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RESUMO 

Introdução:                                                           

                                                                                  

                                                                               

                                     e na severidade das periodontites como 

estresse, depressão, ansiedade e obesidade. Objetivo: Este estudo teve como 

objetivo avaliar possíveis fatores de impacto na severidade da doença 

periodontal e correlacionar a qualidade de vida e o estresse percebido, 

relacionados à saúde bucal, com os parâmetros clínicos apresentados. 

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal com pacientes 

diagnosticados com periodontite. Para isso, foi feita uma abordagem por meio 

de uma triagem simples envolvendo anamnese, avaliação periodontal 

completa, padrões antropométricos, índice de massa corporal, dados 

socioeconômicos, dados demográficos, dados comportamentais e os 

questionários: OHIP-14 e Escala de Estresse Percebido (PSS). Resultados: A 

amostra contou com 55 pacientes, com média de idade de 52,5 anos, 63,3 % 

eram mulheres, 47,3% eram pardos, 49,1% tinha grau de escolaridade baixo e 

74,6% tinha renda familiar de até dois salários mínimos. Um total de 36,4% 

participantes estava com sobrepeso, 21,8% obeso e a média de circunferência 

abdominal foi de 96,8cm. A média do OHIP-14 foi de 18,7 pontos e da PSS foi 

de 21,7 pontos. Além disso, 51% dos participantes avaliaram o impacto da 

periodontite na qualidade de vida relacionada à saúde bucal como fraco. A 

maioria dos participantes tinha diagnóstico de periodontite estádio III grau B 

generalizada e apresentou sobrepeso e obesidade.  Conclusão: Níveis mais 

elevados dos índices de placa visível, de sangramento gengival e de massa 

corporal foram relacionados com pior qualidade de vida relacionada à saúde 

bucal em indivíduos com periodontite.Indivíduos adultos mais jovens com 

periodontite apresentaram maiores níveis de estresse percebido. 

 

Palavras-chave: Periodontite; Estresse Fisiológico; Obesidade; Qualidade de 

Vida; Fatores de Risco. 
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ABSTRACT 

Introduction: Periodontitis is definited as multifactorial inflammatory disease 

associated with dysbiotic biofilm, characterized by the progressive destruction 

of the dental insertion device. There are risk factors that may influence the 

prevalence and severity of periodontitis, such as stress, depression, anxiety and 

obesity. Objective: This study aims to evaluate the impact factors on 

periodontal disease and correlate the quality of life and perceived stress related 

to oral health with the clinical parameters used. Methodology: A cross-

sectional study was conducted with patients diagnosed with periodontitis. For 

this, an approach was made through simple screening involving anamnesis, 

complete periodontal evaluation, anthropometric patterns, body mass index, 

socioeconomic data, demographic data, behavioral data and questionnaires. 

Oral Health Impact Profile - Short Form and Perceveid Stress Scale. Results: A 

reported sample of 55 patients, with an average age of 52.5 years, 63.3% were 

women, 47.3% were brown, 49.1% had low education and 74.5% had a family 

income of up to two minimum wages. A total of 36.4% participants were 

overweight and 21.8% were obese and had an average waist circumference of 

96.8cm. The average Oral Health Impact Profile - Short Form was 18.7 points 

and the Percieved Stress Scale was 21.7 points. In addition, 51% of participants 

rated the impact of periodicity on quality of life related to oral health as poor. 

Most participants had a diagnosis of generalized and reported grade III 

periodontitis stage B on overweight and obesity. Conclusion: Higher levels of 

visible plaque, gingival bleeding, and body mass were associated with poorer 

oral health-related quality of life in individuals with periodontitis. Younger adult 

individuals with periodontitis had higher levels of perceived stress. 

Keywords: Periodontitis; Stress, Psychological; Obesity; Quality of Life; Risk 

Factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As periodontites são definidas como doenças inflamatórias 

multifatoriais associadas com biofilme disbiótico. São caracterizadas pela 

destruição progressiva do aparato de inserção dental por um grupo de bactérias, 

principalmente gram-negativas, levando à reabsorção óssea alveolar (Taubman et 

al., 2005). Desta forma, os produtos tóxicos associados ao deslocamento 

microbiano, como lipopolissacarídeos dentro do sulco gengival, podem ganhar 

acesso ao tecido e recrutar uma resposta inflamatória local caracterizada por 

neutrófilos, linfócitos e macrófagos. Há também a produção local de citocinas pró-

inflamatórias, como a interleucina-1beta (IL -1β)                                

(TNF-α), e a interleucina-6 (IL-6) a fim de conter o insulto, associando-se a 

destruição do tecido conjuntivo como resultado da ativação da metaloproteinase 

da matriz do hospedeiro (Suvan et al., 2018). 

A doença periodontal (DP) é a segunda doença de maior prevalência 

na cavidade bucal. No entanto, as formas mais severas de periodontite afetam, 

aproximadamente, 10% da população adulta, sendo considerada a sexta doença 

de maior acometimento na humanidade e tem sido descrita por muitos estudos, 

tanto nacionais como internacionais (Needleman et al., 2018; Page et al., 2017; 

Meyle e Chapple, 2015).  O estudo do SBBrasil (2010) reportou que 15,3% dos 

brasileiros adultos apresentavam periodontite moderada e 5,8% periodontite 

severa, com variações consideráveis entre os municípios.  

O biofilme é o fator etiológico primário das DP (Bastos et al., 2005) 

porém fatores de riscos podem estar associados no desencadeamento e 

severidade da DP                                                           

                                                 , o diabetes mellitus, 

microrganismos específicos e a infecção pelo HIV (Suvan           1 )          

                                                                                 

                                             , como estresse, depressão, 

ansiedade e obesidade (Peruzzo, 2007). 

O estresse é causado por tensões fisiológicas e psicológicas através 

de estímulos emocionais, mentais, físicos, que podem gerar um distúrbio no 

funcionamento do organismo (Boyopati e Wang, 2007). O eixo hipotálamo-

hipófise-        (     HP ) é    h             “                 ”            
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regula os níveis de cortisol e outros hormônios relacionados ao estresse. A 

ativação do eixo HPA causa uma resposta fisiológica à inflamação, cargas físicas 

e emocionais. O eixo HPA é projetado para proteger o hospedeiro e manter a 

homeostase em uma situação desafiadora. Em resposta ao estresse, o núcleo 

paraventricular do hipotálamo faz a liberação do hormônio corticotrofina, que atua 

na glândula pituitária. Em resposta, a glândula pituitária libera hormônio 

adrenocorticotrófico, que estimula a liberação do cortisol no córtex adrenal e, 

posteriormente, no sangue (Genco, 1996).  O aumento do cortisol, liberado por 

eventos estressantes, tem grandes propriedades pró-inflamatórias e 

imunossupressoras: inibe a formação de linfócitos, induz a hiperplasia do tecido 

linfático e leva a diminuição da defesa do hospedeiro (Johannsen et al., 2006).    

O mecanismo pelos quais o estresse pode influenciar os tecidos 

periodontais envolve alteração na saliva, mudança na microcirculação sanguínea 

gengival, desequilíbrio endócrino e comprometimento na resposta imunológica do 

hospedeiro (Balderrama et al., 2017). Além de mecanismos 

psiconeuroimunológicos, o padrão de comportamento de indivíduos com estresse 

psicológico pode levar a hábitos deletérios à saúde bucal e sistêmica gerando 

uma resposta imunoinflamatória que influencia a progressão da DP (Rosania et 

al., 2009). Há relatos que o estresse e a depressão podem reduzir a resposta 

imune e desencadear infecções patogênicas levando a uma destruição do 

periodonto (Warren et al., 2014).   

A obesidade, definida como um índice                   (IMC ≥ 3 k / 

m2) e o excesso de peso (IMC ≥  25 kg/m2) estão se tornando uma epidemia 

mundial. Segundo dados do Ministério da Saúde (2019) a taxa de obesidade no 

país passou de 11,8% para 19,8%, entre 2006 e 2018 com um aumento de 67%. 

Segundo a Associação Brasileira para o estudo da obesidade e da síndrome 

metabólica, a projeção é que, em 2025, cerca de 2,3 bilhões de adultos estejam 

com sobrepeso e mais de 700 milhões obesos (Abeso, 2019). A obesidade pode 

influenciar na resposta imune do indivíduo através de alterações e diminuições no 

fluxo salivar (Bastos et al.,2005), intolerância à glicose ou através de substâncias 

bioativas que são liberadas pelo tecido adiposo (Yostalo et al., 2008). 

Uma inflamação causada por tecido adiposo excessivo pode ser 

responsável por importantes alterações nas condições bucais. Existe uma alta 

produção de citocinas pró-inflamatórias, IL -1β  TNF-α  IL-6, pelos adipócitos e 
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macrófagos do tecido adiposo branco (Cancello, 2006). Essas citocinas 

desempenham papel importante no desenvolvimento e progressão da DP, pois a 

liberação de citocinas inflamatórias está intimamente ligada a uma maior 

suscetibilidade à infecção bacteriana, causada por uma alteração na resposta 

imune do hospedeiro (Karlson et al., 2010; Reynolds, 2000). 

Moura-Grec et al.(2014) realizaram uma revisão sistemática com meta-

análise com o objetivo de analisar a associação entre obesidade e periodontite 

em indivíduos com 15 anos ou mais. Após critérios de seleção, 31 estudos foram 

incluídos na amostra com um total de 26.945 participantes. O risco da periodontite 

esteve associado com obesidade (ou teve uma tendência para isso) em 25 

estudos, sendo que seis não encontraram esta associação. A meta-análise 

mostrou uma associação significativa entre obesidade e periodontite (OR = 1,30 

[95% Intervalo de Confiança (IC); 1,25 - 1,35]) e entre o IMC e DP. 

Na odontologia, a percepção dos pacientes sobre qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal é cada vez mais reconhecida como resultado 

importante para o atendimento integrado do paciente (Allen, 2003). Fatores 

relacionados à periodontite, como mobilidade dentária e recessão gengival, 

podem alterar a estética do sorriso e, portanto, afetar negativamente a auto-

estima e as relações interpessoais, diminuindo a qualidade de vida (Borges et al., 

2013; Barnabé e Marcenes, 2010; Cunha-Cruz et al., 2007). Isso traduz o 

crescente reconhecimento de que a condição da saúde bucal pode ocasionar 

impactos na qualidade de vida. 

Nos últimos anos, foram desenvolvidos vários instrumentos capazes de 

mensurar a relação entre saúde bucal e qualidade de vida. Um dos instrumentos 

mais amplamente utilizado é o Oral Health Impact Profile – short form (OHIP-14). 

O OHIP-14 é um índice que contém 14 perguntas de cunho físico, social e 

psicológico utilizado para avaliar como as afecções bucais afetam a qualidade de 

vida dos pacientes e permite saber como o paciente percebe a sua condição 

bucal.  
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2 PROPOSIÇÃO 

 

 Avaliar os fatores socioeconômicos, demográficos e comportamentais dos 

indivíduos com periodontite atendidos na clínica da UFJF-GV; 

 Avaliar a severidade e a extensão da periodontite nos indivíduos atendidos na 

clínica da UFJF-GV; 

 Correlacionar a qualidade de vida relacionada à saúde bucal com os 

parâmetros clínicos periodontais apresentados nesta população e 

 Correlacionar o estresse percebido com os parâmetros clínicos periodontais 

apresentados nesta população. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1. DOENÇA PERIODONTAL E QUALIDADE DE VIDA  

 

Saito et al. (2011) com objetivo de investigar as informações sobre o 

impacto da terapia periodontal na qualidade de vida relacionada à saúde bucal em 

um grupo de indivíduos com periodontite no Japão, utilizaram uma versão 

japonesa do questionário Oral Health-related Quality of Life Model for Dental 

Hygiene (OHRQL). Um total de 21 pacientes, com idade média 56 anos (31-71 

anos), responderam ao questionário OHRQL após anamnese (fase I) e na 

reavaliação após terapia periodontal básica (fase II, mínimo 3 semanas após 

tratamento). Aqueles pacientes que necessitaram de re-instrumentação 

periodontal com cirurgia para o debridamento radicular foram novamente 

avaliados após 12 a 14 semanas da cirurgia (fase III). Os pacientes apresentavam 

média de 25,5 dentes em boca, média de índice de placa visível (IPV) de 44,9%, 

média de índice de sangramento gengival (ISG) de 28,4%, média de profundidade 

de sondagem (PS) 3,52mm, sendo que 36,3% dos sítios apresentavam PS ≥ 

4mm e média de nível de inserção clínica (NIC) de 3,99 mm. Na fase I, 52% dos 

participantes avaliaram a saúde bucal como ruim e não houve correlação entre os 

escores de OHRQL e os parâmetros periodontais. Na fase II, a terapia periodontal 

resultou em melhora significativa dos escores de OHRQL para 76% dos 

participantes (p<0,001), porém na fase III não houve ganho significante na 

qualidade de vida em relação aos resultados ja alcançados na fase II. Concluiu-se 

que o tratamento periodontal desempenha um papel importante na qualidade de 

vida relacionado à saúde bucal do paciente.  

Um estudo realizado por Meusel et al. (2015) buscou medir o impacto da 

severidade da DP crônica na qualidade de vida em adultos brasileiros. A amostra 

do estudo foi composta por 100 participantes, 57 homens e 43 mulheres, com 

faixa etária de 30 a 58 anos e idade média de 41,1 anos. Foi realizado o exame 

clínico periodontal. Todos participantes apresentavam 20 dentes ou mais, um 

mínimo de 4 sítio      PS ≥ 4                à          (SS)   NIC ≥ 1    

e os participantes foram classificados com: periodontite crônica leve/moderada 

(NIC 1-4mm; grupo G1; N=49 participantes) ou periodontite crônica severa (NIC 

≥5mm; grupo G2; N=51 participantes). Após o exame periodontal os participantes 
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foram entrevistados usando dois instrumentos, o primeiro incluía itens 

relacionados à idade, gênero, idade, estado civil, nível socioeconômico, 

medicamentos atuais, número de cigarros fumados por dia e número de anos 

fumados, nível educacional de higiene bucal e uso de serviços odontológicos. 

Para a análise da qualidade de vida foi utilizado o OHIP-14 para mensurar as 

percepções do impacto social da saúde bucal do participante refletindo no seu 

bem-estar. A gravidade da doença foi significativamente associada ao nível de 

escolaridade (P= 0,00051). A perda dentária foi maior nos indivíduos com 

periodontite severa (P=0,0284). A pontuação geral do OHIP-14 teve diferenças 

significativas entre os grupos em que o impacto da condição bucal na qualidade 

de vida foi maior nos participantes com quadros severos de periodontite (P= 

0,0455). Entre os pacientes 17% relataram necessidade de interromper refeições, 

dentre os quais 58,3% apresentavam periodontite severa (P= 0,0370). A dor física 

foi relatada por 46% dos participantes (56% apresentavam periodontite severa) e 

53% dos pacientes relataram incapacidade psicológica - vergonha dos dentes (P= 

0,0322), 63% dos quais apresentavam periodontite severa, o que representava 

diferença significativa em relação à severidade da doença. Os participantes com 

 í                          (≤      )                    obabilidade três 

vezes maior do que participantes com maior nível de escolaridade de desenvolver 

periodontite severa (P<0,0161), e aqueles com dificuldade na fala apresentaram 

3,1 mais chances para apresentar periodontite severa do que participantes sem 

dificuldade na fala. A severidade da DP foi inversamente associada à qualidade 

de vida nos adultos brasileiros. A periodontite severa apresentou efeitos adversos 

significativos impactos na limitação funcional, dor física e incapacidade 

psicológica. 

O estudo realizado por Ustaoglu et al. (2019) teve como objetivo avaliar o 

efeito periodontite agressiva generalizada, periodontite crônica generalizada  e 

gengivite na qualidade de vida relacionada à saúde bucal através dos 

instrumentos OHIP-14 e Medical Short-Form Health Survey (SF-36). A amostra 

contou 323 participantes composta por 100 pacientes com periodontite agressiva 

generalizada, 114 pacientes com periodontite crônica generalizada e 109 

pacientes com gengivite, com diagnósticos estabelecidos após exame clínico 

periodontal completo. As versões turcas do OHIP-14 e do SF-36 foram 

preenchidas durante uma entrevista presencial na visita inicial do paciente. Houve 
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uma diferença significativa entre a média de idade de 3 grupos (P = 0,001), e a 

maior média foi no grupo periodontite crônica generalizada, o grupo periodontite 

agressiva generalizada seguido pelo grupo médio mais baixo estava no grupo 

gengivite. Houve também diferença significativa entre os grupos em termos de 

número de perda dentária, PS e NIC (P= 0,001). O nível de consistência interna 

entre os 14 itens da escala OHIP‐14 foi bastante alta (coeficiente alfa de 

Cronbach= 0,865). A consistência interna geral do SF‐36 foi boa (coeficiente alfa 

de Cronbach= 0,879). Foi observado que a medida que as pontuações do 

OHIP‐14 aumentavam, os escores do SF‐36 diminuíram. Os escores totais de 

OHİP‐14 de periodontite agressiva generalizada, periodontite crônica 

generalizada e  gengivite foram 12,40 ± 6,42, 13,53 ± 9,38 e 7,06 ± 5,03, 

respectivamente. Nas sub-escalas do SF‐36, pontuações mais altas foram obtidas 

no grupo periodontite agressiva generalizada do que no grupo periodontite crônica 

generalizada  (P= 0,001 e 0,003, respectivamente). Os resultados da sub-escala 

SF ‐ 36 mostraram escores mais altos de gengivite do que no grupo periodontite 

crônica generalizada para sub-escalas de função e dor física (P>0.05). Os autores 

concluíram que diferentes formas de DP afetam negativamente a qualidade de 

vida.  

 

3.2. DOENÇA PERIODONTAL E ESTRESSE 

 Rosania et al. (2009) investigaram em seu estudo a associação entre 

aspectos comportamentais, psicológicos e a desregulação da circulação do 

cortisol circulante com os parâmetros clínicos periodontais. A amostra do estudo 

contou com 45 participantes, 31 mulheres e 14 homens, com idade entre 45 e 82 

anos. Os participantes preencheram um formulário de autorrelato avaliando a 

saúde e higiene bucal, estresse crônico, depressão e enfrentamento. A amostra 

de saliva foi coletada e, posteriormente, os participantes foram submetidos ao 

exame clínico periodontal. Os participantes responderam aos questionários: 1) 

Derogatis Stress Profile (DSP) projetado para avaliar o estresse crônico- possui 

77 itens e avalia 11 componentes do estresse; 2) Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale (CES-D) composto por 20 itens para mensuração da 

depressão. Os resultados indicaram uma relação positiva entre os escores de 

depressão e o número de perda dentária (r=0,54; p<0,001). Os escores totais de 
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estresse foram significativamente correlacionados com dados clínicos, de modo 

que os participantes que experimentaram mais eventos estressores tiveram mais 

dentes com o número de dentes perdidos (r = 0,21; p= 0,08), com PS 5 a 7 mm (r 

= 0,23; p = 0,06), NIC 5 a 7 mm (r = 0,25; p= 0,05) e NIC> 7 mm (r = 0,37; 

p<0,01). Houve também correlação positiva entre desregulação de cortisol 

circulante com PS 5 a 7 mm (r=0,28; p = 0,05), NIC 5 a 7 mm (r = 0,47; p<0,01) e 

PS> 7 mm (r= 0,36; p<0,05). Os autores do estudo concluíram que depressão, 

estresse e a desregulação do cortisol circulante são correlatos importantes da DP, 

independente da higiene bucal.  

No estudo realizado por Rai et al. (2011) foi feita uma análise sobre a 

relação entre estresse crônico, depressão e DP mensurando os aspectos 

comportamentais, variáveis psicológicas e marcadores de estresse salivar, como 

níveis de comogranina A (CgA), α -amilase, cortisol e β -endorfina, explorando os 

correlatos comportamentais e imunológicos dos parâmetros periodontais. A 

amostra do estudo contou com 100 participantes, 45 homens e 55 mulheres, com 

faixa etária de 40 a 56 anos. Foram realizados: exame clínico periodontal, coleta 

de amostras de saliva e entrevista para avaliação sociodemográfica e hábitos de 

vida, inclusive se negligenciavam a higiene bucal em períodos de estresse ou 

depressão. O estresse foi medido pelo DSP. Entre os participantes 19% eram 

fumantes e 17% tinham histórico de alcoolismo. Houve uma relação positiva entre 

os escores de depressão, CgA salivar, cortisol, α-amilase, β-endorfina e o número 

de perda dentária. Houve também uma associação positiva entre cortisol salivar, 

β-endorfina e o DSP. Para a DP, a depressão (p<0,001), o cortisol salivar e β-

endorfina foram variáveis significativas. O modelo de regressão mostrou que 

marcadores salivares de estresse estiveram fortemente associados as perda 

dentária e DP. Análises preditivas do número de dentes com quadro clínico PS> 

5mm, cortisol e β-endorfina foram preditores de risco significativos após o ajuste 

para histórico de tabagismo, histórico de ingestão de álcool, idade e frequência de 

escovação (R2 = 0,65). O estudo indicou que estresse medido através do DSP e 

marcadores salivares de estresse estão correlacionados com a DP. As alterações 

imunológicas e comportamentais relacionadas com o estresse psicológico podem 

estar relacionadas à DP. 

Islam et al. (2019) investigaram a influência do estresse ocupacional e do 

modo de enfrentamento na periodontite entre trabalhadores japoneses. A amostra 
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contou com 738 trabalhadores de uma empresa localizada na província de 

Kagawa, Japão. Foram feitos exames clínicos odontológicos e distribuídos os 

questionários. Foi usado o questionário Job Stress Scale - Revised EAP Version 

(Co-Labo57+), composto por seis partes (partes A – F). As perguntas das partes 

A – D adotam o Brief Job Stress Questionnaire (BJSQ) para medir estresse 

ocupacional. O estilo de enfrentamento foi avaliado usando as duas partes 

restantes (E e F). Foi identificado um total de 88 (11,9%) trabalhadores com alto 

estresse e 438 (59,3%) como tendo um estilo de enfrentamento alto. Entre os 738 

trabalhadores, 646 eram homens (87,5%) e 92 eram mulheres (12,5%). A idade 

média foi de 40,7 ± 10,5 anos. A prevalência de periodontite foi de 66,7% 

(N=49 )                 h           1% (  = 65 )                          “      

        ”  5 1% (  = 3 )      “              -                   ”   6  % (  = 5 ) 

para "alto estresse - baixo enfrentamento". A periodontite foi significativamente 

as        à                        IMC ≥  5 k /               (             ) 

(p <0,001). Além disso, a periodontite foi significativamente associada ao estilo 

“             -                   ” (  =    39)  O    h                         

que um estilo de enfrentamento de alto estresse-baixo enfrentamento está 

associado a um aumento do risco de periodontite entre os 19 e os 65 anos de 

idade entre trabalhadores japoneses.  

 

3.3. DOENÇA PERIODONTAL E OBESIDADE 

 

Um estudo realizado por Khan et al. (2015) determinou a prevalência da 

periodontite crônica na população obesa da Malaia. Os participantes responderam 

ao questionário sobre aspectos sociodemográficos, hábitos deletérios, higiene 

bucal e a frequência de consultas odontológicas e foram submetidos às 

avaliações de medidas biométricas e clínica periodontal. Os participantes foram 

divididos em três subgrupos com base na idade: Grupo 1 - 30-39 anos, Grupo 2 - 

40-49 anos e Grupo 3 - 50 e acima. A amostra contou com um total de 165 

participantes obesos com idade entre 30 e 66 anos e média de 43,9 anos. A 

prevalência de periodontite crônica entre os participantes obesos foi de 73,9%. 

Entre os participantes 43,4% e 55% eram periodontite crônica moderada e 

severa, respectivamente. As prevalências de participantes tabagistas e alcoolistas 
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foram de 17,2% e 9%, respectivamente. Entre os participantes 83% tinham sítios 

com ISG ≥3 %  O     a por cento dos pacientes com periodontite crônica tinham 

locais com IPV ≥   %                      í         PS ≥4      NIC ≥4    

foram 25,4% e 63,9%, respectivamente. A PS média foi 3,1mm, e o NIC 3,6mm. 

No estudo os autores mostraram que há uma alta prevalência de periodontite 

crônica na população obesa da Malaia, sendo a ISG e o IPV fortes preditores de 

periodontite crônica. 

Obulareddy et al. (2018) fizeram um estudo com intuito de avaliar a 

associação entre os níveis de cortisol salivar, periodontite crônica e estresse. Um 

total de 136 membros compuseram a amostra com idade entre 30 e 60 anos, com 

mais de 20 dentes em boca, sem doenças sistêmica e sem ter recebido 

tratamento periodontal nos últimos 6 meses. Foi realizado um estudo clínico-

bioquímico.  Os participantes foram divididos em quatro grupos com base na 

condição periodontal: grupo 1 - pacientes sem periodontite e sem estresse, o 

grupo 2- pacientes com periodontite e sem estresse, o grupo 3 - sem periodontite 

e com estresse e o grupo 4 - com periodontite e estresse. Por meio de 

randomização, 23 membros foram selecionados em cada grupo e a saliva foi 

coletada para a estimativa do nível de cortisol salivar (método Elisa). Para a 

avaliação do estresse, depressão e ansiedade foi utilizado itens da Depression 

Anxietyand Stress Scale – Short Form (DASS - 21) que é um conjunto de três 

escalas de autorrelato projetadas para medir os estados emocionais de 

depressão, ansiedade e estresse. Os resultados mostraram que há uma 

correlação negativa significativa no Grupo 1 entre cortisol e SS (-0,560, p=0,005), 

estresse e IPV (-0,608, P = 0,002) e correlação positiva entre níveis de estresse e 

cortisol (0,492, p=0,017). Foi observado no estudo que o cortisol foi associado 

com periodontite crônica e estresse psicológico. Os níveis das proteínas são mais 

elevados na periodontite crônica associada ao estresse do que na periodontite 

crônica somente ou no estresse separado. O estudo também mostrou que o 

aumento da inflamação e do estresse também aumenta os níveis de cortisol 

salivar. 

Khan et al. (2019) analisaram a associação entre a obesidade e periodontite 

em adultos australianos. A amostra contou com 4.170 participantes australianos 

dentados com 15 anos ou mais. A pesquisa tinha três etapas que incluíram 

entrevista telefônica auxiliada por computador, exame oral e questionário enviado 
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pelo correio. O questionário enviado pelo correio consistiu de 79 perguntas 

sociodemográficas, necessidade percebida de tratamento periodontal, medidas 

subjetivas dos resultados periodontais e higiene bucal. O exame periodontal foi 

realizado após uma consulta odontológica padronizada. O questionário enviado 

pelo correio incluiu 13 perguntas de frequência alimentar. A prevalência de 

sobrepeso e obesidade no estudo foi de 32,7% e 16,6%, respectivamente. Entre 

os participantes mais da metade apresentava sobrepeso/obesidade, tinham entre 

15 a 44 anos, possuía nível médio de escolaridade, não eram fumantes e 

consumiam menos de duas doses de álcool por dia. A prevalência de periodontite 

entre os participantes foi de 22,7%. Aproximadamente 17% dos participantes 

fazem uso do açúcar acima do nível recomendado pela American Heart 

Association (Associação Americana do Coração). Indivíduos com idade 15 a 19 

anos eram 3,5% da amostra e somente um paciente apresentou periodontite e 

aqueles entre 20 a 30 anos representavam 8,4% do total, sendo que 21 destes 

indivíduos apresentavam periodontite. A análise bivariada apresentou fatores 

significativamente associados à obesidade: idade entre 45 e 59 anos; (p<0,001), 

sexo masculino (p<0,001), nenhum nível universitário de escolaridade (p<0,05), 

ser ex fumante (p<0,001), e consultas odontológicas baseadas em problemas 

(p<0,001). Adicionalmente, na análise bivariada os fatores associados 

significativamente com a periodontite foram: idade igual ou superior a 60 anos 

(p<0,05), gênero masculino (p<0,05), ter um rendimento anual inferior a US $ 

30.000 (P<0,05), baixo nível de escolaridade (p<0,05), hábito de fumar (p<0,05); 

comportamento de visitas odontológicas baseado em problemas (p<0,05) e ter 

sobrepeso/obesidade (p<0,05). A obesidade foi associada com porcentagem de 

 í         PS ≥ 4    ( <   5)   NIC ≥ 4    ( <    1)  Entretanto, ao realizar a 

analise de múltiplas variáveis não houve associação sobrepeso/obesidade e a 

presença de periodontite quando ajustado para fatores de confundimento. 

Somente os fatores de risco idade, sexo, tabagismo e comportamento de visita 

para cuidados dentários mostraram-se associado com periodontite. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1. Delineamento do estudo:  

Foi realizado um estudo transversal com a finalidade de investigar os 

diferentes desfechos relacionados ao bem-estar, obesidade e qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal de pacientes diagnosticados com periodontite segundo 

a nova classificação proposta pelo consenso da Academia Americana de 

Periodontia e a Federação Européia de Periodontia durante o workshop em 

Chicago, nos Estados Unidos em 2017 (Caton et al., 2018; Tonetti et al., 2018; 

Papapanou et al., 2018).  

                                                 “Identificação do perfil 

bioemocional e glicemia de jejum alterada em indivíduos com periodontite 

atendidos na UFJF-GV”     j                  C         É        P           

UFJF, sob o número 3.420.480 (Anexo A). 

 

4.2. População de estudo: 

A amostra de coveniência foi composta pelos pacientes atendidos nas 

clínicas de periodontia e clínica integrada do departamento de Odontologia da 

Universidade Federal de Juiz de Fora – Campus Governador Valadares, no 

decorrer de dois períodos letivos (2018.2 e 2019.1), e que apresentaram o 

diagnóstico de periodontite (Caton et al. 2018). 

 Os pacientes foram convidados a participar do estudo e, ao aceitar, 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo B). O 

TCLE foi assinado pelo paciente após ter tempo suficiente para lê-lo, em que um 

pesquisador esteve disponível para a explicação verbal sobre os procedimentos e 

os riscos envolvidos. Além disso, uma testemunha esteve presente no momento 

da assinatura. 

 

4.3.Critérios de inclusão: 

1) Indivíduos com periodontite atendidos nas seguintes disciplinas da UFJF-

GV: Periodontia II, Clínica Integrada, Estágios de Clínica Integrada I, II ou 

III; 

2) Maiores de 18 anos; 
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3) Pacientes conscientes e aptos a responderem o questionário OHIP-14 e ao 

questionário de estresse. 

 

4.4.Critérios de exclusão: 

1) Indivíduos portadores de diabetes mellitus; 

2) Gestantes ou lactantes; 

3) Indivíduos que relataram ter realizado tratamento periodontal nos seis 

meses prévios; 

4) Indivíduos que estavam realizando tratamento com antibióticos. 

 

4.5. Exame físico:  

A amostra foi submetida a um exame físico no qual foram avaliados: massa 

corporal (em kg), circunferência abdominal, e altura para obtenção do IMC de 

cada paciente.  

A massa corporal foi aferida em balança digital com capacidade máxima de 

150 kg e divisão de 100 g, segundo as normas preconizadas por Jelliffe (1966). 

 A estatura foi aferida com fita métrica aderida a uma parede, com extensão de 

2,00 m, dividida em centímetro e subdividida em milímetros, com visor de plástico 

e esquadro acoplado a uma das extremidades, segundo as normas preconizadas 

por Jelliffe (1966). 

A circunferência abdominal foi obtida na menor curvatura localizada entre as 

costelas e a crista ilíaca com fita métrica flexível e inelástica sem comprimir os 

tecidos. Quando não foi possível identificar a menor curvatura, obteve-se a 

medida 2 cm acima da cicatriz umbilical (Jelliffe, 1966). 

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado com as medidas de peso e 

altura, de acordo com a seguinte fórmula IMC = peso (kg) / altura2 (cm). Os 

pontos de corte de IMC adotados foram os preconizados pela World Health Organ 

Tech Rep Ser (WHO), ou seja, baixo peso (IMC < 18,5); eutrofia (IMC 18,5-24,99); 

sobrepeso (IMC 25-29,99) e obesidade (IMC e > 30,00) (Jelliffe, 1966).  

 

4.6. Avaliação clínica periodontal: 

Todos os pacientes foram submetidos a exame periodontal completo 

(Anexo F), realizado por alunos de graduação previamente treinados e conferidos 
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por um dos três professores de periodontia habilitados. Todos os dentes 

presentes, com exceção dos terceiros molares, foram considerados. As 

mensurações foram realizadas em seis sítios por dente (disto-vestibular-DV, 

vestibular-V, mesio-vestibular-MV, disto-lingual-DL, lingual-L e mesio-lingual-ML) 

utilizando uma sonda periodontal milimetrada de Willians, isolamento relativo do 

campo e sob boa iluminação . Os valores obtidos foram aproximados para o 

milímetro mais próximo. Os seguintes critérios clínicos foram avaliados: 

(1) Dentes ausentes, sendo anotado o número dos dentes; 

(2) Índice de placa visível (IPV) (Ainamo e Bay, 1975), dicotômico, placa visível 

após leve secagem das superfícies dentárias. 

(3) Índice de sangramento gengival (ISG) (Ainamo e Bay, 1975), dicotômico, 

aguardando 10 segundos após correr a sonda no sulco, estimulando sua parede 

mole 0,5 mm apical à margem gengival  

(4) Profundidade de sondagem (PS) distância da margem gengival até fundo de 

sulco/bolsa, medida em milímetros; 

(5) Índice de sangramento à sondagem (ISS) (Mühlemann e Son, 1971) 

dicotômico, aguardando 10 segundos após avaliação da PS;  

(6) Nível de inserção clínica (NIC) distância da junção cemento-esmalte até fundo 

de sulco/bolsa, medida em milímetros; 

(7) Lesão de furca: classificada em grau I, II, III (Hamp, 1975); 

(8) Mobilidade dentária: classificada em grau I, II, III (O’L   y  1974). 

 Os pacientes foram classificados com periodontite (Caton et al., 2018; 

Tonetti et al., 2018; Papapanou et al., 2018) quando apresentaram: perda de 

inserção detectada em dois ou mais sítios interproximais não-adjacentes; Ou 

perda de inserção de 3 mm ou mais na vestibular ou lingual/palatina em pelo 

menos 2 dentes, sem que seja por causa de: 1) recessão gengival de origem 

traumática; 2) cárie dental estendendo até a área cervical do dente; 3) presença 

de perda de inserção na face distal de um segundo molar e associado ao mau 

posicionamento ou à extração do terceiro molar; 4) lesão endoperiodontal 
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drenando por meio do periodonto marginal; ou 5) ocorrência de fratura radicular 

vertical. Posteriormente a periodontite foi classificada de acordo com seu estádio 

(severidade da doença), extensão e grau (risco de progressão da doença e seus 

efeitos na saúde sistêmica).  

O estádio I é caracterizado pela perda de inserção de 1-2 mm interproximal 

no pior sítio ou perda radiográfica no terço coronal (< 15%) e tem como 

características secundárias a PS de até 4 mm, sem perda dentária devido à 

periodontite e padrão de perda óssea horizontal. O estádio II caracteriza-se pela 

perda de inserção de 3-4 mm interproximal no pior sítio ou perda radiográfica no 

terço coronal (15-33%) e os fatores que modificam o estádio são a PS de até 

5mm, sem perda dentária devido à periodontite e padrão de perda óssea 

horizontal. Já o estádio III é caracterizado pela perda de inserção de 5 mm ou 

mais interproximal no pior sítio ou perda óssea radiográfica se estendendo à 

metade ou ao terço apical da raiz e os fatores que modificam o estágio são a PS 

de 6mm ou mais, com perda dentária devido à periodontite em até 4 dentes. Pode 

ter perda óssea vertical de até 3 mm, lesões de furca grau II ou III e defeito de 

rebordo moderado. Por fim, o estádio IV determinado pela perda de inserção de 5 

mm ou mais interproximal no pior sítio ou perda óssea radiográfica se estendendo 

à metade ou ao terço apical da raiz, menos do que 10 pares oclusais de dentes 

antagonistas e os fatores que modificam o estádio são a perda dentária de 5 ou 

mais dentes devido à periodontite (Caton et al., 2018). 

O grau retrata a progressão da doença e seus efeitos na saúde sistêmica. 

Após a determinação da graduação da periodontite pela evidência de progressão, 

o grau pode ser modificado pela presença de fatores de risco (tabagismo e 

diabetes mellitus). O Grau A é de progressão lenta a característica determinante é 

a evidência direta de não progressão de perda de inserção por 5 anos ou indireta 

de perda óssea/ano de até 0,25 mm, as características secundárias envolvem 

pacientes com grande acúmulo de biofilme, mas pouca destruição periodontal e 

os fatores de risco que podem modificar a graduação são o não tabagismo ou não 

portador de diabetes mellitus. O Grau B é de progressão moderada, a 

característica determinante é evidência direta de progressão inferior a 2 mm em 5 

anos ou indireta de perda óssea/ano de 0,25-1 mm, as características 

secundárias são destruição compatível com depósitos de biofilme e os fatores de 

risco que podem modificar a graduação: fumantes abaixo de 10 cigarros ao dia ou 
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HbA1c < 7% em pacientes com diabetes mellitus. Já o Grau C é de progressão 

rápida, a característica determinante é a evidência direta de progressão igual ou 

superior a 2 mm em 5 anos ou indireta de perda óssea/ano superior a 1 mm e a 

característica secundária é a destruição que excede ao esperado para a 

quantidade de biofilme (Caton et al. 2018). 

Por fim, em relação à extensão da periodontite, esta pode ser classificada 

como: padrão incisivo-molar, localizada (menos de 30% dos dentes com 

periodontite) e generalizada (30% ou mais de dentes com periodontite) (Caton et 

al. 2018). 

 

4.7. Instrumentos: 
 

4.7.1. Questionário de identificação: 

No questionário de identificação (Anexo C) foram coletadas informações como 

nome, gênero, endereço, idade, cor de pele, nível de escolaridade, hábitos 

(tabagismo), autorrelato e histórico familiar de diabetes mellitus, hipertensão, 

colesterol alto, triglicerídeo alto e obesidade.  

A renda média domiciliar foi categorizada de acordo com IBGE, em cinco 

faixas de renda ou classes sociais conforme tabela 1. 

 

Tabela 1 - Distribuição do estrato socioeconômico em relação a renda domiciliar 

média de salários mínimos.  

Classe Econômica Renda Mensal 

A + 15 salários mínimos 

B 10 a 15 salários mínimos 

C De 05 a 10 salários mínimos 

D De dois a quatro salários mínimos 

E Até dois salários mínimos 

Fonte: IBGE, 2015. 
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4.6.2. Impacto das Condições Bucais na Qualidade de Vida: 

Para obtenção destes dados foi utilizado o OHIP-14. O objetivo do OHIP é 

avaliar o impacto da saúde ou condição bucal, na qualidade de vida. 

Primeiramente este índice foi composto por 49 itens (OHIP-49), posteriormente 

um 

A forma simplificada foi estabelecida, constituída por 14 itens: OHIP-14, o qual 

foi traduzido para diversos idiomas e neste estudo foi utilizado a versão brasileira 

(Anexo D) (Oliveira; Nadanosvsky, 2005).  

Este questionário é baseado em questões nos seguintes domínios: limitação 

funcional, dor física, desconforto psicológico, deficiência física, deficiência 

psicológica, deficiência social e incapacidade. Cada domínio possui duas 

questões, com escores variando de 0 a 4 pontos (0= nunca; 1=quase nunca; 

2=ocasionalmente; 3=bastantes vezes; 4= frequentemente). Os escores finais 

variam de 0 a 56 pontos, em que os escores mais altos denotam maiores 

impactos na qualidade de vida.  

O OHIP-14 é o instrumento mais utilizado para avaliar o impacto adverso 

provocado por condições bucais no bem-estar e na qualidade de vida dos 

indivíduos (Sanders et al., 2009), além disso, trata-se de um questionário amplo e 

completo para mensuração do impacto da saúde bucal na qualidade de vida 

(John et al., 2004), portanto, por estes motivos foi escolhido para ser utilizado 

neste estudo. 

Neste estudo foi utilizado o método ponderado padronizado (weighted-

standardized method), que leva em conta o peso de cada questão e multiplica 

pela codificação da pergunta, conforme a escala do tipo Likert (0= nunca; 

1=quase nunca; 2=ocasionalmente; 3=bastantes vezes; 4= frequentemente; Não 

sabe = exclusão de todo o formulário). O peso de cada item foi gerado pelo 

método de comparação pareada de Thurstone (Slade et al., 1997) (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Pontuação das questões do OHIP-14 (Oral Health Impact Profile- short 
form). 
 

Questões Peso 

Pergunta 01 0,51 

Pergunta 02 0,49 

Pergunta 03 0,34 

Pergunta 04 0,66 

Pergunta 05 0,45 

Pergunta 06 0,55 

Pergunta 07 0,52 

Pergunta 08 0,48 

Pergunta 09 0,60 

Pergunta 10 0,40 

Pergunta 11 0,62 

Pergunta 12 0,38 

Pergunta 13 0,59 

Pergunta 14 0,41 

 

Ao final, as pontuações indicaram tanto a frequência quanto à gravidade de 

cada impacto, que foi classificado em fraco (0 a 9), médio (10 a 18) e forte (19 a 

28). Como as respostas poderiam dar fracionadas, foram considerados valores 

menores que 9,33 como impacto fraco; valores entre 9,33 e menores que 18,66 

para o médio; e entre 18,66 e 28 para o forte (Locker, 1988). 

 

4.6.3. Mensuração do estresse percebido 

O estresse percebido foi avaliado pela escala proposta por Cohen et al.,(1983) 

denominada Perceived Stress Scale (PSS – Escala de Estresse Percebido), 

apresentada com 14 itens (PSS 14) e traduzida e validada para o português por 

Luft et al. (2007) (Anexo E). Esta escala mede o grau no qual os indivíduos 

percebem as situações como estressantes. Os itens são designados para verificar 

o quanto imprevisível, incontrolável e sobrecarregada os respondentes avaliam 

suas vidas (Cohen et al., 1983). Estes três fatores têm sido considerados como 

componentes centrais na experiência de estresse (Lazarus, 1984). A PSS é uma 
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escala geral, que pode ser usada em diversos grupos etários, desde adolescentes 

até idosos, pois não contém questões específicas do contexto. A ausência de 

questões específicas de contexto é um fator importante na escala e, 

provavelmente, a razão pela qual esta escala tenha sido validada em diversas 

culturas (Cohen et al., 1983; Hewitt et al., 1992; Mimura, 2004). 

A PSS possui 14 questões com opções de resposta que variam de zero a 

quatro (0=nunca; 1=quase nunca; 2=às vezes; 3=quase sempre 4=sempre). As 

questões com conotação positiva (4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13) têm sua pontuação 

somada invertida, da seguinte maneira, 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 4=0. As demais 

questões são negativas e devem ser somadas diretamente. O total da escala é a 

soma das pontuações destas 14 questões e os escores podem variar de zero a 

56.  

 

4.5.6. Processamento dos dados e análise estatística 

 Todos os dados obtidos nas entrevistas e exames clínicos foram transcritos e 

categorizados de acordo com a característica da variável e inseridas em um 

banco de dados no Microsoft Office Excel elaborado previamente pelos 

pesquisadores. Foi realizada análise descritiva da distribuição de frequência de 

todas as variáveis categóricas e análise das médias e desvios-padrão das 

variáveis continuas. 

 Para a realização dos cálculos e testes econométricos utilizou-se o  software 

estatístico STATA®. Foi utilizado teste de Shapiro-Wilk para avaliar normalidade  

dos dados. Para a análise de correlação utilizou-se o coeficiente de correlação de 

Spearman, que mede o grau de associação das variáveis.  A seleção deste teste 

deve-se ao fato de nenhuma das variáveis apresentarem distribuição normal. 
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5 RESULTADOS 

  

 Durante dois semestres de coleta experimental, um total de 58 pacientes 

preencheram os critérios para inclusão/exclusão do presente do presente estudo, 

entretanto, 3 pacientes  não se disponibilizaram a participar da pesquisa e, 

portanto, não  assinaram o TCLE (Anexo B).  

 A amostra do estudo contou com 55 participantes na faixa etária entre 24 e 

69 anos com média de idade de 52,5 ± 9,8 anos, em que 63,6% eram do sexo 

feminino. Em sua maioria, a amostra foi composta por indivíduos pardos (26 

indivíduos) correspondendo a 47,3% do total. Em relação a hábitos de tabagismo 

21,8% (12 indivíduos) eram fumantes e segundo a quantidade de cigarros usados 

por dia foi encontrado que 50,0% (6 indivíduos) do total usavam até 10 cigarros 

por dia (grau leve) conforme tabela 3. 

Os dados sociodemográficos demonstraram que a grande maioria (74,5%) 

tinha renda familiar de um a dois salários mínimos. Com relação à escolaridade 

grande parte da amostra (49,1%) tinha baixo grau de escolaridade, relatando ter 

cursado ensino fundamental incompleto (tabela 3). 

Em relação ao autorrelato de histórico de doenças 30,9% relataram ser 

hipertensos e a maioria (63,6%) relatou ter familiares com hipertensão (tabela 3). 

Dentre os participantes 92,7% apresentaram no mínimo um dente ausente, 

desconsiderando-se os terceiros molares. O número de dentes perdidos por 

pacientes foi, em média, 6,2 ± 4,3 dentes, variando de 1 a 16 dentes (tabela 5). 

Na amostra, 71% apresentou até 7 dentes ausentes, 29% dos participantes 

apresentaram mais do que 7 dentes ausentes.  
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Tabela 3 - Características socioeconômicas, demográficas e comportamentais da 

amostra (N=55). Clínica de Periodontia. Universidade Federal de Juiz de Fora – 
Campus Governador Valadares. Governador Valadares - MG, 2018-2019.  
 

 
VARIÁVEIS 

 
N % 

Idade          

     24-45 anos 45 81,9 

     46-69 anos 10 18,1 

Sexo   

     Masculino 20 36,4 
     Feminino 35 63,6 
Raça autodeclarada    

     Branca 17 30,9 

     Parda 26 47,3 

     Negro 12 21,8 

Status do Fumo   

     Não-Fumante 29 52,7 

     Ex-fumantes 14 25,5 
     Fumantes 12 21,8 
                   Leve 6 10,9 

                   Moderado 4 7,3 

                   Pesado 2 3,6 

Renda    

     1-2 salários 41 74,6 

     3-4 salários 13 23,6 

     4-10 salários  1 1,8 
     10-15 salários 0 0 
     >15 salários 0 0 

Escolaridade   

      Ensino fundamental incompleto 27 49,1 

      Ensino fundamental completo 3 5,5 

      Ensino médio incompleto 5 9,1 

      Ensino médio complete 15 27,3 

      Ensino superior incompleto 3 5,5 

      Ensino superior completo 2 3,5 
Autorrelato   
       Diabetes 0 0 

       Hipertensão 17 30,9 

       Colesterol alto 5 9,1 

       Triglicerídeos 8 14,5 

       Obesidade 6 10,9 

Histórico Familiar   

       Diabetes 23 41,8 

       Hipertensão 35 63,6 
       Colesterol alto 16 29,1 

       Triglicerídeos 10 18,2 

       Obesidade 11 20,0 
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Tabela 4 - Média e desvio padrão dos padrões antropométricos e scores de Oral 

Health Impact Profile - short form e Perceived Stress Scale dos participantes 

(N=55). Clínica de Periodontia. Universidade Federal de Juiz de Fora – Campus 

Governador Valadares. Governador Valadares - MG, 2018-2019. 

PARÂMETRO AVALIADO MÉDIA±DP 

Idade (anos) 52,5 ± 9,8 

Massa corporal (kg) 73,3 ± 15,5 

Índice de massa corporal (IMC) 27,5 ± 5,8 

Altura (m) 1,64 ± 0,09 

Circunferência abdominal (cm) 96,8 ± 14,5 

OHIP-14 18,7 ± 13,2 

PSS 21,7 ± 9,3 

  

Tabela 5 – Média e desvio padrão dos parâmetros clínicos periodontais dos 
participantes. Clínica de Periodontia. Universidade Federal de Juiz de Fora – 
Campus Governador Valadares. Governador Valadares - MG, 2018-2019.  
 

PARÂMETRO PERIODONTAIS MÉDIA±DP 

Quantidade de dentes ausentes 6,2 ± 4,3 

IPV (%) 61,6 ± 30,6 

ISG (%) 28,7 ± 26,8 

ISS (%) 42,2 ± 26,9 

PS  2,6 ± 0,7 

PS ≤ 3mm (%) 82,6 ± 18,0 

PS 4 – 6mm (%) 14,7 ± 13,9 

PS ≥ 7mm (%) 2,5 ± 5,3 

NIC  2,5 ± 1,4 

NIC ≤ 3mm (%) 75,1 ± 26,2 

NIC 4 – 6mm (%) 19,5 ± 19,4 

NIC ≥ 7mm (%) 6,0 ± 10,2 

Supuração 0,6 ± 1,7 

Furca 1,7 ± 2,4 

Mobilidade 2,2 ± 4,9 
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Figura 1 – Distribuição dos valores de índice de massa corporal dos participantes 

do estudo (N=55). Clínica de Periodontia. Universidade Federal de Juiz de Fora – 
Campus Governador Valadares. Governador Valadares - MG, 2018-2019.  
 

 

 

Figura 2 – Classificação da condição periodontal dos participantes segundo 

Caton et al (2018) (N=55). Clínica de Periodontia. Universidade Federal de Juiz de 
Fora – Campus Governador Valadares. Governador Valadares - MG, 2018-2019.  
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Entre os participantes do estudo 3,6% (N=2) possuíam diagnóstico de 

periodontite em estádio I, 23,7% (N=13) possuíam diagnóstico de periodontite em 

estádio II, 49,0% (N=27) tinham diagnóstico em estádio III e 23,7% (N=13) tinham 

diagnóstico em estádio IV. Dos diagnósticos 36,4% (N=20) apresentavam grau C, 

63,6% (N=35) apresentaram grau B e nenhum dos participantes apresentou grau 

A. A forma generalizada esteve presente em 60,0% (N=33) dos casos. 

 
 

 

 
Figura 3 – Avaliação do Oral Helth Impact Profile –  short form dos participantes 
(N=55). Clínica de periodontia. Universidade Federal de Juiz de Fora – Campus 
Governador Valadares. Governador Valadares - MG, 2018-2019.  
 
 

Houve correlação positiva fraca entre os escores obtidos com o 

questionário OHIP-14 e os seguintes parâmetros clínicos dos participantes: IMC 

(coeficiente de Spearman=0,32; p=0,02), IPV (coeficiente de Spearman =0,32; 

p=0,03) e ISG (coeficiente de Spearman =0,35; p=0,01).  

Houve correlação inversamente proporcional entre os escores obtidos com 

o questionário PSS (que avalia o estresse percebido pelo paciente) e a idade dos 

indivíduos (coeficiente de Spearman =-0,30; p= 0,03), ou seja quanto mais jovens 

os indivíduos adultos com periodontite maiores os níveis de estresse percebido. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A periodontite é uma infecção menos frequente em indivíduos jovens, 

entretanto pode ter manifestação em qualquer indivíduo independente do gênero, 

idade ou etnia.  No presente estudo a amostra foi composta em sua maioria por 

mulheres (63,3%) e pardos (47,3%). A alta incidência de mulheres encontrada 

neste estudo pode ser explicada pelo fato das mulheres, por cultura, terem o 

hábito de procurar serviços de saúde com mais frequência em comparação aos 

homens. Na análise dos dados sociodemográficos foi possível observar que a 

grande maioria tinha renda familiar de um a dois salários mínimos (74,5%) e baixo 

nível de escolaridade (49,1%). Um estudo realizado por Eke et al. (2012) nos 

Estados Unidos reuniu 3.743 participantes adultos com 30 anos ou mais e 

demonstrou maior prevalência de periodontite nos homens, fumantes, com menor 

nível educacional e socioeconômico.  

Neste estudo foi possível perceber que a média de IPV foi de 61,6% e ISG 

de 28,7% sugerindo que muitos dos pacientes estão com uma higiene bucal 

inadequada gerando acúmulo de biofilme, levando a uma inflamação periodontal. 

Em comparação, Baelum et al. (2002) avaliaram em seus estudos a saúde 

periodontal de 1.131 indivíduos com idade entre 15 e 65 anos no Kênia, África. A 

higiene bucal encontrada foi deficiente e 75% a 95% das superfícies examinadas 

possuíam placa. As superfícies com cálculo aumentavam consideravelmente com 

a idade: de 10% a 20% (15 a 24 anos) para 70% a 85% (55 a 65 anos).  

No presente estudo, houve uma maior frequência das formas 

generalizadas da periodontite (63,6%) com média de PS de 2,6mm (DP=0,9) e 

NIC de 2,5mm (DP=1,4). No estudo de Bourgeois et al. (2007), realizado na 

França, com 2.144 adultos, com idade entre 35 e 64 anos, observou-se que 

95,40% dos indivíduos possuíam perda de inserção clínica e 82,23% possuíam 

bolsas periodontais. Um total de 46,68% apresentou perda de inserção ≥5      

10,21% apresentaram PS ≥5   . A severidade da DP foi classificada da seguinte 

forma: 78% leve, 18% moderado e 4% severa.  

Na amostra estudada 12 participantes (21,8%) eram fumantes e 14 

participantes (25,5%) eram ex-fumantes. Dentre os fumantes, 58,3% 

apresentavam diagnóstico de periodontite generalizada demonstrando que o 

tabagismo pode ter fortes relações com a doença periodontal e que o cirurgião-
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dentista deve estar capacitado a intervir neste hábito alertando aos pacientes que 

o cigarro é um dos fatores de risco para DP. Isso pode ser observado na 

literatura, no estudo de Ramos et al. (2011) em que 53,3% dos participantes 

fumantes apresentaram valores mais expressivos de NIC.  Nos estudos de Fakhri, 

Riyald e Khulood (2009) os fumantes também apresentaram um índice maior de 

periodontite grave e perda de inserção, o que é condizente com o estudo de 

Muhammad et al. (2009), onde afirmam que pacientes fumantes possuem maior 

perda de inserção clínica e maior envolvimento de furca. É muito importante 

ressaltar também que as pessoas expostas à fumaça do cigarro tem 1,6% mais 

chances de desenvolver DP em relação aos indivíduos não expostos, segundo 

Arbes et al. (2001). 

No presente estudo, o IPV e ISG apresentaram correlações positivas com a 

qualidade de vida relacionada à saúde bucal. Esses achados foram semelhantes 

aos achados de Lopez e Baelum (2007) que demonstraram que o IPV, ISG, PS e 

NIC ≥ 4mm foram associados a pior qualidade de vida relacionada à saúde bucal. 

O primeiro estudo a relacionar a DP como um possível impacto qualidade de vida 

foi desenvolvido por Rosenberg et al. (1988). Ao avaliar 159 pacientes, constatou-

se que a situação dos tecidos periodontais, a perda dentária e uma saúde geral 

debilitada tinham relação direta com baixas medidas nos índices de qualidade de 

vida geral, embora não utilizaram um índice de qualidade de vida relacionada à 

saúde bucal.  

Neste estudo, a maioria dos participantes avaliou o impacto da periodontite 

na qualidade de vida como fraco. Contraditoriamente aos dados do presente 

estudo, uma pesquisa com 278 pacientes entre 19 e 71 anos diagnosticados com 

periodontites crônica e agressiva, constatou pelo OHIP-14 que os pacientes com 

periodontite relataram impacto forte em relação à qualidade de vida (Araújo et al., 

2010). Outros estudos também observaram que quanto maior a gravidade da DP, 

maiores foram os valores do impacto na rotina e qualidade de vida (NG et al., 

2006; Habashneh et al., 2012; Jansson et al., 2014; Al-harthi et al., 2013). 

A obesidade tem significativo impacto na saúde, bem-estar psicológico, 

longevidade e na qualidade de vida (Kolotkin et al., 2001). Neste estudo, houve 

uma correlação positiva entre o IMC e qualidade de vida. Vários estudos sugerem 

estreita relação entre a obesidade e o declínio na qualidade de vida, sendo mais 

acentuado naqueles que não seguem algum tratamento (Browne et al., 1997; 
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Kolotkin et al., 2001; Seid e Zannom, 2004). Um estudo realizado por Ferreira-

Novaes et al. (2019) com 29 participantes obesos  buscou identificar como os 

indivíduos avaliam o seu nível de qualidade de vida.  A coleta de dados se deu 

mediante a World Helth Organization Quality of Life (WHOQOL-bref). A maioria 

dos participantes avaliou sua qualidade de vida como regular e ruim, sendo 

perceptiva a complexidade e a multidimensionalidade da obesidade na qualidade 

de vida das pessoas obesas em diferentes esferas: social, laboral, afetiva, 

financeira, saúde.  

No presente estudo 36,4% dos participantes apresentaram sobrepeso e 

21,8% apresentaram obesidade. Tais resultados são semelhantes a uma revisão 

sistemática realizada por Keller et al. (2015) que reportaram os achados de 

estudos longitudinais e de intervenção com pacientes obesos e com sobrepeso e 

sua relação com a doença periodontal. Foi observado que o sobrepeso, a 

obesidade, o ganho de peso e a circunferência abdominal aumentada podem ser 

fatores de risco para o desenvolvimento da DP ou influenciar negativamente nos 

parâmetros periodontais avaliados. 

Inúmeras pesquisas indicam que doenças cardiovasculares, renais, 

digestivas, diabetes mellitus, problemas hepáticos e ortopédicos estão associadas 

ao excesso de gordura corporal (Segal, 2002). Dos participantes, 30,9% 

auterrelataram serem diagnosticados com hipertensão e 63,6% relataram ter 

familiares com hipertensão.   

Em relação o PSS com 14 questões, a média geral apresentada pelos 

participantes foi de 21,7 (DP=9,3) com intervalo de 1 a 43 pontos. Observou-se 

também correlação entre estresse e idade com coeficiente de 0,291 (p=0,03). De 

forma similar, o estudo de Bakri et al. (2013) investigou o efeito do estresse na 

terapia periodontal não cirúrgica, utilizando a PSS para definir a exposição. Os 

autores concluíram que aqueles indivíduos sob estresse tiveram um desfecho pior 

da terapia periodontal e concluíram que questionários e marcadores biológicos, a 

exemplo do cortisol, sulfato de dehidroepiandrosterona e cromogranina A, foram 

utilizados para mensurar o estresse.  

O estudo de Lima e Bianchi (2010) avaliou a influência das variáveis 

sociodemográficas na percepção do estresse em 101 enfermeiros. Foram 

utilizadas a Escala Bianchi de Stress, Escala de Estresse no Trabalho e a Escala 

de Estresse Percebido. Os resultados permitiram perceber que as situações 
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percebidas com estressantes estavam relacionadas ao ambiente de trabalho, aos 

aspectos relacionados ao processo de trabalho da enfermagem e ao processo de 

saúde-doença dos pacientes. A idade se apresentou estatisticamente significante 

com o escore obtido na Escala de Estresse no Trabalho e a relação dessa 

variável com o escore apresentou relação inversa, ou seja, quanto menos a idade, 

maior a percepção do estresse. De forma similar, no presente estudo também 

observamos a influência da idade no estresse percebido, quanto mais jovem o 

adulto maior era a percepção detectada pelo instrumento PSS.   

Como limitação do presente estudo é importante ressaltar que o exame 

clínico periodontal dos pacientes foram realizados por distintos alunos da 

graduação, porém conferidos por três professores treinados, a amostra foi de 

coveniência e com um número reduzido de participantes ao considerar um estudo 

transversal. Entretanto, este foi o primeiro levantamento periodontal dos pacientes 

que procuram tratamento nas clinicas de odontologia da UFJF-GV.  

Mediante os resultados obtidos é importante buscar entender e promover 

ações à cerca do nível de compreensão dos pacientes em relação a sua saúde 

bucal e dos problemas que esse impacto poderá gerar na qualidade de vida e na 

saúde mental do indivíduo. 

Com o término deste estudo, sugere-se como seguimento dessa pesquisa 

a realização de estudos envolvendo a análise do cortisol salivar como 

biomarcador de estresse nos indivíduos com periodontite.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

7 CONCLUSÃO 

 

Dentro dos limites deste estudo foi possível concluir que: 

Os indivíduos com periodontite atendidos na clínica de odontologia da 

Universidade Federal de Juiz de Fora – Campus Governador Valadares, em sua 

maioria, são do sexo feminino, obesos ou com sobrepeso, se autodeclaram 

pardos, com renda familiar de até dois salários mínimos, baixo nível de 

escolaridade (ensino fundamental incompleto), não fumantes e com histórico de 

autorrelato e traço familiar de hipertensão.  

A maioria dos participantes tinha diagnóstico de periodontite estádio III grau 

B. Os casos de periodontite generalizada foram superiores a forma localizada da 

doença.  Além disso, a maioria dos pacientes diagnosticados com periodontite 

apresentou sobrepeso e obesidade. 

Níveis mais elevados dos índices de placa visível, de sangramento 

gengival e de massa corporal foram relacionados com pior qualidade de vida 

relacionada à saúde bucal em indivíduos com periodontite. 

Indivíduos adultos mais jovens com periodontite apresentaram maiores 

níveis de estresse percebido. 
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ANEXOS  

ANEXO A – Documento de aprovação do comitê de ética e pesquisa em seres 

humanos da UFJF. 
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ANEXO B  – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

 
  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Gostaríamos de convidar você a participar como voluntário (a) da pesquisa “IDENTIFICAÇÃO DO PERFIL 
BIOEMOCIONAL E GLICEMIA DE JEJUM ALTERADA EM INDIVÍDUOS COM PERIODONTITE ATENDIDOS NA UFJF-GV”. O 
motivo que nos leva a realizar esta pesquisa é avaliar se você tem aumento de açúcar no sangue (através do teste de 
glicemia de jejum de ponta do dedo), estresse, sobrepeso ou obesidade e se esses fatores podem estar influenciando a 
severidade da sua doença da gengiva. Nesta pesquisa pretendemos analisar também outros possíveis fatores de 
impacto na severidade da sua doença gengival como fatores socioeconômicos. Iremos avaliar seus conhecimentos, 
atitudes e práticas em relação à sua atenção em saúde bucal e investigar a sua qualidade de vida relacionada à saúde 
bucal.  

Caso você concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividade: após exame periodontal completo e o 
diagnóstico de periodontite, e antes de iniciar o tratamento gengival, você será entrevistado e responderá a 
questionários sobre qualidade de vida relacionada à saúde bucal e estresse emocional, e fará um exame físico (peso, 
altura e circunferência abdominal). Posteriormente será realizado, após jejum de 12 horas, o teste de glicemia de jejum 
capitar. Esta pesquisa apresenta risco mínimo e todos os cuidados serão tomado para minimizar qualquer risco durante 
sua execução. Haverá riscos inerentes ao procedimento de exame odontológico ambulatorial e coleta de sangue na 
ponta do dedo, incluindo leve desconforto local, e eventual bacteremia transitória. Entretanto, para diminuir as chances 
desses riscos se tornarem presentes serão utilizados materiais estéreis, agulhas descartáveis e anestésico local (se 
necessário). Assim, será mantido um rígido controle de higiene e assepsia local.  A pesquisa poderá ajudá-lo pois além 
do tratamento adequado para a sua condição gengival, caso o teste de glicemia de jejum capilar dê alterada você 
receberá o consentimento da importância de procurar um endocrinologista para avaliação sistêmica, bem como 
orientação sobre a relação bidirecional entre doença periodontal e diabetes mellitus.  

Para participar deste estudo você não vai ter nenhum custo exceto o deslocamento para as clínicas 
odontológicas da UFJF-GV, nem receberá qualquer vantagem financeira. Apesar disso, se você tiver algum dano por 
causa das atividades que fizermos com você nesta pesquisa, você tem direito a indenização. Você terá todas as 
informações que quiser sobre esta pesquisa e estará livre para participar ou recusar-se a participar. Mesmo que você 
queira participar agora, você pode voltar atrás ou parar de participar a qualquer momento. A sua participação é 
voluntária e o fato de não querer participar não vai trazer qualquer penalidade ou mudança na forma em que você é 
atendido (a). O pesquisador não vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando 
finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua permissão. Você não será 
identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar.  

 Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma será arquivada 
pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. Os dados coletados na pesquisa ficarão arquivados com o 
pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos. Decorrido este tempo, o pesquisador avaliará os 
documentos para a sua destinação final, de acordo com a legislação vigente. Os pesquisadores tratarão a sua identidade 
com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de 
Saúde), utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e científicos.  
 Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada à oportunidade de ler e esclarecer as minhas 
dúvidas.  

Governador Valadares, _________ de __________________________ de 20__ . 

 __________________________________  __________________________________  

 Assinatura do Participante  Assinatura da Pesquisadora 

Nome da Pesquisadora Responsável: Fernanda de Oliveira Bello Corrêa  

Campus Universitário da UFJF Governador Valadares  

Departamento/Instituto: Departamento de Odontologia / Instituto Ciência da Vida     

CEP: 36036-900      Fone: (33) 991911487        E-mail: fernanda.bello@ufjf.edu.br  

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar: 

CEP - Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF 

Campus Universitário da UFJF 

Pró-Reitoria de Pós-Graduação e Pesquisa 

CEP: 36036-900 
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ANEXO C  – Questionário de identificação 

 

QUESTIONÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO 
 

Nome: 

 

Data de 
Nascimento: 

 

 
Telefone: 

 

 

Gênero: 

 

(     ) Feminino 

(    ) Masculino 

Raça: 

 

□Branco 

□ Pardo 

□ Negro 

Histórico 
Familiar: 

□ Diabetes 

□ Hipertensão 

□ Colesterol Alto 

□ Triglicerídeos alto 

□Obesidade 

 

Condição de 
fumante: 

 

 

 

 

□ Nunca fumou 

□Ex-fumante 

□Fuma atualmente 

o Menos de 10 pordia 

o De 11 a 30 pordia 

o Mais de 30 pordia 

 

Autorrelato 

 

□ Diabetes 

□Hipertensão 

□Colesterol alto 

□Triglicerídeos alto 

□Obesidade 

Renda: 

□ A (Até 2 SaláriosMínimos) 

□ B (De 2 a 4 Salários Mínimos) 

□ C (De 4 a 10 Salários Mínimos) 

□ D (Acima de 10 Salários Mínimos) 

 

Escolaridade 

Diagnóstico 
Periodontal: 

 

 

 

 

 

Data: 

 

____/ ____/ _____ 

Assinatura:  

 

□ EF incompleto 

□ EF completo 

□ EM incompleto 

□ EM completo 

□ ES incompleto 

□ES completo 

 

 

 

□Obesidade 
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ANEXO D - Oral Health Impact  Profile – Short form (OHIP-14) 

 

Impacto pessoal em saúde bucal (OHIP-14) 

Percepção e sentimentos dos indivíduos a respeito da sua própria saúde bucal. 

Por favor responda as questões que se apresentam abaixo, pensando na frequência com 

que sentiu cada um destes aspectos no último ano (últimos 12 meses). 

 

 Situações 
Nunc

a 
Quasen

unca 
Ocasional

mente 
Bastantesv

ezes 
Frequentemente 

1 
Tem tido dificuldade em pronunciar algumas palavras devido a 

problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 
     

2 
Tem sentido que o seu paladar tem piorado devido a problemas 

com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 
     

3 Teve alguma dor persistente/continuada na boca?      

4 
Tem sentido algum desconforto quando come algum alimento 

devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 

dentária? 

     

5 
Tem-se sentido constrangido(a) devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 
    

 
 

 

 

 
Situações 

Nunc

a 

Quasen

unca 

Ocasional

mente 

Bastantesv

ezes 
Frequentemente 

6 
Tem-se sentido tenso(a) devido a problemas com os seus 

dentes, boca ou prótese dentária? 
     

7 
A sua dieta tem sido insatisfatória devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 
     

8 
Tem tido que interromper refeições devido a problemas com os 

seus dentes, boca ou prótese dentária? 
     

9 
Tem sentido dificuldade em relaxar/descansar devido a 

problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 
     

10 
Tem-se sentido um pouco envergonhado(a) devido a problemas 

com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 
     

11 

Tem tido dificuldade em desempenhar as suas tarefas habituais 

devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 
dentária? 

     

12 
Tem-se sentido um pouco irritável com outras pessoas devido a 

problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 
     

13 

Sentiu que a sua vida em geral tem sido menos satisfatória 

devido a problemas com os seus dentes, boca ou prótese 
dentária? 

 

     

14 
Tem-se sentido completamente incapaz de funcionar devido a 

problemas com os seus dentes, boca ou prótese dentária? 
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ANEXO E –  Perceived Stress Scale (PSS-14) 
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ANEXO F – Periograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


