a hormonios (leptinas, adiponectinas e
resistinas) (Devanoorkar et al., 2014).

As leptinas sdo secretadas quase que exclusivamente pelos adipocitos, sendo responsaveis
pelo controle do apetite e do gasto energético. Durante o jejum, os niveis plasmaticos de
leptina sdo diminuidos, induzindo um mecanismo neural no hipotdlamo para aumentar o
apetite e reduzir os niveis de gasto energético (Suresh e Mahendra, 2014). Além desses
efeitos, a leptina pode aumentar a producéo de citocinas pro-inflamatorias, aumentar a adeséo
e fagocitose de macrdfagos, além de elevar a pressdo arterial e contribuir para a formacéo de
placa de ateroma (Correia e Haynes, 2004; Reillyet al., 2004). Na maioria dos individuos
obesos, 0s niveis de leptinas estdo elevados, porém ndo sdo capazes de suprimir o apetite.

Recentemente, foi descoberto que as resistinas sdo pouco produzidas pelos adipdcitos, e
sua maior producdo ocorre em células imunoinflamatdrias, como mondcitos, macréfagos e
leucdcitos polimorfonucleares (Pischon et al., 2007; Devanoorkar et al., 2014). Os niveis de
resistina estdo aumentados em individuos obesos e em vaérias outras doencas inflamatorias
crbnicas, como artrite reumatica, doenca renal cronica, aterosclerose e periodontite (Pang e
Le, 2006). Os niveis de resistina também estdo aumentados em pacientes com diabetes tipo 2,
desempenhando um importante papel na inducdo da resisténcia a insulina (Nishimura et al.,
2003).

As adiponectinas sdo produzidas pelos adipécitos, porém apresentam niveis diminuidos
em pacientes obesos, especialmente naqueles com obesidade abdominal. Elas apresentam
importante atividade antiinflamatéria, com producdo aumentada de interleucina (IL)-10,
inibicdo da atividade fagocitaria e diminuicdo da ativacdo e proliferacdo de células T do
sistema imune. A adiponectina atenua a progressdo da aterosclerose, portanto, niveis baixos
de adiponectina estdo associados com aumentos no risco de doencas cardiacas e outras
sindromes metabdlicas (Kumada et al., 2003).

As adipocitocinas também sdo responsaveis pela producdo de espécies reativas de
oxigénio e de nitrogénio, acarretando em elevados niveis de estresse oxidativo e,
consequentemente, diversas injurias celulares (Suresh e Mahendra, 2014). Em individuos com
sobrepeso e obesos, 0s niveis séricos de fator de necrose tumoral (TNF)-a estio aumentados,
e a producdo de Oxido nitrico encontra-se aumentada em individuos obesos (Choi et al., 2001;

Olszanecka-Glinianowicz et al., 2004).
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Ainda ndo existem evidéncias suficientes sobre a relagdo causal entre a obesidade e a
inflamacédo. Contudo, é possivel afirmar que a obesidade pode ser caracterizada pela presenca
crénica de uma inflamacdo subclinica, com aumento das concentragdes das citocinas pro-
inflamatorias mencionadas anteriormente, as quais sao responsaveis pelo aumento do risco de
infeccdes.

Diversas teorias ja foram propostas com o intuito de explicar os mecanismos envolvendo
o0 estado inflamatdrio de pacientes obesos. Uma dessas teorias afirma que, com o ganho de
peso, ocorre uma hipertrofia dos adipdcitos, comprimindo 0s vasos sanguineos e,
consequentemente, dificultando o adequado suprimento do tecido adiposo (Xu et al., 2003).
Com o suprimento inadequado desse tecido, hd uma maior chance de morte celular por
hipdxia, ocorrendo, portanto, o estabelecimento de um processo inflamatério com a elevacéo

dos niveis de diversos marcadores pré-inflamatorios, como IL-1, IL-6 e TNF-a.

3.3. Mensuracdo da massa lipidica corpérea

O diagnostico da obesidade é firmado através de alguns instrumentos para mensuracdo da
massa corporal lipidica. Por um longo periodo, a hidrometria foi considerada o padrdo-ouro
para o diagndstico da obesidade. Entretanto, essa técnica apresenta diversas desvantagens
logisticas, especialmente no ambiente da pesquisa epidemioldgica.

Atualmente, o indice de Massa Corporal (IMC) é o indice mais utilizado e recomendado
pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (WHO, 2000). O célculo do IMC é obtido pela
divisdo do peso corporal (em quilogramas) pelo quadrado da altura (em metros), e 0s pontos

de corte estabelecidos séo:

Classificacéo IMC (em kg/m?)
Déficit de peso <185
Peso normal ou saudavel 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidade Grau | 30,0-349
Obesidade Grau Il 35,0-39,9
Obesidade Grau Il >40,0

Quadro 1: Pontos de corte, estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Saude, para o indice
de massa corporal (WHO, 2000).
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De uma maneira geral, esses pontos de corte séo estratificados a partir das comorbidades
associadas a eles. Um classico exemplo dessa associacdo é o estudo observacional prospectivo
de Calle et al. (1999). Esse estudo objetivou relacionar diferentes pontos de corte do IMC
com taxa de mortalidade por um periodo de 14 anos. Evidenciou-se que as menores taxas de
mortalidade foram encontradas nos homens com IMC entre 22,0 e 26,4 e nas mulheres com
IMC entre 20,5 e 24,9. Por outro lado, as maiores taxas de mortalidade por doengas
cardiovasculares foram encontradas nos individuos com os maiores IMC, mesmo aqueles que
nunca fumaram e que nao apresentavam historico de outras doencas sistémicas. Esse estudo
evidenciou ainda que, em todas as faixas etarias analisadas, houve um aumento da taxa de

mortalidade a medida que o IMC aumentou.

Embora recomendado pela OMS, diversas desvantagens podem ser apontadas no IMC.
Em especial, a ndo distingdo entre massa gordurosa de massa magra, podendo causar
superestimacdes em individuos musculosos, ou ainda, subestimacdo em individuos que
apresentam o IMC dentro dos parametros de normalidade, porém apresentam altas taxas de
gordura corporal (Deurenberg et al., 1999). Além disso, esse indice ndo faz qualquer distingdo

entre géneros.

Além do IMC, o método da bioimpedancia também tem sido utilizado por mensurar o
perfil lipidico da populacdo. Esse método é caracterizado por ser de facilmente aplicavel,

portéatil, barato e de grande aceitacao pelos pacientes, pois ndo causa nenhum desconforto.

A anélise da bioimpedancia utiliza um aparelho portéatil que emite correntes elétricas de
pequenas voltagens através do corpo com o intuito de determinar o percentual de gordura
corporal do individuo. Esse teste baseia-se no principio de que 0s componentes corporais
oferecem resisténcia diferenciada a passagem de corrente elétrica. Dessa maneira, massa
magra e massa gorda conduzem corrente de forma diferenciada, especialmente pelas

diferentes quantidades de agua nesses tecidos.

Essa € uma analise ja validada em populagdes adultas (Kushner et al., 1990) e pediatricas
(Cordain, Whicker e Johnson, 1988), apresentando excelentes correlacdes a hidrometria
(Schoeller e Kushner, 1989; Kushner et al., 1990). A partir do percentual de gordura
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estabelecido pelo aparelho, da idade e do género do individuo, é possivel estabelecer uma

classificacdo, como evidenciado no Quadro 2.

Género | lIdade | Baixo Normal Alto Muito alto
20-39 | <21% 21,0% - 32,9% 33,0% - 38,9% >39%
Feminino | 40-59 | <23% | 23,0% - 33,9% 34,0% - 39,9% > 40%
60-79 | <24% 24,0% - 35,9% 36,0% - 41,9% >42%
20-39 | <8% 8,0% - 19,9% 20,0% - 24,9% >25%
Masculino | 40-59 | <11% 11,0% - 21,9% 22,0% - 27,9% >28%
60-79 | <13% | 13,0% - 24,9% 25,0% - 29,9% > 30%

Quadro 2: Estratificacdo dos individuos, através do percentual de gordura corporal, de acordo

com género e idade. Baseado em Gallagher et al., 2000.

A obesidade visceral é considerada um importante fator de risco para as doencas
cardiovasculares, diabetes e hiperlipidemia (Linhares et al., 2012). Dessa maneira, a
determinacdo da circunferéncia abdominal passa a ser auxiliar no diagnéstico de pacientes
obesos. Essa medida é determinada pela circunferéncia localizada no ponto médio entre a
parte inferior da Gltima costela e a parte superior da pelve. Diferentemente do IMC, os pontos
de corte para essa medicdo levam em consideragéo os distintos géneros (National Institutes of
Health, 1998).

Outros métodos tém sido propostos no intuito de complementar as informagdes obtidas
pelas outras analises, sendo eles medida de circunferéncia da cintura, do quadril, relacéo
cintura-quadril e dobras cutaneas. A relacdo cintura-quadril representa a razdo entre a
circunferéncia abdominal e a circunferéncia do quadril. Sugere-se que sejam classificados
como obesos os homens e mulheres que apresentam valores maiores ou iguais a 0,90 e 0,80,
respectivamente (Suk et al., 2003). Tanto a circunferéncia abdominal quando a relacdo
cintura-quadril sdo capazes de fornecer informagdes precisas sobre a localizagéo da gordura
corporal, apresentando uma boa estimativa da gordura visceral intra-abdominal (Snijder et al.,
2006).
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3.4. Gengivite

Desde 1999, as doencas gengivais, induzidas ou nédo pela presenca de placa bacteriana,
séo reconhecidas pela Academia Americana de Periodontia como entidades que acometem 0s
tecidos periodontais (Armitage, 1999). A gengivite induzida por placa ¢ uma das formas mais
comuns de doenca periodontal e acomete exclusivamente o periodonto de protecdo (Aldred e
Bartold, 1998). De forma geral, as caracteristicas clinicas observadas nas gengivites sao sinais
e sintomas clinicos de inflamacdo restritos & gengiva, a presenca de um agente agressor, Como
o biofilme bacteriano, e a reversibilidade da doenga pela remogdo da etiologia (Mariotti,
1999). Observa-se ainda que, em tecidos gengivais inflamados, ha aumento da producéo de
fluido crevicular gengival e sangramento marginal a sondagem. Como o sangramento
gengival surge mais precocemente que as alteracdes de cor e forma da gengiva, o diagnostico
da inflamacédo gengival deve ser, prioritariamente, realizado através do sangramento marginal

a sondagem (Lenox e Kopczyk, 1973; Meitneret al., 1979).

Em pacientes portadores apenas de gengivite induzida por placa, e sem histérico de
periodontite, as analises radiografica e/ou de niveis de insercdo ndo evidenciardo perda das
estruturas de suporte. Contudo, as alteracfes histopatoldgicas incluem proliferacdo do epitélio
juncional, vasculite dos vasos sanguineos adjacentes ao epitélio juncional, progressiva
destruicdo da rede de fibras coldgenas e aumento do infiltrado inflamatério (Page e Schroeder,
1976).

A ocorréncia da gengivite induzida por placa esta associada a fatores locais ou sistémicos.
Dentre os fatores locais, destacam-se as restauracdes defeituosas, as mas posi¢des dentais, 0s
aparelhos ortodonticos, as raizes fraturadas e o calculo dental. J& os fatores sistémicos, podem
ser drogas, méa nutricao, doencas hematoldgicas ou endécrinas (Mariotti, 1999).

Medidas de higiene bucal mecanicas profissionais ou pessoais, com o intuito de
remover o biofilme dental, sdo as preconizadas para a prevencgéo e o tratamento das gengivites
induzidas por placa. As intervencgdes profissionais sdo necessarias quando fatores retentivos
de placa, como calculos e restauracdes inadequadas, estdo presentes e impedem a efetiva

remocao do biofilme bacteriano.
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Durante o tratamento das gengivites induzidas por placa, o reforco constante das
praticas de higiene bucal, através da orientacdo individualizada, é de fundamental
importancia. A literatura aponta que uma consulta de instrucdo profissional de higiene bucal é
capaz de proporcionar uma reducdo pequena, porém estatisticamente significante, nos indices
de placa e gengivite (reducdo de 6% dos indices de sangramento) (Chapple et al., 2015).
Dessa maneira, em pacientes que necessitem, o refor¢o das préaticas de higiene bucal deve ser

realizado.

O controle mecanico profissional de biofilme dentario é uma ferramenta Gtil na para a
prevencdo e o tratamento da gengivite. Contudo, uma recente revisdo sistematica da literatura
apontou ndo haver diferengas significativas, para os desfechos placa e gengivite, entre os
individuos que recebem apenas constantes instrugdes de higiene bucal (IHB) e aqueles
submetidos a remocdo mecanica profissional de biofilme e constantes IHB (Needleman,
Nibali e Di lorio, 2015).

Sabe-se que os sitios com gengivite ndo tratados podem evoluir para uma doenca
periodontal destrutiva. Contudo, ainda ndo esta estabelecido qual o mecanismo envolvido na
conversdo da gengivite crénica para a periodontite (L6e e Morrison, 1986). Além disso, é
valido ressaltar que a destruicdo dos tecidos de suporte periodontal necessita de um
hospedeiro suscetivel e que nem todos os sitios que apresentam inflamacdo gengival irdo

progredir para periodontite (Schatzle et al., 2003).

Embora seja relativamente simples a deteccdo dos sinais clinicos de gengivite, a
literatura demonstra a aplicacdo de diferentes indices gengivais, permitindo que a defini¢do de
um caso de gengivite varie bastante. Esses indices gengivais sdo utilizados na prética clinica e
nas pesquisas para determinar a condicdo gengival do paciente, acompanha-lo ao longo do
tempo e também para comparar a prevaléncia de gengivite em diferentes grupos

populacionais.

De maneira geral, todos os indices gengivais medem um ou mais de um dos seguintes
itens: cor, contorno, sangramento, extensdo do envolvimento gengival e fluxo do fluido
crevicular gengival. Diversos indices ja foram criados e, mesmo atualmente, nenhum deles

tem aplicagéo ou aceitagédo universal.
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O indice gengival (IG) foi proposto, em 1963, e adaptado em 1967, para avaliar a
gravidade e a quantidade de inflamacao gengival (Loe, 1967). Nesse indice, apenas os tecidos

gengivais sdo avaliados de acordo com as classificacdes exemplificadas no Quadro 4.

Valor Critérios
0 Gengiva normal
1 Inflamac&o leve com ligeira alteracdo na cor e discreto edema, porém sem

sangramento a sondagem

2 Inflamacdo modera com eritema, edema, superficie brilhante e com

presenca de sangramento a sondagem

3 Inflamacdo grave com eritema e edema acentuados, além de ulceracdo e

tendéncia a sangramento espontaneo.

Quadro 3: Valores e critérios utilizados no indice gengival (L6e, 1967).

O sangramento gengival é avaliado ao se passar a sonda ao longo da margem gengival.
Uma média aritmética para o individuo pode ser obtida, apresentando diferentes graus de
inflamacdo gengival. A definicdo de pontos de corte de severidade de gengivite a partir do
indice gengival é controversa. Ha sugestdo de que valores entre 0,1 e 1,0 indicam inflamacéo
leve; entre 1,1 e 2,0 indicam inflamacdo moderada; e valores entre 2,1 e 3,0, inflamacéo grave
(Loe, 1967).

Duas modificagdes foram realizadas no IG, criando-se o indice gengival modificado
(IGM). Com a teoria de que a sondagem poderia causar um desarranjo na biofilme
estabelecidos nas superficies dentais, a sondagem foi removida desse indice. Além disso,

houve uma redefinicdo no sistema de classificacdo das inflamacgdes (Lobene et al., 1986).

A prevaléncia de gengivite, em diferentes populacdes, é bastante alta. Um estudo de
base populacional, realizado nos Estados Unidos, reportou que 93,9% dos individuos
examinados possuiam média de IG > 0,5. Quando as médias de 1G >1,0 foram consideradas, a
prevaléncia foi de 55,7%, evidenciando que a definicdo de caso de doenca tem um forte

impacto nas estimativas de ocorréncia (Li et al., 2010).

Entretanto, em individuos fumantes, a prevaléncia de gengivite parece ser menor

apesar do acumulo de placa semelhante em individuos ndo fumantes (Lie et al., 1998). Um
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estudo reportou um importante efeito supressor no sangramento gengival associado ao
consumo de tabaco (Dietrich, Bernimoulin e Glynn, 2004). Esse efeito é pequeno em ex-
fumantes e muito grande em fumantes pesados (>10 cigarros/dia). Na literatura, é bem
estabelecido que os componentes do cigarro promovem uma vasoconstric¢cdo aguda na pele
humana (Black et al., 2001).

3.5. Relagdo causal entre obesidade e doencas periodontais

Revisdes sistematicas da literatura de estudos transversais tém, recentemente, apontado
para uma forte associacdo entre obesidade e periodontite (Chaffee e Weston, 2010; Suvan et
al., 2011; Moura-Grec et al., 2014; Keller et al., 2015). Uma dessas revisdes concluiu hd um
aumento na chance de 1,81 e 1,27 vezes do individuo ter periodontite caso ele seja
classificado, respectivamente, como obeso ou sobrepeso quando comparados com individuos
de peso normal (Suvan et al., 2011). Essa razdo sobe para 2,13 vezes quando se analisam

obesos e sobrepeso comparados com individuos de peso normal.

Adicionalmente, uma revisdo sistematica de estudos longitudinais objetivou avaliar o
efeito do ganho de peso corporal na incidéncia de periodontite em individuos adultos
(Nascimento et al., 2015). Esse estudo concluiu que individuos que se tornam obesos
apresentam 1,33 vezes mais chances de apresentarem periodontite quando comparados com
individuos que permaneceram com 0 peso normal. Apesar dessas constatacGes, outro estudo
concluiu que ndo houve diferencas significativas nos parametros clinicos de individuos

obesos e ndo obesos apos o tratamento periodontal (Papageorgiou et al., 2015).

Por outro lado, na literatura, hd uma escassez de estudos de base populacional que
associem diretamente gengivite com obesidade em populagdes adultas. A maioria dos estudos
existentes analisa amostras de conveniéncia e apresentam resultados bastante contraditérios,
especialmente pelos distintos desenhos metodoldgicos empregados. Em um desses estudos,
observou-se que individuos obesos, quando comparados com ndo obesos, apresentam maior
média de indice gengival (Khader et al., 2009). Contudo, outro estudo encontrou essa
associacdo apenas em mulheres obesas (Amin, 2010). Ha ainda estudos que demonstram a
associacao entre gengivite e obesidade, porém em criangas ou adultos jovens (de Castilhos et

al., 2012; Fadel et al., 2014). Em contraste com esses resultados, outros estudos nao
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evidenciaram qualquer associacgao entre gengivite e obesidade (Benguigui et al., 2012; Ekuni
etal., 2014).

Hé& algumas explicacdes que poderiam explicar a possivel relagcdo causal entre gengivite e
obesidade, dentre elas, destacam-se 0s aspectos inflamatorios caracteristicos das duas doencas

e acOes precarias de autocuidado com saude.

Os aspectos comportamentais e psicologicos podem ser um dos responsaveis por explicar
a cadeia causal entre gengivite e obesidade. Um estudo demonstrou que individuos com IMC
>25kg/m? apresentaram maiores niveis de ansiedade, depressdo, além de menores niveis de
otimismo e satisfacdo com a vida (Dumitrescu e Kawamura, 2010). Paralelamente, outro
estudo evidenciou que, em criancas, a presenca de gengivite esteve associada com piores
condicBes de bem-estar psicoldgico, possivelmente comprometendo a qualidade de vida (da
Silva et al., 2015). Em individuos adultos, a gengivite esteve associada com maiores niveis de
ansiedade (Kesim et al., 2012). Além disso, diversos estudos tém ressaltado que criancas e
adultos obesos apresentam baixos niveis de autocuidado em relacdo a higiene bucal,
observados pelos altos indices de placa e pelas piores atitudes em relagdo a higiene bucal
(Khader et al., 2009; Franchini et al., 2011; Benguigui et al., 2012).

Os mecanismos inflamatorios sdo outros possiveis fatores associados na relacdo causal
entre gengivite e obesidade. Como dito anteriormente, os adipécitos sdo capazes de secretar
ou estimular a secrecao de diversas substancias pré-inflamatorias (Ritchie, 2007; Devanoorkar
et al., 2014). Individuos com gengivite apresentam niveis plasmaticos de leptina aumentados
quando comparados com individuos periodontalmente saudaveis (Gangadhar, Ramesh e
Thomas, 2011), demonstrando caracteristicas semelhantes a aquelas encontradas em

individuos obesos.

Os niveis de TNF-a no fluido crevicular de individuos com IMC >40kg/m? e sem
periodontite encontram-se aumentados quando comparados com individuos de peso normal
(Lundin et al., 2004). Niveis elevados de TNF-oa também sdo encontrados, no soro ¢ no fluido
crevicular gengival, de individuos com gengivite quando comparados com individuos

saudaveis (Gokul, Faizuddin e Pradeep, 2012), e, em individuos com inflamagdo gengival
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severa, ocorre uma diminuigdo desses niveis ap6s um tratamento adequado (Alzahrani et al.,
2013).

Adicionalmente, os niveis de adiponectina encontram-se diminuidos em individuos obesos
(Ritchie, 2007). Ilwayame et al. (2012) demonstraram que essa proteina tem a capacidade de
manter a homeostase da saude periodontal, melhorar o reparo das lesbes periodontais (pela

liberacdo de fatores antiinflamatdrios) e contribuir para a cicatrizacdo de feridas.
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4. PROPOSICAO

O presente estudo objetivou verificar a associacdo entre obesidade e diferentes fatores
médico-odontoldgicos, comportamentais e sociodemograficos em uma amostra de individuos

adultos da cidade de Porto Alegre.
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5. METODOLOGIA

Este estudo é uma analise secundaria de um estudo maior. Em linhas gerais, o desenho
metodologico desse estudo seguiu 0 proposto pelo estudo “Prevaléncia, extensdo e severidade
da gengivite em adultos da regido metropolitana do Municipio de Porto Alegre- estudo

epidemioldgico representativo”.

O protocolo de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil, sob o protocolo 463.722 (Anexo 1).

5.1. Tipo de estudo

O presente estudo seguiu as recomendacOes propostas pelo STROBE statement e foi

delineado como um estudo epidemioldgico observacional transversal de base populacional.

5.2. Calculo amostral

A estimativa amostral para este estudo foi baseada no desfecho principal do projeto:
gengivite. Assim, o nimero minimo de individuos, foi estimado através informacédo anterior
de prevaléncia de 93,9% de gengivite (média de indice gengival >0,5) (Li et al., 2010). Dessa
maneira, o tamanho amostral necessario para obter uma precisdo de 95% (intervalo de
confianca de 95%) com uma margem de erro de 2% foi de 550 individuos. Adicionalmente,
previu-se 10% de taxa de atricdo. Sendo assim, considerou-se necessaria a inclusao de 611

individuos.

Os participantes potenciais foram identificados por meio de uma amostragem
probabilistica multi-estagios, abrangendo o municipio de Porto Alegre, Brasil. Além disso,
para a composicdo amostral, considerou-se a distribuicdo de acordo com o género e faixa

etaria.

O quadro abaixo demonstra a estratificacdo por género e faixa etria de interesse para o

presente estudo dos habitantes de Porto Alegre obtidos no Gltimo CENSO:
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Grupo etério Porto Alegre (populagéo)
Homens Mulheres
18-19 21.104 21.362
20-29 121.485 66.506
30-39 102.580 112.099
40-49 87.315 104.486
>=50 152.704 199.090
Total 485.188 503.543

Quadro 4: Dados do Censo 2010 em relagdo ao numero e populacional da regido
Metropolitana de Porto Alegre (IBGE, 2010).

De acordo com o numero amostral calculado e sua proporcionalidade em relacdo a
populacdo de Porto Alegre (Quadro 4), avaliou-se os seguintes numeros de individuos por

faixa etaria e género:

Grupo etéario Porto Alegre (populacéo)
Homens Mulheres
18-19 13 13
20-29 75 41
30-39 63 69
40-49 o4 65
>=50 94 123
Total 300 311

Quadro 5: Estimativa de individuos, por faixa etéria, de acordo com sua representatividade em

relacdo a populacdo de Porto Alegre.

5.3. Método de amostragem

A amostragem seguiu uma metodologia de multiplos estagios, sendo a cidade de Porto
Alegre a populacdo do presente estudo, o setor censitario foi a unidade primeiréria de

amostragem e, por fim, o domicilio foi considerado a unidade secundaria de amostragem.

Listou-se cada setor censitario no mapa da cidade com uma abordagem uniforme para ndo

alterar a aleatoriedade. Assim, 11 setores censitarios foram randomicamente escolhidos e,
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dentro desses, a primeira casa do mapa foi visitada. Foram visitados os domicilios
consecutivamente de acordo com o inicio de cada setor até que o nimero de participantes
esperados fosse atingindo. Em casos de impossibilidade de acesso ou auséncia de potenciais
participantes na faixa etaria, visitou-se o domicilio imediatamente & esquerda. A residéncia foi
excluida somente apds a terceira tentativa de contato ndo sucedida. Instituicdes de longa

permanéncia para idosos e estabelecimentos comerciais ndo foram incluidos.

Um dos setores censitéarios selecionados era formado por um hospital, impossibilitando a
conducdo do estudo nessa regido, tendo em vista que o referido hospital ndo alberga
moradores, somente trabalhadores e usuarios. Os individuos desse setor foram

proporcionalmente examinados nos outros setores.

5.4. Composicdo da amostra e logistica do estudo

No periodo de maio a julho de 2014, 614 individuos, de ambos 0s géneros, com pelo
menos 18 anos foram examinados. Todos os participantes leram e assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2) para, entdo, serem submetidos a
entrevista de elegibilidade. Os individuos que manifestaram interesse em participar do estudo
foram selecionados com base nos seguintes critérios: ter pelo menos 18 anos e pelo menos

quatro dentes permanentes.

Os individuos foram excluidos caso necessitassem de profilaxia antibi6tica prévia aos
exames odontoldgicos, estivessem gravidas ou amamentando, fossem usuarios crénicos de
nifedipina, ciclosporina, fenitéina ou qualquer outra medicacdo que pudesse interferir nos
desfechos do presente estudo. Foram excluidos também os individuos que utilizavam

aparelhos ortodoénticos fixos.

Uma unidade movel dirigiu-se as proximidades da residéncia dos participantes. Apos a
assinatura do TCLE (Anexo 2) e entrevista (Anexo 3), exames clinicos foram realizados.

Estes exames foram realizados por um periodontista treinado e calibrado.

Os participantes que receberam diagnéstico de alguma necessidade de tratamento
odontoldgico foram encaminhados para o setor de Odontologia da Universidade Federal do

Rio Grande do Sul. Caso nenhuma necessidade de tratamento odontolégico fosse constatada,



30

esclarecimentos sobre praticas preventivas de saude bucal, inclusive consulta odontolégicas

periddicas, foram fornecidas.
5.5. Procedimentos experimentais

5.5.1. Treinamento e calibragem do examinador para os exames periodontais

Antes do estudo, um periodontista foi treinado e calibrado para o indice de Loe-
Silness modificado. Trinta exames foram realizados por este examinador e por um
examinador referéncia. Um coeficiente kappa de 0,81 foi obtido para a reprodutibilidade
inter-examinadores e 0,83 para a reprodutibilidade intra-examinador.

5.5.2. Exame de elegibilidade: entrevista

Os potenciais participantes dirigiram-se a unidade mével odontoldgica localizada nas
proximidades de suas residéncias. Essa unidade movel era equipada com uma cadeira
odontoldgica com refletor, um compressor e uma bancada para anotacdes. Cada participante
recebeu informacOes sobre a natureza do estudo e os potenciais beneficios e riscos do exame.
Um questionario estruturado, contendo questbes sociodemogréficas, sobre fatores
comportamentais e histérico médico e odontologico, foi aplicado por pesquisadores treinados,
e um exame odontoldgico foi realizado em seis sitios de todos os dentes presentes, com

excecédo dos terceiros molares (Anexo 3).

5.5.3. Exames periodontais

Depois de um jato de &gua, seguida de um ar seco e isolamento relativo com rolos de
algoddo, um exame de boca inteira foi realizado. Nesse exame, considerou-se seis sitios/dente
e excluiu-se terceiros molares, restos radiculares, préteses fixas e dentes com restauracdes
cervicais. Os sitios foram avaliados para placa visivel e inflamacao gengival, de acordo com

0s seguintes indices:

e Indice de placa visivel determinado pela auséncia (escore 0) ou presenca de placa
dental visivel a secagem (escore 1) de acordo com Ainamo&Bay (1975).

e O indice de Loe-Silness, modificado por Loe(Loe, 1967) foi utilizado para avaliar
a saude gengival. Os escores atribuidos foram 0 = gengiva rdsea, sem

sangramento; 1 = gengiva vermelha, sem sangramento; 2 = sangramento gengival
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apos sondagem; 3 = sangramento gengival espontaneo. Este exame foi realizado
com o auxilio de uma sonda periodontal milimetrada (UNC-15).

e Auséncia (escore 0) ou presenca (escore 1) de calculo também foram avaliadas nos
dentes anteriores inferiores. Para essa analise, apenas trés faces foram

consideradas, disto-lingual, médio-lingual e mesio-lingual.

Os resultados desses exames foram anotados em um formulario especifico para

exames (Anexo 4 e 5).
5.5.4. Exames antropométricos

Peso, altura e percentual de gordura foram aferidos uma vez por individuo e anotados

em um formulério especifico.

O peso, em quilogramas, foi determinado por uma balanca portatil, previamente
calibrada, com capacidade méxima de 150 kg e sensibilidade de 100g. Ja a altura, foi aferida,
em centimetros, por um estadidmetro com uma haste de metal graduado em centimetros. Essa
mensuracdo foi convertida em metros, e o indice de massa corporal (IMC) calculado (WHO,
2000).

Os individuos foram estratificados pelo IMC da seguinte maneira:

e <30 kg/m? - Nao obesos
e >30 kg/m? - Obesos

O percentual de gordura corporal foi determinado por um aparelho portatil de micro
corrente elétrica (Fat Loss Monitor, Omron®, Bannockburn, lllinois, Estados Unidos) de
acordo com as recomendacBes do fabricante. Os dados de peso, altura, idade e género do
paciente foram preenchidos, pelos pesquisadores, no aparelho portatil. Os voluntarios foram
requisitados a ficarem de pé, mantendo com os pés levemente afastados. Em seguida, 0s
voluntarios seguraram com as maos o aparelho portatil, cobrindo completamente os eletrodos
de aderéncia. Os bracos deveriam estar esticados e em uma posi¢do de 90° com o restante do
corpo. Concluido esses passos, o pesquisador apertou o botdo “start” para o inicio da

mensuracao.
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5.5.5. Entrevista

Uma entrevista estruturada, contendo questdes sociodemograficas, médico-
odontoldgicas e relacionadas a habitos de saude, foi realizada por pesquisadores treinados. Os
voluntarios eram requisitados a responderam sua ocupacao, dentre as seguintes opcoes,
trabalhando, estudando ou desempregado. Em relacdo aos anos de estudo, opcdes de nivel de
escolaridade, desde nenhuma até pds-graduacdo, eram perguntadas aos voluntérios. Essa
variavel independente foi categorizada em trés grupos, os individuos com 0 a 9 anos de
escolaridade, os quais responderam ter entre nenhuma escolaridade e ensino basico completo;
os individuos com 10 a 12 anos de escolaridade, que relataram ter entre ensino médio
incompleto e ensino médio completo; e, por fim, os individuos com mais de 12 anos de

escolaridade, os quais reportaram ter no minimo o ensino superior incompleto.

Ja em relagcdo as varidveis médicas, perguntou-se da existéncia de diagndstico de
diversas condicBes sisttmicas, como diabetes, obesidade, hipertensdo arterial, infarto do
miocardio, acidente vascular cerebral, pneumonia, asma, osteoportose, depressao e cancer. Ja
em relacdo ao uso de estatina, os voluntarios eram estimulados a relatarem todas as
medicacgdes utilizadas de uso continuo. Durante a tabulacdo dos dados do presente estudo, 0s
voluntarios que reportaram uso de sinvastatina, atorvastatina, lovastatina, pravastatina e

rosuvastatina foram categorizados como usuarios de estatina.

A questdo relacionada ao habito de fumar continha trés itens possiveis de resposta,
nunca fumou, fumarava e parou ou fuma atualmente. Nenhuma categorizacao adicional foi

realizada para essa variavel independente.

Os voluntérios também foram questionados sobre sua frequéncia diaria de escovacao.
Dos individuos que responderam esse questionamento, trés categorias foram criadas, com
uma frequéncia diéria de escovacao de 1 a 2 vezes, 3 vezes e 4 vezes. Em relagdo a frequéncia
de visitas ao dentista, a questdo possuia 0s seguintes itens: a cada 3 meses, a cada 6 meses,
uma vez por ano ou somente quando ha algum problema. Para essa variavel foram criadas trés

categorias, pelo menos a cada 6 meses, uma vez por ano e somente quando ha problema.
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5.6. Analise dos dados

Estatistica descritiva foi utilizada para dados demogréficos, assim como média geral
de placa, gengivite, IMC e percentual de gordura.

De acordo com o IMC obtido, a presente amostra foi dicotomizada em ndo obesa e
obesa. Para todas as variaveis independentes, razdo de prevaléncia bruta e intervalo de
confianca de 95% foram calculados. A razdo de prevaléncia bruta foi interpretada como o
exponencial do coeficiente f1. Modelo de regressao de Poisson foi utilizado como analise
multivariada. Todas as variaveis independentes que apresentaram um valor de p <0,20 na
analise univariada foram incluidas no modelo multivariado. Na andlise multivariada,

significancia estatistica foi definida pelo valor de p <0,05.

Duas andlises multivariadas foram realizadas. Independentemente do valor de p obtido
na analise univariada, a variavel gordura corporal foi incluida em uma analise e excluida na

outra.

O pacote estatistico SPSS (versdo 18,0, SPSS, Chigaco, IL) foi utilizado para todas as
analises estatisticas, e a significancia estatistica foi estabelecida com o valor de p <0,05.
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6. RESULTADOS

A taxa de resposta obtida foi de 74,79%. Seiscentos e quatorze voluntarios foram
examinados, porém 602 foram considerados para essa analise secundaria. Desses, 33,89%
(n=204) e 66,11% (n=398) foram classificados como obesos e ndo obesos, respectivamente.
Dentre os homens e mulheres examinados no levantamento, 29,43% e 38,28% deles foram
classificados como obesos, respectivamente. O fluxograma dos voluntarios do estudo esta
descrito na Figura 1 (Anexo 6), ja os dados demogréaficos e caracteristicas clinicas, estdo

descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Dados demograficos e caracteristicas clinicas dos participantes do estudo,

classificados de acordo com indice de massa corporal (IMC).

Variaveis Categorias Nao obesos Obesos Total
independentes
(n=398) (n=204) n (%) /
n (%) / n (%) / média (xDP)

média (xDP)  média (xDP)

IMC (em 25,10(%2,93) 34,67(+4,23) 28,34(+5,68)
kg/m?)
Idade (em 42,15(x16,71)  45,23(x14,33)  43,24(£15,99)
anos)
Género Masculino 211 (70,57) 88 (29,43) 299 (100,0)
Feminino 187 (61,72) 116 (38,28) 303 (100,0)

Ocupacéao Trabalhando 184 (65,48) 97 (34,52) 281 (100,0)
Desempregado 94 (65,73) 49 (34,27) 143 (100,0)

Estudante 120 (67,42) 58 (32,58) 178 (100,0)
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0(0,0)

72,63(17,12)

1,168(+0,36)

89,06(21,32)

21,11(+6,91)

233 (100,0)
266 (100,0)
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O indice de massa corporal médio dos individuos ndo obesos foi 25,10+2,93, variando de
15,2 a 29,9. Ja nos individuos obesos, o IMC medio foi de 34,67+4,23, com varia¢des de 30,0
a 55,8. No total, 299 (49,67%) homens e 303 (50,33%) mulheres foram examinados. A

maioria dos voluntéarios examinados relatou ter concluido no maximo 12 anos de formacéo

escolar (até ensino médio completo), desempenhar alguma atividade remunerada ou estar

estudando, ndo ter problemas de salde sistémica, como diabetes, hipertensdo ou necessidade

de uso diario de estatinas e ndo fumar.

Em relagdo aos hébitos de saude bucal, grande maioria da amostra examinada (86,88%,

n=523) reportou higienizar a cavidade bucal entre trés a quatro vezes ao dia. Apesar desse

relato, o percentual médio de placa visivel observado foi alto, sendo 68,17%+19,76 nos

individuos ndo obesos e 72,63%+17,12 nos individuos obesos.
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Na andlise univariada, idade (p=0,018), género feminino (p=0,023), diabetes (p<0,001),
hipertensdo (p<0,001), uso de estatina (p=0,005), ndo fumar (p<0,05), placa visivel (p<0,001),
indice gengival (p<0,001) e percentual de gordura (p<0,001) apresentaram associacao

estatisticamente significante com obesidade (Tabela 2).

Tabela 2: Razdo de prevaléncia bruta dos indicadores de risco para obesidade.

Variaveis Categorias Razéo de prevaléncia Valor de p
independentes (1C95%)
Idade 1,008 (1,001 — 1,014) 0,018
Género Masculino 1 0,023

Feminino 1,301 (1,037 — 1,631)

Ocupacéao Trabalhando 1,059 (0,812 — 1,382) 0,670
Desempregado 1,052 (0,771 — 1,434) 0,750
Estudante 1
Anos de estudo 0-9 0,992 (0,727 —1,353) 0,958
10-12 0,879 (0,643 —1,202) 0,419
>12 1
Diabetes Sim 1,903 (1,471 — 2,463) <0,001
autorreportada .
Nao 1
Hipertensao Sim 2,095 (1,696 — 2,587) <0,001
autorreportada .
Nao 1
Uso de estatina Sim 1,615 (1,160 — 2,248) 0,005
autorreportada

Nao 1



Exposi¢do ao fumo  Nunca fumou

Parou de
fumar
Fuma
atualmente
Placa visivel
indice gengival
Célculo presente
(5° sextante)
Dentes presentes
Frequéncia de Entre3e6
consulta ao meses
dentista
Uma vez por
ano
Quando ha
problema
Frequéncia de 1 a2 vezes
escovacao diaria
3 vezes

4 vezes

1,557 (1,130 — 2,146)

2,086 (1,482 —2,935)

2,356 (1,290 — 4,302)
1,623 (1,251 — 2,107)

1,370 (0,771 — 2,437)

0,987 (0,973 — 1,002)

0,932 (0,692 — 1,255)

0,757 (0,521 — 1,099)

1,322 (0,947 — 1,846)
1,158 (0,902 — 1,488)

1

0,007

<0,001

0,005

< 0,001

0,283

0,079

0,642

0,143

0,101
0,250
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Percentual de

gordura médio

1,090 (1,078 — 1,102)
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<0,001

Todas essas variaveis foram incluidas no modelo multivariado. Além dessas, dentes

presentes, frequéncia de consulta ao dentista e frequéncia diaria de escovacdo também foram

incluidas (Tabela 3).

Tabela 3: Regressdo de Poisson multivariada dos indicadores de risco para obesidade,

incluindo percentual de gordura com varidvel independente.

Variaveis Categorias Razdo de prevaléncia Valor de p
independentes (1C95%)
Idade 0,974 (0,964 — 0,985) <0,001
Género Masculino 1 <0,001
Feminino 2,307 (1,619 — 3,287)
Diabetes Sim 1,075 (0,835 — 1,384) 0,573
autorreportada .
Né&o 1
Hipertensao Sim 1,436 (1,148 — 1,797) 0,002
autorreportada . 1
Né&o
Uso de estatina Sim 1,203 (0,900 — 1,610) 0,212
autorreportada

1
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Exposi¢do ao fumo  Nunca fumou 1,326 (1,013 —1,736) 0,040
Parou de 1,755 (1,314 — 2,343) <0,001
fumar
Fuma 1
atualmente
Placa visivel 1,972 (0,747 — 5,204) 0,170
indice gengival 0,960 (0,651 —1,416) 0,837
Dentes presentes 1,009 (0,989 — 1,030) 0,396
Frequéncia de Entre3e6 1,231 (0,987 — 1,536) 0,065
consulta ao meses
dentista
Uma vez por 0,991 (0,741 —1,324) 0,951
ano
Quando ha 1
problema
Frequéncia de 1a2vezes 1,406 (1,091 — 1,811) 0,008
escovacao diaria

3 vezes 0,929 (0,733 -1,177) 0,541

4 vezes 1
Percentual de 1,130 (1,103 - 1,157) <0,001

gordura médio

No modelo multivariado, foi constatado que mulheres apresentam 2,3 vezes maior chance

de serem obesas quando comparadas com os homens (p<0,001). Em contraste com a analise
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univariada, o aumento da idade apresentou-se como um fator de protecdo para a obesidade
(p<0,001).

Diabetes e uso cronico de estatina, apesar de significativos na andlise univariada,
perderam significancia estatistica no modelo multivariado (p=0,573 e p=0,212,
respectivamente). Em  contrapartida, 0s voluntarios hipertensos apresentaram
aproximadamente 43% mais de chance de serem obesos quando comparados com 0s nao

hipertensos (p=0,002).

A exposicdo ao fumo também mostrou associacdo com a obesidade, principalmente nos
ex-fumantes. Observou-se que os individuos que nunca fumaram apresentaram cerca de 33%
mais de chances de ser obesos (p=0,040). Ja nos ex-fumantes, encontrou-se uma chance ainda
maior, 75% (p<0,001).

A cada incremento percentual na gordura corporal, houve um aumento significativo de
13% na chance do voluntério ser obeso. J& em relagdo as variaveis odontoldgicas coletadas, a
baixa frequéncia de higiene bucal diaria (1 a 2 vezes por dia) esteve associada
significativamente com a obesidade. Contudo, placa visivel (p=0,170), indice gengival
(p=0,837), numero de dentes presentes (p=0,396) e frequéncia de consultas ao dentista

(p>0,05) ndo estiveram estatisticamente associados com obesidade.

Uma segunda andlise multivariada foi realizada, sem a inclusdo do percentual de gordura
corporal nesse modelo, com o intuito de verificar o papel das outras variaveis na obesidade.
Todas as outras variaveis independentes anteriormente citadas foram incluidas no modelo

multivariado (Tabela 4).

Tabela 4: Regressdo de Poisson multivariada dos indicadores de risco para obesidade, sem

participacdo do percentual de gordura como variavel independente.

Variaveis Categorias Razdo de prevaléncia Valor de p
independentes (1C95%)

Idade 0,997 (0,987 — 1,006) 0,508



Género Masculino
Feminino
Diabetes Sim
autorreportada .
Néo
Hipertensao Sim
autorreportada .
Nao
Uso de estatina Sim
autorreportada B
Nao

Exposicdo ao fumo  Nunca fumou
Parou de
fumar
Fuma
atualmente
Placa visivel
indice gengival

Dentes presentes

1,340 (1,069 — 1,681)
1,225 (0,925 — 1,623)
1
1,975 (1,515 — 2,575)
1
1,277 (0,927 — 1,760)
1

1,658 (1,207 — 2,278)

1,867 (1,325 — 2,630)

2,601 (1,085 — 6,236)
1,189 (0,815 — 1,737)

1,022 (1,002 — 1,043)

0,011

0,157

<0,001

0,135

0,002

<0,001

0,032

0,369

0,035
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Frequéncia de Entre3e6 1,026 (0,771 — 1,365) 0,860
consulta ao meses
dentista
Uma vez por 0,821 (0,565 —1,191) 0,298
ano
Quando ha 1
problema
Frequéncia de 1a2vezes 1,308 (0,934 — 1,830) 0,118
escovacao diaria

3 vezes 1,127 (0,887 — 1,432) 0,328

4 vezes 1

Ao remover a variavel percentual de gordura do modelo, constatou-se alguns resultados
diferentes sdo observados na Tabela 3. Idade deixou de apresentar significancia estatistica
(p=0,508), enquanto que a razdo de prevaléncia das mulheres serem obesas, quando

comparadas com os homens, caiu para 1,34 vezes (p=0,011).

Nesse modelo, as varidveis odontoldgicas placa visivel e nimero de dentes presentes
apresentaram associacdo estatisticamente significativa com a obesidade. Observou-se que
individuos com maiores indices de placa visivel apresentam 2,6 vezes maior chance de ser
obesos (p=0,032), e a cada dente presente ha um aumento de aproximadamente 2% na razao
de prevaléncia do individuo apresentar obesidade (p=0,035). Em contrapartida, a variavel

frequéncia diaria de higiene bucal deixou de apresentar significancia estatistica (p>0,05).

Semelhantemente ao modelo multivariado anterior, diabetes (p=0,157), uso de estatina
(p=0,135), indice gengival (p=0,369) e frequéncia de consulta ao dentista (p>0,05) nédo

apresentaram associagdo estatisticamente significativa com obesidade.
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7. DISCUSSAO

O presente estudo associou obesidade com varidveis sociodemograficas, médico
odontoldgicas e comportamentais com o objetivo de identificar eventuais fatores que possam
participar da cadeia causal ou, pelo menos, compartilnar incrementos no risco de
acometimento. Trata-se de andlise secundaria de um estudo observacional transversal
desenhado com o objetivo de estimar a prevaléncia de gengivite em uma cidade do sul do

Brasil.

Estudos epidemioldgicos tém procurado associar diferentes variaveis com a ocorréncia
das doencas bucais, dentre as quais destaca-se a obesidade. Revisdes sistematicas tém
claramente demonstrado que individuos obesos tendem a apresentar maiores chances de
desfechos bucais negativos, especialmente periodontite (Suvan et al., 2011; Moura-Grec et
al., 2014). E importante que se destaque o fato de que a maioria dos estudos observacionais a
respeito de agravos a saude bucal é realizada com desfechos vinculados as periodontites, carie
ou perda dentaria. Em que se pese a gengivite ser mais prevalente, poucos estudos sao

realizados sobre a tematica, especialmente em adultos.

O projeto que origina este trabalho foi desenhado como um estudo observacional
transversal de base populacional. O calculo amostral realizado para o presente estudo baseou-
se em dados de prevaléncia de gengivite que geraram mais de 90% de ocorréncia (Li et al.,
2010). Esses achados parecem ser bastante frequentes na literatura, tendo em vista que a
gengivite tem ocorréncia quase que universal. Obviamente, toda observacgdo epidemioldgica é
diretamente dependente da definicdo de caso ou definicdo de como a doenca € classificada.
No caso especifico de gengivite, foi utilizado para o calculo amostral do presente projeto
apresentar indice gengival médio >0,5, o que ¢ utilizado em outros estudos (Li et al., 2010;
Zhang et al., 2010). Caso sejam adotados pontos de corte mais estritos, as estimativas de
prevaléncia provavelmente diminuiriam. Entretanto, na América Latina, em adultos, poucos
sdo os dados de ocorréncia de gengivite e os critérios de definicdo de caso impedem sua

comparacéo direta (Oppermann et al., 2015).

O desenvolvimento do projeto deu-se a partir de uma amostra aleatdria de multiplos

estagios, 0 que permite um aumento na validade externa do estudo. Em adi¢do, foram
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tomados cuidados metodoldgicos para que a reprodutibilidade fosse alcangada, além de
utilizacdo de normas de boas praticas clinicas. Assim, os dados oriundos do levantamento tém
potencial de contribuir para o conhecimento da relacdo entre obesidade e doencas
periodontais. Também é digno de nota que o levantamento de dados de placa e gengivite foi
realizado em todos os dentes, exceto terceiros molares, com analise de seis sitios por dente.
Essa estratégia de exame permite que ndo sejam subestimados os dados de ocorréncia de
doenca periodontal (Eaton et al., 2001; Bassani, da Silva e Oppermann, 2006). Por razdes
estratégias, a analise da presenca de calculo dental foi realizada somente nos dentes
anteriores-inferiores (no aspecto lingual), tendo em vista que essa € a regido em que ocorre 0

maior acumulo de célculo.

Ainda no plano metodolégico, este estudo apresentou uma taxa de resposta de
aproximadamente 75% o0 que, para levantamentos epidemioldgicos é considerada adequada. A
estratégia de visitas aos domicilios permite que se tenham menores niveis de vieses de
selecdo. Em que se pese ser esta uma analise secundaria, sabe-se que os dados de ocorréncia
de gengivite apresentam validade externa e pode-se inferir representatividade.

Esta pesquisa optou por utilizar como varidvel dependente a obesidade. Sabe-se que
esta ndo foi a variavel utilizada para calculo amostral. Nesse sentido, os dados descritivos de
prevaléncia de obesidade podem ndo ter a validade externa atingida pelos dados de gengivite.
Entretanto, dados representativos da regido Sul do Brasil apontam para prevaléncia de
obesidade de 26% (Linhares et al., 2012), com tendéncia ascendente e, no presente estudo,
essa ocorréncia foi de 33%. Esses dados sdo semelhantes aos dados de obesidade nos Estados
Unidos (Yang e Colditz, 2015), o que pode inferir que os achados sdo validos no plano

analitico.

A utilizacdo da obesidade como desfecho foi uma estratégia intencional, uma vez que
ndo ha duvidas sobre os pontos de corte a serem utilizados, gerando comparabilidade
internacional. Os pontos de corte de definicdo de caso de gengivite ndo sao estabelecidos de
forma padronizada, dificultando comparacfes. Também foi objetivo dessa estratégia de
andlise permitir um olhar diferenciado para a relacéo entre obesidade e agravos a saude bucal.

A interpretacdo dos dados obtidos no presente estudo tem que ser realizada sempre a luz dessa
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tomada de deciséo, procurando ndo fazer comparacdes diretas com os estudos que se valeram

das variaveis de agravos a saude bucal como desfecho.

E importante ressaltar que existem diferentes formas de afericio de obesidade. O IMC
¢ o parametro mais utilizado, sendo recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude
(WHO, 2000). Apresenta como vantagens a facilidade de utilizacdo, a sua reprodutibilidade e
a possibilidade de comparagdo com diferentes estudos da literatura mundial. Também é
importante que se ressalte que o IMC é um indice robusto, que tem sido capaz de identificar
claramente, em niveis populacionais, individuos obesos e agravos associados (Calle et al.,
1999). Por outro lado, o fato de que ndo diferencia massa magra de massa obesa, é um forte
limitador, especialmente por conta de que os pontos de corte ndo séo diferenciados de acordo
com género e idade (Deurenberg e Yap, 1999).

Outras formas de afericdo de obesidade incluem a circunferéncia da cintura, relacéo
cintura-quadril, bioimpedéancia e hidrometria, sendo que esta ultima é considerada atualmente
0 padrdo ouro. Entretanto, a afericdo por hidrometria apresenta dificuldades técnicas
importantes no que se refere a logistica. No presente estudo, além das medidas de peso e
altura, os individuos foram analisados quanto ao percentual de gordura corporal através do
método da bioimpedancia. Os resultados do IMC e bioimpedancia devem ser interpretados
como complementares. A estratégia de andlise utilizada valeu-se de um modelo em que o
IMC foi considerado como desfecho e o percentual de gordura corporal foi incluido como
variavel explicativa. Em uma segunda analise, utilizou-se somente o IMC. Como esperado, h&
uma diversidade de resultados de acordo com a modelagem. A inclusdo dos dois modelos

objetivou dar ao leitor a possibilidade de interpretacdo dos achados.

Os resultados obtidos refletem a estratégia amostral, no sentido de que a distribuicao
etaria e por género é semelhante a da populacédo da cidade (IBGE, 2010). No que se refere a
classificacdo obesidade, foram considerados os individuos obesos por duas razfes: por ser a
obesidade um fator de risco mais claro a doengas cronicas ndo transmissiveis e por permitir
uma analise mais adequada (caso o ponto de corte fosse para o sobrepeso, mais de 70% dos

individuos ser classificados na categoria), diminuindo a capacidade das inferéncias analiticas.
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No plano da anélise descritiva dos dados odontolégicos, € importante ressaltar que o0s
individuos examinados apresentaram altos graus de placa visivel (aproximadamente 70%) e
média de indice gengival (>1,0), além de quase 90% de presenca de calculo dental. E possivel
inferir, portanto, que a amostra selecionada ndo apresenta cuidados odontol6gicos t&o estritos.
O numero de dentes presentes foi superior a 21, em linha com os dados epidemioldgicos da
cidade (Haas et al., 2012; Brasil, 2012). Esses dados sdo contraditérios com a informacéo de
que mais de 50% relata escovar os dentes 4 vezes ao dia. Isso permite a reflexdo de que
reportar escovacdo ndo necessariamente acarreta em indices tdo mais reduzidos de placa e

gengivite.

A andlise univariada demonstrou que idade, género, diabetes autorreportada,
hipertensao autorreportada, uso de estatinas, exposi¢do ao fumo, placa visivel, indice gengival
e percentual de gordura médio estiveram associadas significativamente a obesidade. A
interpretacdo desses achados deve ser realizada com cautela e, em um momento inicial,
devem servir de subsidio para a modelagem multivariada. Esses fatores, além daqueles que
apresentaram p<0,20 foram incluidos nos dois modelos de analise realizados.

No primeiro modelo, no qual o percentual de gordura corporal foi incluido como
variavel explicativa, observou-se que foram fatores significativamente associados idade,
género, hipertensdo autorreportada, exposicdo ao fumo, frequéncia de escovacdo diaria e
percentual de gordura. Assim, a interpretacdo desse modelo é de que quanto mais velho,
menores as chances de apresentar obesidade; mulheres apresentam 2,3 vezes maior
prevaléncia de obesidade do que homens; hipertensos declarados apresentam 43% a mais de
chance de serem obesos; individuos que nunca fumaram apresentem 32% a mais de chance de
apresentar obesidade que individuos que fumam atualmente, assim como ex-fumantes
apresentam 75% a mais de chance de serem obesos quando comparados com ndo fumantes; a
menor frequéncia de escovacdo esteve significativamente associada a obesidade; e o

percentual de gordura corporal associou-se a ser obeso.

A interpretacdo de cada uma das associa¢des observada necessita ser realizada a luz da
literatura. A protecdo representada pela idade neste estudo difere de alguns estudos (Dalla
Vecchia et al., 2005; Linhares et al., 2012), entretanto, a magnitude da mesma € bastante
pequena. Os dados de género sdo semelhantes a literatura existente (Alabdulkarim et al.,
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2005; Hilgert et al., 2009). Nesse aspecto, tendo em vista as caracteristicas do IMC, é comum

que mulheres apresentem maiores niveis de obesidade que homens.

Em relacdo aos fatores relacionados com salde sistémica, hipertensdo autorreportada
permanece associada no modelo. Essa informacéo esta em linha com evidéncias de que existe
forte associacdo entre obesidade e hipertensdo (Dyer, Elliott e Shipley, 1990; Huang et al.,
1998).

Da mesma forma, a associacdo observada em relacdo a exposicdo ao fumo é
interessante. Pode-se inferir, de modo geral, que fumar estd associado com um metabolismo
diferente, protegendo para o desfecho obesidade. Entretanto, o ato de parar de fumar pode
gerar um incremento de gordura, provavelmente relacionado com a modificacdo metabdlica
(Jorenby et al., 1999; Xu, Yin e Wang, 2007; Hou et al., 2008).

No plano do comportamento, individuos que relatam menores frequéncias de
escovacdo dos dentes apresentam maiores chances de apresentar obesidade. Isso pode ser
reflexo da questdo comportamento de satde mais relapsa entre obesos (Irigoyen-Camacho et
al., 2014).

A associacdo entre percentual de gordura e obesidade classificada pelo IMC, da forma
como analisado no presente estudo foi realizada por Kushner et al. (1990), Golec et al. (2014)
e Krachler et al. (2013). A informacdo gerada demonstra que efetivamente o IMC teve
capacidade de separar obesos de ndo obesos. A retirada dessa variavel do modelo, entretanto,
gera modificacdo importante nos resultados e essa interpretacdo necessita ser realizada com

cautela.

O segundo modelo de andlise do presente estudo incluiu as mesmas variaveis do
primeiro, somente sem o percentual de gordura. Nesse modelo, associaram-se a obesidade
género, hipertensdo autorreportada, exposi¢cdo ao fumo, placa visivel e nimero de dentes
presentes. Assim, as associacOes adicionais a serem explicadas incluem placa visivel e dentes
presentes. Quanto mais placa visivel, mais chances de ser obeso. Essa é uma confirmacdo da
interpretacdo do modelo anterior em relacdo a frequéncia de escovacdo. Nesse sentido,
sugere-se uma participacdo da questdo comportamental e ndo uma restricio ao modelo

etiopatogénico inflamatorio. Essa informagéo estd em linha com a cadeia etiopatogénica das



49

gengivites, objeto do presente estudo. De maneira alguma se infere que iSSo possa Ser 0 caso
nas periodontites. Um dado surpreendente, nessa linha € que obesos associaram-se com maior
numero de dentes presentes. Essa interpretacdo ndo € possivel com analise somente de
questdes vinculadas a gengivite, fugindo ao escopo do presente estudo, tendo em vista de que
somente a gengivite ndo leva a perdas dentarias. Entretanto € uma informacéo sujeita a novos

estudos.

As limitacbes do presente estudo ndo devem ser deixadas de ser levadas em
consideracdo. Em primeiro lugar, a natureza transversal do estudo ndo permite inferéncias
causais. Em segundo lugar, o fato de ser uma andlise secundaria limita a validade externa dos
dados descritivos. Os diferentes modelos utilizados, as definicdes de pontos de corte podem
ser 0s responsaveis pelos achados, o que é comum nesse tipo de estudo. Entretanto, é
importante que se esteja alerta para o fato de que obesidade e gengivite provavelmente

compartilham fatores de risco e apresentam interdependéncia em componentes causais.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do presente estudo, levando-se em consideracdo suas caracteristicas
metodologicas e limitacdes permitem concluir que fatores sociodemograficos (idade e
género), variaveis médico-odontoldgicas (hipertensdo autorreportada, numero de dentes
presentes), e comportamentais (exposicdo ao fumo, frequéncia de escovagdo, presenca de
placa visivel) associam-se a obesidade em adultos.

Idealmente, a satde bucal de obesos deve ser supervisionada de forma rotineira, com o
intuito de prevenir alteracbes na cavidade bucal, reforcando-se, sempre que necessario, 0

controle da higiene bucal.

Além disso, todos profissionais de saude devem estar atentos para desenvolver estratégias,
mesmo que bésicas, que tenham o intuito de reduzir ou prevenir a obesidade, devido aos

riscos eminentes de agravos a saude sistémica.
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro participante,

Estamos realizando um estudo para avaliar a ocorréncia de doencgas de gengiva na
populacdo. O estudo estd sendo realizado por professores e pesquisadores da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. As pessoas a participarem do
estudo séo aqueles individuos moradores das areas sorteadas para exame, na cidade de Porto
Alegre.

Durante a pesquisa, serdo realizados exames bucais avaliando a presenca de doencas
de gengiva, em uma unidade mdvel com todos os requisitos de seguranca, esterilizacdo de
uma consultério odontoldgico. Além disso, serd realizada uma entrevista sobre dados
pessoais, socioecondémicos e comportamentais. Estes dados serdo cruzados com os dados dos

exames, para melhor compreendermos as doencas gengivais.

Caso seja detectada doenca de gengiva, vocé serda encaminhado ao nosso Servigo na
Faculdade de Odontologia da UFRGS.

Os possiveis desconfortos associados a participacdo neste estudo sdo aqueles
decorrentes da realizacdo de um exame bucal convencional, incluindo as doencas da gengiva.
Todas as medidas de biosseguranca necessarias tais como uso de materiais descartaveis e
instrumentais esterilizados, serdo adotadas. Adicionalmente toda e qualquer ocorréncia

durante o tratamento estarad sendo avaliada.

Os beneficios relacionados a participacao neste estudo sdo o diagnéstico de problemas
de gengiva e 0 encaminhamento para tratamento da doenca caso seja detectada, bem como
encaminhamento para o tratamento de outras condi¢Ges bucais, quando necessério. Fica ainda
assegurado o direito ao sigilo de todas as informacGes coletadas, ndo sendo permitido acesso
por outra pessoa que ndo 0 proprio participante ou responsavel. Fica, ainda, assegurada a
liberdade dos participantes de recusarem-se a participar ou retirarem-se do estudo a qualquer

momento gque desejarem.
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Toda e qualquer duvida no decorrer do estudo podera ser esclarecida pelos envolvidos
nesta pesquisa através do telefone (51) 3308.5318. Os pesquisadores Cassiano Rdsing e
Sabrina Carvalho Gomes estardo sempre a disposicdo para esclarecimentos. Possiveis
problemas podem ser reportados diretamente ao Comité de Etica Central da UFRGS no
telefone (51) 3308.3629.

Eu, (participante), declaro que fui informado

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

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

Porto Alegre, de de 201 .

Participante/RG:



ANEXO 3 -ENTREVISTA

QUESTIONARIO DE SAUDE BUCAL DATA: / /

ENTREVISTADOR - I:I:I
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Nome:
Data de nascimento: / / Idade:

Sexo: 0. [__]Feminino 1. [__] Masculino

Telefones de contato:

Endereco: Municipio:
Estado civil:
1. ]Solteiro 2.[_] Casado/morando junto 3.[_]Viavo

4] |Divorciado

1. Atualmente vocés esta?

0.[__]Trabalhando 1.[ ] Desempregado

2. [ Procurando emprego

3.[_JEstudando  4.[__IEstudando e trabalhando 5. [___]Aposentado
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2. Qual seu nivel de escolaridade?

0.[_INenhuma 1.[ 1Educacéo basica incompleta
2.1 Educacdo basica completa 3..__] Ensino médio incompleto

4. ]Ensino médio completo 5.1 Curso técnico profissionalizante
6.[__]Ensino superior incompleto 7.[__JEnsino superior completo
8.[__1 Pos graduagéo

3. Como vocé classifica sua qualidade de vida?

0.[_1Boa 1.1 Aceitavel 2. [ 1 Regular 3. [_1 Ruim
I

4. Vocé ja foi diagnosticado com alguma dessas doencas? (0=NAO / 1=SIM)
a.[__|Diabetes b.[ 1Obesidade  c. [ ] Hipertensdo arterial

d. [T Infarto do miocardio e.L__]Acidente vascular cerebral f. [__] Pneumonia
g.[_1Asma h.L_1 Osteoporose i. [ ] Depressio

j. [__IcCancer (tipo Yk. ] Outra (qual? )

5. Vocé toma medicamentos regularmente?

0._IN3o 1.[_1Sim (qual (is)? )
|

6. Vocé ja foi ao dentista alguma vez?

0.[__1INso 1.1 Sim



7. Com que frequéncia vocé vai ao dentista?

0._JAcada3meses 1. JAcada6meses 2. ] 1vez/ano

3.L_1 Somente quando ha problema

8. Quando foi a Gltima vez em que necessitou ir ao dentista?

0.[__]Menos de 3 meses 1.1 Menos de 6 meses e mais de 3 meses
2.[_] Menos de 1 ano e mais de 6 meses 3.[___|Menos de 2 anos e mais de 1 ano
4. ] Maisde 2 anos 5.1 Esta em tratamento

6. ] Nao lembra

9. Qual foi o tipo de atencdo odontoldgica que vocé procurou?

0. Centro de satide 1.1 Hospital

2.1 Servico social odontoldgico 3. [__] Convénio odontoldgico

4. ] Dentista particular 5.1 Outros

10. Qual foi 0 motivo da sua Gltima consulta?

0.[__]Controle/revisio 1.1 Dor

2.1 Infecgio 3.1 Caries

4.[ ] Sangramento gengival 5. ] Dente quebrado
6. |Estética 7. [ Quebra de protese

8.[ | Traumatismo /acidente
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11. Qual foi o tratamento realizado?

0.1 Restaurac&o/reabilitacio 1. [ Tratamento preventivo
2.1 Tratamento periodontal 3.1 Extracfo
4. ] Outro (qual? ) 5.1 N&osabe

12. Vocé considera seu nivel de conhecimento sobre satde bucal

0.[__1Muito 1.1 Adequado/razoavel 2.1 Pouco 3.L_] Nada
13. O que voceé faz quando tem sangramento gengival?

0.[__INunca sangram 1.1 NAo faco nada

2.[___]Escovo com mais frequéncia 3.[_1 Evito tocar na regido

4.[___1Vou ao dentista

14. Na sua opinido, por que as gengivas sangram?

0.__1Nao sei 1.1 Escovo mal
2.[_] Fumo 3.1 Por bactérias
4.[__] Problema hereditario 5.L__1 Outro

15. Vocé usa escova para higienizar os dentes?

0.L_IN&o 1.1 sim

16. Se usa escova, qual o tipo de escova vocé usa?

0.[_]Suave 1.1 Média 2] Dura 3. ] N&o sabe

17. Vocé usa pasta de dentes?

0.__1INso 1.1 Sim



18. Além de escova de dentes e pasta, 0 que mais vocé usa para higiene bucal?
0.[__INada 1. [ ] Algum instrumento para limpar entre os dentes

2.1 Enxaguatorio4. [ ] Outro (qual? )

18.1. Se respondeu positivamente, qual deles vocé usa?
0.[__]Escovainterdental ~ 1[ ] Fiodental 2. ] Palito 3.[__1 Outros
19. Com que frequéncia vocé utiliza?
0.[__1Espacadamente 1. ] Ix/dia 2. [ 1 Mais de 1x/dia

20. Vocé necessita usar proteses para falar ou comer?

0.__INao 1.1 Sim

21. Que tipo de protese vocé usa?

0.[_INenhuma 1. 1 Parcial superior e parcial inferior
2.[__]Total superior e parcial inferior 3. [_1 Total superior e total inferior
4.[ ] Somente parcial superior 5.___1Somente parcial inferior
6.[__1Somente total superior 7.1 Prétese fixa

8.[__] Sobredentadura com implantes

22. Ha quanto tempo vocé tem sua protese atual? [ ] Anos

23. Vocé usa protese permanentemente durante todo o dia?

0._IN&o 1.1 Sim

2. ] Sim, mas somente a superior 3. 1 Sim, mas somente a inferior

24. Na ultima semana, quantas noites vocé dormiu com a protese? [ [ ] noites
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25. Vocé lava/escova sua protese?

0.[_1Néao 1. 1 Sim

26. Na ultima semana, quantas vezes vocé lavou sua préotese?[ [ | Vezes
27. Em qual momento vocé lava sua protese?

0.[_]Qualquer momento 1. [__1 Somente ao acordar

2.[__] Somente depois de comer 3.[_1 Somente para dormir

4.1 Aoacordar e apos as refeiches 5.1 Ao acordar e ao dormir
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6. | Depois de comer e ao dormir 7.1 Ao acordar, depois de comer e ao dormir

28. Com o0 que vocé higieniza sua protese?

0.[_1Escova de protese 1.1 Escova de dentes
2.[_]Somente agua 3.[_1 Pasta de dentes
4. ] Pastilhas 5.1 Outro (Qual?

29. Vocé ja fumou alguma vez?

0.[__1Nunca fumou 1.1 Fumava e parou 2. [_fuma
30. Se fuma, ha quantosanos fuma? [ [ | anos

31. Quantos cigarros por dia vocé fuma?[___[  |cigarros/dia

32. Vocé ja tentou parar de fumar?

0._IN&o 1. 1 Sim

33. Se deixou de fumar, ha quanto tempo esta sem fumar? [ | meses



34 Altural__ [ T ] cm
35.Peso-L__ T T kg

36.IMC- [T T 1]
37. Percentual gordura- [T |
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ANEXO 4 — FICHA CLINICA DO EXAME GENGIVAL

GINGIVITIS SUBJECT EXAM
Porto Alegre Gingivitis Study

Exam Date: [15/05/2014 Baseline
Subject#: 94 Initiais: JHMF Gender: M Year Of Birth: _J 1996

GINGIVITIS EXAM
UPPER TEETH
Tooth # 1
Facial: Mesial X
Facial: Middle X
Facial: Distal X
Lingual: Mesial X » 1
Lingual: Middle X 1] {” 0 [0 r o:f1:f1 |
Lingual: Distal x [T {1 [T [T ?‘6‘“3'0 R N R EY i
LOWER TEETH

Tooth # 32 31 30 29 28 27 26 25 24 23

Facial: Mesial

Facial: Middle

Facial: Distal

-
¥

Lingual: Mesial 1 0 § 0 3-
Lingual: Middle 0 jo jo
Lingual: Distal Erjbw %maw {T“
NMean 0,67 Severit_yr—v 0,03 InterProx:: 0,79

Signature of Examining Dentist

Property of Colgate-Palmolive



ANEXO 5 - FICHA CLINICA DO EXAME DE PLACA

PLAQUE SUBJECT EXAM
Porto Alegre Gingivitis Study

Exam Date: (15/05/2014 Baseline
Subject# 94 ﬁﬁiﬁig— JHMF  [Gender: |y Year Of Birth: | 1996

PLAQUE EXAM

UPPER TEETH
Tooth # 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Facial: Mesial ‘ ; {mi’“ g‘“ﬁ“ %"6" i ?Bm ﬁM 3{“’{”’ P T E«m ;»«i«w %
Facial: Middle To Jo jo JoJo Jofo o jo [ o x
Facial: Distal K Z T ox
Lingual: Mesial | 1 ?T X
Lingual: Middle ?0 : 3“6* x
Lingual: Distal §"’6 ?5"““ X

LOWER TEETH
Tooth # 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Facial: Mesiél X : g—-ah X
Facial: Middle X {0 X
Facial: Distal X : }:MSM X
Lingual: Mesial X T § ; X
Lingual: Middle X ' : ?6« X
Lingual: Distal X L {‘f“ ?”6“ ;““i“ fT st

Mean |o,309 Severity: 0 InterProx:: 0,55

Signature of Examining Dentist

Property of Colgate-Palmolive
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ANEXO 6 - FIGURA 1

Figura 1: Fluxograma dos pacientes do estudo

Individuos abordados

n =821
Voluntarios excluidos
* Relataram n&o necessitar
NN BN B S . -) exame odontolégico =184
* Negaram-se a participar =23

Pacientes incluidos
n =614

Voluntarios excluidos

 Dados faltantes = 12

——————>

Voluntéarios analisados
n= 602




