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Abstract

This cross-sectional study focused on the re-
lationship between periodontal disease and
metabolic syndrome. Data were analyzed from
1,315 Japanese-Brazilians ranging from 30 to
92 years of age, submitted to physical, labora-
tory, and dental exams. Means and percentages
were used in the data description and logistic
regression pattern in the analysis of associa-
tions among variables. 484 (36.8%) of the 1,315
were edentulous, 215 (16.4%) enjoyed periodon-
tal health, 513 (39%) had gingivitis, 85 (6.5%),
showed initial or moderate periodontitis, and
18 (1.4%) suffered from chronic periodontits.
Prevalence of metabolic syndrome was 54.3%,
higher among individuals with periodontitis
than in the healthy (51.5% vs. 48.8%), but this
association was not statistically significant. In-
dividuals with metabolic syndrome showed a
worse metabolic and anthropometric profile.
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Introducao

A sindrome metabdlica é o nome proposto pe-
la Organizagdo Mundial da Sadde (OMS) ! e
pelo National Cholesterol Education Program
(NCEP) 2 para designar um conjunto de alte-
ra¢gdes metabdlicas (dislipidemia, hipertensao
arterial, intolerancia a glicose, obesidade cen-
tral e resisténcia a insulina) que comumente se
manifestam juntas e sdo fatores de risco para
a doenca coronariana 3.45. Cada componente
da sindrome metabdlica, por si s6, aumenta o
risco de doenca cardiovascular, porém, quando
combinado, ele se torna muito mais intenso 6.
A resisténcia a insulina pode ser um fator etio-
patogénico comum aos elementos da sindrome
metabdlica, embora essas conexdes nao este-
jam completamente entendidas 1.5.

Orgdos internacionais tais como a OMS e o
NCEP sugeriram distintas classificagoes para a
sindrome metabdlica, todas elas baseadas em
combinacgdes de seus componentes. Segundo os
pesquisadores que integram o NCEP, um indivi-
duo deve ser considerado como com sindrome
metabdlica quando tiver trés ou mais alteracoes
metabdlicas associadas (obesidade abdominal,
hipertrigliciridemia, HDL-colesterol reduzido,
hipertensdo arterial e glicemia de jejum altera-
da) 2. Grundy et al. 3 afirmam que esse critério é
util para identificar pacientes com risco aumen-
tado para a doenca cardiovascular.
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Rosenbaum et al. 7, em estudo comparativo
de diferentes critérios para a identificacdo de in-
dividuos com sindrome metabdlica, sugeriram
que, para a comunidade nipo-brasileira, os pa-
droes de circunferéncia de cintura propostos pe-
lo NCEP fossem ajustados para o perfil corporal
desta populacao.

As diferentes classificagdes da sindrome me-
tabodlica 1,28 tém proporcionado distintos valo-
res da prevaléncia da doenca em todo o mundo;
estima-se que cerca de 20 a 25% da populacao
mundial tenham essa sindrome 9.

Estudos norte-americanos mostram que 20-
30% da populagdo adulta tém sindrome metabé-
lica 10,11, No Japdo, segundo Shimamoto 12 e Sone
etal. 13, mais de 20% da populacao geral apresen-
tam resisténcia a insulina e, na popula¢do adulta
com diabetes mellitus do tipo 2, a prevaléncia da
sindrome metabdlica varia de 38 a 53%, a depen-
der do sexo e do critério utilizado para definir a
sindrome metabdlica.

Dados representativos da prevaléncia da
sindrome metabdlica na populagao brasileira
praticamente nao existem. O que pode ser en-
contrado sao estudos realizados em populagées
com caracteristicas especificas tais como a po-
pulacdo de migrantes japoneses. Pelos critérios
do NCEP 2, a populagdo nipo-brasileira apresen-
tou elevada prevaléncia da sindrome metabdlica
(57%) e de seus componentes — intolerancia a
glicose (69,5%), dislipidemia (66% com hipertri-
gliceridemia e 31,2% com HDL colesterol dimi-
nuido), obesidade central (42,4%), hipertensao
arterial (56,8%) 14,15,

A etiologia da sindrome metabdlica é desco-
nhecida, mas provavelmente ocorre a partir de
uma interagdo complexa entre fatores genéticos,
metabdlicos e ambientais. Resultados de diver-
sos estudos sugerem que o estado pré-inflama-
tério pode contribuir para o desenvolvimento
dessa sindrome 16.

Processos inflamatdrios cronicos relaciona-
dos a deposicdo visceral de gordura estimulam
uma ampla ativacdo do sistema imune que, por
sua vez, estd envolvida na patogénese da resis-
téncia a insulina, do diabetes mellitus do tipo 2,
das dislipidemias e da aterosclerose 17,18,19.

Gengivites e periodontites sdo as qualifica-
¢oes mais comuns de doencas periodontais. Es-
sas doencas sdo reflexos de infec¢des bacterianas
cronicas e, assim como em outras infecgoes, a
interacdo hospedeiro-bactéria determina a na-
tureza e a extensao da doenga 2021,22, As gengi-
vites sdo doencas que causam vermelhidao das
gengivas, alteracoes de contorno, sangramento
a sondagem, edema e aumento do fluido gen-
gival; porém os achados clinicos e radiogréficos
nao denotam perda de insercdo periodontal e
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osso alveolar. Ja nas periodontites, a inflamacao
gengival se estende para o sistema de suporte do
dente (ligamento periodontal, cemento radicular
e osso alveolar) e as perdas de suporte 6sseo e de
tecido conjuntivo sdo achados clinicos caracte-
risticos dessas doencas.

Uma gengivite ndo evolui necessariamen-
te para uma periodontite e um individuo pode
conviver com esta doenca por toda a vida e nao
apresentar nenhuma perda dental. Os achados
histopatoldgicos iniciais das periodontites sao
muitas vezes similares a inflamacao das gengi-
vas; porém, apesar dessa semelhanca, existem
diferencas significativas quanto aos agentes etio-
légicos e progressao da doenga que as tornam
entidades diferentes, embora os sinais clinicos
iniciais serem parecidos 20,21,23,

As periodontites sao doencas infecciosas cau-
sadas predominantemente por bactérias anae-
rébias gram-negativas que liberam endotoxinas
ativadoras de citocinas pré-inflamatdérias (IL1J,
TNF-o, PGE,, e outras), enquanto que as gengi-
vites cronicas sao causadas por cocos e bacilos
aerébios gram-positivos. A capacidade invasiva
e de toxicidade das bactérias causadoras das pe-
riodontites é superior a das gengivites. De igual
modo, nas periodontites, o epitélio ulcerado das
bolsas periodontais serve como meio de entra-
da para as bactérias e seus produtos na corrente
circulatéria, além disso, pela maior capacidade
de viruléncia, as periodontites ativam a respos-
ta inflamatéria local em propor¢des muito su-
periores que nas gengivites. Portanto, poderiam
ser lancados na corrente circulatéria produtos
da inflamacao periodontal relacionados com a
etiologia da sindrome metabdlica. E, de outro
modo, as periodontites poderiam estimular os
hepatdcitos a produzir citocinas em quantidade
maiores 20,21,23,24,

A diversidade nos métodos e indices para
classificar, descrever e medir as doencas perio-
dontais limita a interpretagdo e andlises dos da-
dos disponiveis nos estudos populacionais ao re-
dor do mundo. Estima-se que mais da metade da
populacao adulta americana tenha sangramento
gengival. Além disso, as melhores condicoes de
higiene oral, os programas de controle do taba-
gismo e outros de promocao de satide poderao
antecipar um decréscimo na prevaléncia e gra-
vidade da perda de insercdo periodontal nas po-
pulagdes jovens, juntamente com um aumento
das doencas periodontais em grupos de idade
avancada 25,26,27,

Tradicionalmente, espera-se que as compli-
cacoes sistémicas modulem a resposta inflama-
toria no periodonto. Entretanto, a partir da déca-
da de 90, seguindo a recomendac¢ao da American
Academy of Periodontology 23, diversos estudos



foram desenvolvidos para avaliar a relacdo entre
a doenca periodontal e as disfuncdes sistémicas.
Agora, no sentido inverso, o papel das doengas
periodontais sobre as alteracoes sistémicas esta-
ria relacionada a alta producéo de citocinas pré-
inflamatdrias, langadas na corrente sanguinea,
durante os periodos de doenca periodontal ativa,
que, por sua vez, estariam implicadas no apare-
cimento ou agravamento de diversas condicGes
metabdlicas sistémicas 24.28.

Nishimura & Murayama 29 comentam que 0s
niveis de proteina C-reativa estdo elevados nas
periodontites, indicando que a infeccdo perio-
dontal pode estimular os hepatdcitos a sintetizar
proteinas inflamatdrias. Além disso, os autores
articulam que em casos de periodontite avan-
cada, o TNF-a poderia ser secretado tanto pe-
los tecidos periodontais quanto pelo figado, em
resposta aos lipopolissacarideos bacterianos das
doencas periodontais, contribuindo para o es-
tado de resisténcia insulinica. Destaca-se que a
terapia periodontal pode auxiliar na diminuicao
dos mediadores inflamatérios circulantes e, con-
seqlientemente, melhorar aresisténcia a insulina
dos individuos 29,30,

A populacao de origem japonesa (nikkei) se
constitui em interessante modelo para o estu-
do da sindrome metabdlica (e de suas compli-
cagdes), bem como seu relacionamento com as
doencas periodontais. Originariamente, esta po-
pulacdo apresentava baixa morbidade por diabe-
tes mellitus e por doencas cardiovasculares. Apos
sofrer importantes mudancas s6cio-culturais, em
curto periodo de tempo, passou a apresentar alto
risco para esse grupo de doengas 15.31. Além dis-
so, estudos prévios mostraram elevada freqiién-
cia de doencas periodontais (45%) e edentulismo
(40%) entre nipo-brasileiros com intolerancia a
glicose 3233, sugerindo uma possivel relacao en-
tre doencas periodontais e sindrome metabdlica.
Assim, julgou-se oportuno investigar, na comu-
nidade nipo-brasileira, a existéncia de associa-
¢do entre as presencas de doencga periodontal e
de sindrome metabdlica, controlando-se o efeito
de possiveis fatores de confusao.

Metodologia

Essa investigacao foi baseada em dados de
um estudo epidemiolégico do tipo transversal.
Foram utilizadas informacdes referentes a segun-
da fase do estudo realizado pelo Japanese-Bra-
zilian Diabetes Study Group (JBDSG) com essa
comunidade. Detalhes sobre os procedimentos
utilizados foram fornecidos em publicacoes an-
teriores 1532,33,

SINDROME METABOLICA EM NIPO-BRASILEIROS E DOENCA PERIODONTAL

A populacao foi identificada mediante le-
vantamento demogréfico realizado em 1997 na
comunidade nipo-brasileira residente na cida-
de de Bauru, Sdo Paulo. Nessa ocasido, foram
identificados 1.751 individuos de primeira e de
segunda geracdo, com idade > 30 anos. Todos fo-
ram convidados a participar do estudo e 1.330
(76%) responderam positivamente ao convite.
Entre aqueles que ndo participaram do estudo,
observou-se maior proporcao de individuos do
sexo masculino e com idade < 60 anos quando
comparados aos participantes. Das 421 (24%)
ndo participacdes, 57 se deram por mudanca de
cidade ou até de pais durante a coleta dos dados
e 94 foram por 6bitos durante o periodo da rea-
lizacao do estudo. Logo, do total de individuos
capazes de participar do estudo (n = 1.600), 270
(17%) se recusaram.

Entrevistadores treinados realizaram visitas
domiciliares e aplicaram questiondrios padro-
nizados. Por meio destes, foram obtidas infor-
macgoes sobre sexo, idade, geracao, tabagismo,
escolaridade, além de atividade fisica e habitos
alimentares. Ao final da entrevista, os individu-
os foram convidados a comparecer ao Hospital
de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais da
Universidade de Sao Paulo, em Bauru, para area-
lizacdo de exames clinicos, laboratoriais e odon-
tolégicos.

O peso corporal foi obtido por meio de ba-
lanca digital da marca Filizola (Sdo Paulo, Brasil),
com capacidade de 200kg e precisdao de 100g, es-
tando o individuo com o minimo de roupa possi-
vel e sem sapatos. A estatura foi medida de forma
direta, utilizando-se estadiémetro acoplado a
parede, com o sujeito ereto, descal¢co ou somente
com meias, com os calcanhares unidos na barra
de medida, em superficie lisa, plana e rigida, com
os bracos pendentes ao longo do corpo. O indice
de massa corporal (IMC) foi obtido como a razao
entre o peso (kg) e o quadrado da altura (m2). A
circunferéncia da cintura foi medida com fita mé-
trica inextensivel, na altura da cicatriz umbilical.
Esta medida foi realizada com o individuo ereto,
abddmen relaxado, bracos ao lado do corpo e os
pés juntos. A presenca de obesidade abdominal
foi assinalada por valores de circunferéncia da
cintura > 80 e 90cm para o sexo feminino e mas-
culino, respectivamente 7,34.

As medidas de pressdo arterial sistélica e
diastélica foram realizadas por médicos treina-
dos, utilizando-se aparelhos digitais automadti-
cos com adequacgdo do manguito a circunferén-
cia braquial, modelo HEM-712C do fabricante
Omron (Téquio, Japao), apés dez minutos de
repouso na posicao sentada. Trés medidas foram
realizadas e o valor final considerado foi aquele
que representou a média aritmética das duas udl-
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timas e foi expresso em milimetros de merctrio
(mmHg). Foram considerados hipertensos aque-
les individuos que apresentaram valor de pressao
arterial sistélica > 130mmHg e pressao arterial
diastélica > 85mmHg ou em uso regular de me-
dicacdo anti-hipertensiva 2.

Amostras de sangue foram coletadas apds je-
jum de pelo menos dez horas. Essa medida foi
utilizada para varias determinagoes incluindo
perfil lipidico, de glicose e de insulina. Os lipides
séricos foram medidos utilizando métodos enzi-
maticos. A presenca de dislipidemia foi definida
pela presenca de triglicérides > 150mg/dl ou de
HDL <40mg/dlno sexo masculino e <50mg/dlno
sexo feminino 2. A glicemia plasmatica foi deter-
minada pelo método da glicose-oxidase. Foram
considerados com intolerancia a glicose aqueles
com glicemia de jejum acima de 110mg/dl 2.

Os niveis séricos de insulina foram dosados
por método imunofluorimétrico (AutoDelphia).
A avaliacao de resisténcia insulinica foi realiza-
da por meio do indice HOMA-resisténcia a in-
sulina segundo Matthews et al. 35. Utilizou-se
ensaio imunométrico de quimioluminescéncia
para determinagao dos valores da PCR (variagao
normal: 0,05-0,11mg/dl). A leptina foi dosada
por radioimunoensaio (Linco Research Inc., St.
Charles, Estados Unidos). O soro foi estocado em
temperatura de -200C para a determinacdo dos
hormonios.

O ensaio para a determinacdo dos niveis
plasmadticos totais de homocisteina baseou-se
em metodologia descrita por Pfeiffer et al. 36,
para aplicacao em cromatografia liquida de alto
desempenho (HPLC - high performance liquid
chromatography) com deteccdo fluorimétrica
e eluicao isocrdtica; as andlises foram feitas em
aparelho que consistiu em um HPLC, marca Shi-
madzu (Kyoto, Japao), com injetor automadtico de
amostras SIL-10Advp e um detector de fluores-
céncia RF-10AXL.

Foram empregadas as recomendacdes do
NCEP do ano de 2001 2 para a classificacdao dos
individuos quanto a sindrome metabdlica, com
as modificacoes para a obesidade abdominal su-
geridas por Rosenbaum et al. 7 para a populacao
nipo-brasileira. Assim, foram considerados co-
mo com sindrome metabdlica, os nipo-brasilei-
ros com pelo menos trés das seguintes alteracoes
metabdlicas: obesidade abdominal, dislipidemia,
intolerancia a glicose ou hipertensao arterial.

Profissionais treinados realizaram os exames
odontolégicos em local apropriado, com ilumi-
nacdo indireta, em macas, com o sujeito deitado
e a cabeca apoiada. Na avaliacdo das condicoes
de saide bucal foram empregados o indice pe-
riodontal comunitdrio (CPI) e o indice de perda
de insercao periodontal (PIP) 37,38. Em ambos os
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casos, a cavidade oral foi dividida em seis sextan-
tes, para que os dentes indices fossem examina-
dos (dentes 17, 16, 11, 26, 27, 37, 36, 31, 46 e 47).

No exame do CPI, cada dente indice foi ava-
liado com a sonda periodontal CPI em pelo me-
nos seis diferentes regides e a pior situacdo en-
contrada foi considerada como representativa de
cada sextante (higidez, sangramento provocado
a sondagem, presenca de cdlculo, bolsas de 4-
5mm, bolsas periodontais de 6mm ou mais ou
edentulismo no sextante). Para os sextantes onde
ndo havia dente indice, todos os outros dentes do
sextante (exceto a face distal do terceiro molar)
foram examinados. O sextante foi excluido (ndo
examinado) quando havia apenas um dente pre-
sente, ou quando os dentes tinham ou indicacao
de extracdo (lesdo de furca ou mobilidade) ou
presenca de implante dentdrio 32,33,

Nesse estudo, utilizou-se o indice CPI para
caracterizar a presenca de doenca periodontal.
Os individuos foram classificados como tendo
higidez periodontal, ou gengivite (presenca de
sangramento a sondagem ou cdlculo), ou perio-
dontite inicial a moderada (bolsas periodontais
de 4-5mm), ou periodontite avancada (bolsas
periodontais com 6mm ou +), ou edentulismo
total, considerando-se a pior condicdo encon-
trada em qualquer dos sextantes. Assim, mesmo
que o paciente tivesse cinco sextantes higidos
e apenas um sextante com periodontite, ele foi
classificado como com periodontite 39. Por ser
mais plausivel e aceito pela comunidade cienti-
fica 28,29, foram excluidos da anélise da possivel
associac¢ao entre sindrome metabdlica e doencgas
periodontais os individuos com gengivite ou com
edentulismo. Assim, foram analisados somente
os individuos com periodonto higido e os com
periodontite (n = 318).

O indice PIP foi utilizado na avaliacdo da in-
sercao periodontal. A referéncia para esse exame
foi a juncdo cemento-esmalte — quando esta nao
estava visivel e o indice CPlindicava higidez, san-
gramento a sondagem ou presenca de célculo, a
perda de insercdo foi considerada nula. Consi-
derou-se como com perda de insercao aqueles
individuos com juncdo cemento-esmalte visivel
ou nao, mas com indice CPI indicativo de bol-
sas periodontais acima de quatro milimetros. De
acordo com a recomendacdo da American Aca-
demy of Periodontology 39, os nipo-brasileiros
foram classificados - segundo a pior condicao
encontrada em qualquer dos sextantes - como
com higidez ou com perda de insercdo inicial a
moderada (perda de insercao de 4-5mm) ou com
perda de insercdo avancada (perda de insercao
de 6-11mm) ou com indicagdo para exodontia
(perda de insercdo acima de 12mm) ou edentu-
lismo total. Neste estudo, o indice PIP foi utiliza-



do apenas para descrever a possivel experiéncia
anterior de doencas periodontais.

Andlise dos dados

As presencas de sindrome metabdlica e de peri-
odontites foram consideradas, respectivamente,
como varidveis dependente e independente
de principal interesse. Foram utilizadas, como
varidveis de controle (ou de confusao), sexo,
idade, IMC, escolaridade (anos de estudo), niveis
séricos de creatinina, dcido urico, leptina, homo-
cisteina e proteina C-reativa.

De forma a descrever os dados, utilizaram-se
os valores percentuais, médios e os desvios pa-
drao das varidveis antropométricas, metaboli-
cas e biolégicas dos individuos agrupados con-
forme a condicao periodontal dada pelo CPI. Em
andlise bruta, a existéncia de associacoes entre as
varidveis foi verificada mediante o emprego das
estatisticas qui-quadrado e odds ratio (OR).

O modelo de regressao logistica foi utilizado
para obter, na presenca da sindrome metabdlica,
o valor do OR para as periodontites, ajustado aos
possiveis fatores de confusado. Todas as varidveis
independentes que, em andlise bruta apresenta-
ram valor de p < 0,20 compuseram o modelo ini-
cial; uma a uma, foram eliminadas aquelas cuja
saida ndo implicasse em alteracao >20% no valor
dos odds ratios da varidvel de exposicdo de prin-
cipal interesse (doencas periodontais) 40.

Utilizou-se na andlise dos dados o programa
Stata 8.0 (Stata Corporation, College Station, Es-
tados Unidos).

0 estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola Paulista de Medicina, Uni-
versidade Federal de Sao Paulo e todos os partici-
pantes formalizaram sua concordancia median-
te assinatura em termo de consentimento livre e
esclarecido.

Essa pesquisa foi elaborada de acordo com os
principios éticos contidos na Declaragdo de Hel-
sinki, da World Medical Association 41.

Resultados

Aidade média dos 1.315 nipo-brasileiros subme-
tidos ao exame odontolégico foi de 57 anos (des-
vio padrdo = 12,5 anos); destes 53,8% eram do
sexo feminino e 80,6% de segunda geracao.

Do total de pacientes examinados, 215
(16,4%) apresentaram higidez periodontal, 484
(36,8%) edentulismo total, 513 (39%) gengivites,
85 (6,5%) periodontite inicial ou moderada e 18
(1,47%), periodontite avancada. Independen-
te das condicoes de satide bucal, a prevaléncia
observada de sindrome metabdlica foi de 54,3%

SINDROME METABOLICA EM NIPO-BRASILEIROS E DOENCA PERIODONTAL

(Tabela 1). Os valores de prevaléncia da sindro-
me metabdlica entre os individuos sadios, com
gengivite, periodontite inicial a moderada, perio-
dontite avangada e edentulismo, foram, respecti-
vamente, 48,8%, 50,5%, 48,2%, 66,7%, 61,4% (Ta-
bela 1). Porém, quando foi considerada apenas
a presenca de periodontite, essas prevaléncias
foram: 51,5% e 48,8%, entre os que apresentavam
periodontite e entre os sadios, respectivamente.
Por meio do exame PIP, constatou-se que 15,6%
dos sujeitos tinham insercao periodontal integra,
22,8% perda de insercao de inicial a moderada,
22,2% perda de insercao avancada e 2,6% indica-
¢do para exodontia (dados nao apresentados).

Tabela 1

Prevaléncia da sindrome metabdlica em nipo-brasileiros segundo as diferentes

condi¢bes de salde bucal obtidas pelo indice periodontal comunitério.

Condicdo de saude bucal

Sindrome metabélica

Sim (%) Nao (%)
Higidez 48,8 51,2
Gengivite 50,5 49,5
Periodontite inicial a moderada 48,2 51,8
Periodontite avancada 66,7 33,3
Edentulismo 61,4 38,6
Total 54,3 45,7

Sao descritos, na Tabela 2 os valores das mé-
dias e dos desvios padrao de varidveis quantita-
tivas dos nipo-brasileiros, segundo a condigdo
de sadde bucal definida pelo indice CPI. Foram
observados valores médios de idade superior
nos sujeitos com periodontite avancada ou com
edentulismo (58,7 e 65,5 anos) quando compara-
dos aos outros grupos do CPI. Os niveis médios
de homocisteina e PCR foram maiores naqueles
com periodontite inicial/moderada, periodonti-
te avancada e edentulismo quando comparados
aos com gengivite ou sadios; valores médios de
dcido durico e creatinina também se apresenta-
ram discretamente superiores nos sujeitos com
gengivite, periodontite inicial/moderada e pe-
riodontite avancada, em relacao aos sadios.

Observou-se, entre aqueles classificados pelo
CPI como com periodontite (inicial/moderada
ou avancada), maior porcentagem de individu-
os do sexo masculino (p = 0,000) e de fumantes
(p =0,034) quando comparados aos demais. Nao
foram notadas associacoes estatisticamente sig-
nificantes entre a condicao de satide bucal (pe-

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(3):657-668, mar, 2007

661



662

Borges PKO et al.

Tabela 2

Valores médios (desvios padrao) de variaveis demogréficas, antropométricas e bioquimicas segundo a condicao de satde bucal

definida pelo indice periodontal comunitario de nipo-brasileiros.

Variavel Periodontite Periodontite
Sadios Gengivite inicial ou moderada avancada Edentulismo
(n = 215) (n=513) (n = 85) (n=18) (n = 484)
Média dp Média dp Média dp Média dp Média dp
Idade (anos) 52,3 11,6 52,6 10,5 52,5 1.1 58,7 10,0 65,5 9.9
Homa-r * 2,7 2,9 2,8 2,2 2,6 3.1 2,2 2,41 2,7 3,1
Proteina C-reativa (mg/dl) 0,2 0,4 0,2 0,4 0,5 1,0 0,2 0,3 0,3 0,6
Leptina (ng/ml) 7.3 6,7 7,3 6,5 6,0 6,7 5.1 3,8 7,3 6,9
Homocisteina (um/I) 11,3 8,3 10,9 55 13,0 15,9 13,8 9.2 11,6 4,8
[ndice de massa corporal (kg/m?2) 24,5 3,8 25,2 3,8 25,1 4,5 25,5 3,9 24,8 3,9
LDL colesterol ** (mg/dl) 130,1 38,2 129,0 37,0 128,0 40,3 1211 32,7 132,6 38,7
Colesterol total (mg/dl) 212,0 43,6 213,9 41,0 211,5 45,7 201,4 34,1 217,8 42,8
Acido trico (mg/dl) 5.8 1,8 6,4 1,9 6,2 1,6 6,7 1,5 6,1 1,7
Creatinina (mg/dl) 0,8 0,4 0,8 0,3 0,9 0,3 0,9 0,3 0,8 0,3
* Resisténcia a insulina avaliada pelo HOMA;
** Lipoproteina de baixa densidade.
riodontite vs. sadios) e a geragdo, escolaridade, Discussao

presenca de sindrome metabdlica e hdbito de
consumir bebidas alcodlicas (dados nao apre-
sentados).

Nas Tabelas 3 e 4 apresentam-se os valores
dos OR e seus respectivos intervalos de confianca
para as varidveis incluidas no estudo segundo a
presenca da sindrome metabdlica — consideran-
do os 318 individuos com saude periodontal ou
com qualquer grau de periodontite. Nao foi ob-
servada associagao estatisticamente significante
entre as periodontites e a sindrome metabdlica
[OR = 1,11 (0,67-1,83)]. As condigdes que se as-
sociaram a sindrome metabdlica foram a idade
[OR =1,02 (1,01-1,03)], resisténcia a insulina [OR
= 1,58 (1,31-1,90)], creatinina [OR = 2,67 (1,18-
6,00)], dcido drico [OR = 1,70 (1,44-2,01)] e IMC
elevado [OR = 1,40 (1,26-1,49)].

Na Tabela 5 sdo apresentados os valores dos
OR para o modelo inicial e final que relacionam
a sindrome metabdlica e a condi¢ao periodon-
tal (doente vs. sadio). Independentemente de
outros fatores de risco, a presenca da sindrome
metabdlica associou-se positivamente aos altos
niveis de 4cido drico [OR = 1,75 (1,19-2,57)] e ao
IMC elevado [OR = 1,24 (1,05-1,48)]. Assim como
foi observado na andlise bruta, nao foi verificada
associacdo estatisticamente significante entre a
sindrome metabdlica e as periodontites.
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Esse estudo foi planejado com o intuito de es-
tudar a relagdo entre doencas periodontais e
sindrome metabdlica na populacdo nipo-bra-
sileira — reconhecidamente afetada por distur-
bios metabdlicos como o diabetes mellitus e su-
as complicagdes. Os principais achados foram
a elevada prevaléncia de doencas periodontais,
edentulismo e sindrome metabdlica na popula-
¢ao investigada e a auséncia de associacao en-
tre periodontites e a sindrome metabdlica. Dos
individuos investigados, 47% apresentaram ou
gengivite ou periodontite, valor esse considerado
elevado, mas compativel com os observados em
outros estudos 4243, contudo essa comparacao
deve ser feita com cautela, pois diferentes proce-
dimentos foram utilizados para o diagndstico e
classificacao das doencas periodontais.

E referido na literatura que, para qualquer
populacao, a prevaléncia de periodontites em es-
tdgio avancado varia entre 5 a 15%, enquanto que
as periodontites em estdgio inicial a moderado
afetam uma porcentagem bem maior da popula-
¢ao 25. Entretanto, essas estimativas variam muito
entre os estudos devido ao emprego de vérias de-
finicoes de “caso de periodontites”. Neste estudo,
quando se detém especificamente aos casos de
periodontites, o nimero de individuos doentes
diminui consideravelmente (de 47% para menos
de 10% com periodontites); esses valores concor-
dam com a baixa prevaléncia de periodontites
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Tabela 3

Nuimero e percentual de individuos (porcentagem) e valores dos odds ratios (intervalo com 95% de confianca) para varidveis demogréficas, segundo a

presenca ou auséncia da sindrome metabdlica no grupo de individuos sadios ou com periodontites (n = 318).

Variavel Sim Nao Total OR (IC95%)
n % n % n %

CPI 1,11 (0,67-1,83)
Sadios * 105 48,8 110 51,2 215 100,0
Periodontite ** 53 51,5 50 48,5 103 100,0

Sexo 1,16 (0,93-1,45)
Masculino 88 56,1 69 43,9 157 100,0
Feminino 77 44,0 98 56,0 175 100,0

Geragéo 1,34 (0,68-2,71)
Primeira 19 43,2 25 56,8 44 100,0
Segunda 138 50,5 135 49,4 273 100,0

Tabagismo 0,91 (0,55-1,50)
Nunca fumou 109 50,5 107 49,5 216 100,0
Fuma/Fumou 48 48,0 52 52,0 100 100,0

Consumo de élcool 0,87 (0,54-1,38)
Nao consome 95 511 91 48,9 186 100,0
Consome 62 47,5 69 52,7 131 100,0

Escolaridade (anos) 0,95 (0,42-2,10)
<4 65 50,0 65 50,0 130 100,0
>4 18 48,7 19 51,4 37 100,0

* Sem sinais clinicos de doencas periodontais nos seis sextantes da boca;
** Com bolsas periodontais > 4mm de profundidade, em pelo menos um sextante da boca.

Tabela 4

Médias (desvios padrao) e valores dos odds ratios (intervalo com 95% de confianca) para variaveis antropométricas e

bioquimicas, segundo a presenca ou auséncia da sindrome metabdlica em individuos sadios ou com periodontites (n = 318).

Variavel Sim Nao OR (IC95%)
n % n %

Idade (anos) 55,0 10,7 50,5 12,2 1,03 (1,01-1,05)
Homa-r * 3,5 3,7 1,8 1,4 1,58 (1,31-1,90)
Proteina C-reativa (mg/dL) 0,3 0,4 0,2 0,7 1,01 (0,73-1,65)
Leptina (ng/dL) 7.0 6,8 6,7 6,2 1,00 (0,97-1,04)
Homocisteina (um/L) 12,5 11,8 1.1 9,4 1,01 (0,99-1,04)
{ndice de massa corporal (kg/m2) 26,5 4,2 22,9 2,8 1,40 (1,26-1,49)
LDL-colesterol **(mg/dL) 129,8 40,3 128,3 36,7 1,00 (0,99-1,00)
Colesterol total (mg/dL) 215,8 45,6 206,8 41,3 1,00 (0,99-1,01)
Creatinina (mg/dL) 0,8 0,2 0,9 0,4 2,66 (1,18-6,00)
Acido trico (mg/dL) 6,6 1,8 53 1,4 1,70 (1,44-2,01)

* Resisténcia a insulina avaliada pelo indice HOMA (resistentes: HOMA-r > 2,4);

** Lipoproteina de baixa densidade.
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Tabela 5

Valores dos odds ratios (intervalo com 95% de confianga) para a presenca de sindrome metabdlica

e periodontites ajustados as demais variaveis.

Variavel

Sindrome metabdlica (sim vs. ndo)

Modelo inicial

Modelo final

OR (IC95%) OR (IC95%)
CPI (periodontite vs. higidez) 0,45 (0,14-1,43) 0,44 (0,16-1,21)
|dade (anos) 0,99 (0,94-1,03) -
Sexo (masculino vs. feminino) 0,49 (0,14-1,79) -
Escolaridade (= 4 anos vs. < 4 anos) 1,61 (0,44-5,92) 1,50 (0,49-4,60)
Creatinina (mg/dl) 1,41 (0,32-6,31) -
Acido drico (mg/dl) 1,96 (1,22-3,13) 1,75(1,19-2,57)
Leptina (ng/dl) 1,06 (0,62-1,82) -
Homocisteina (um/I) 1,05 (0,38-2,95) 0,85 (0,33-2,21)
Proteina C-reativa (mg/dl) 1,64 (0,93-2,89) 1,57 (0,97-2,55)
[ndice de massa corporal (kg/m?2) 1,26 (1,05-1,52) 1,25 (1,05-1,48)

encontrada na populacao adulta brasileira — en-
tre 9,9 e 6,3%, segundo a faixa etdria analisada 44.
Uma possivel explicacao para os baixos valores
de prevaléncia das periodontites na populacao
brasileira adulta (de origem nipdnica ou nao) é a
alta prevaléncia de edentulismo observada entre
brasileiros adultos.

O aumento da prevaléncia e do agravamento
da perda de insercao periodontal com a evolu-
¢do das periodontites associa-se diretamente
ao aumento da idade 45, porém acredita-se que
a maior destruicdo periodontal nos idosos seja
mais reflexo do histérico de doencas periodon-
tais acumuladas ao longo dos anos do que uma
condicdo especifica da idade.Concordante com
a literatura, neste estudo, individuos que apre-
sentaram periodontite avancada ou edentulis-
mo total tinham idade média maior que os sa-
dios ou com gengivite ou com periodontite ini-
cial a moderada. Foi também encontrada uma
maior prevaléncia de periodontites no grupo dos
homens. As razdes para as diferencas de preva-
léncia entre os sexos nao estdo bem esclareci-
das, mas a literatura sugere que exista, entre os
homens, menor atencdo a saide bucal que entre
as mulheres 45.

A maijor prevaléncia de periodontites entre
os individuos fumantes ou ex-fumantes, quan-
do comparados aos sem esse hdbito, também é
descrita na literatura 4546. O tabagismo tem sido
considerado um fator de risco para o desenvolvi-
mento das doengas periodontais mesmo em pa-
cientes com bom nivel de higiene oral 47,48, além
disso, o controle da doenca nos pacientes que fu-
mam é, em geral, mais dificil. Maior gravidade da
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doenca também estd relacionada com o hdbito
de fumar, sendo que o grau de perda 6ssea alve-
olar e o nimero de dentes perdidos sdo maiores
entre os individuos fumantes quando compara-
dos aos nao fumantes; os mecanismos que expli-
cariam essa relacao incluiriam a diminuicdo da
vascularizacdo periodontal, o enfraquecimento
da resposta inflamatdria e salivacdo - importan-
tes defesas contra os periodontopatégenos - € o
comprometimento de células envolvidas no pro-
cesso de reparacao dos tecidos periodontais.

Neste estudo, o edentulismo foi um achado
freqliente (36,8%). Para a populacdo brasileira
total, essa porcentagem é também elevada. No
estudo realizado pelo Ministério da Satde en-
tre os anos de 2002 e 2003, 11,4% dos individuos
com idade entre 35-44 anos foram considerados
como tendo edentulismo, jd para os com idade
entre 65-74 anos, a prevaléncia de edentulismo
foi de 60,8% 44.

A perda dental priva o individuo de ingerir
determinados alimentos, o que pode comprome-
ter seu estado nutricional e, conseqiientemente,
sua satide geral 49. Diversos fatores podem estar
relacionados ao edentulismo (idade, fumo, esta-
do sécio-econdémico, praticas de higiene inade-
quadas, atitudes sociais e culturais, bem como
a filosofia do profissional dentista). Sabe-se que
as periodontites sdo consideradas um dos mais
representativos fatores de risco para a perda pre-
coce dos dentes na populacdo adulta. Segundo
Nunn 50, a medida mais acurada para verificar
a influéncia de um fator de risco na progressao
das periodontites é a perda dental. Assim, a ele-
vada freqiiéncia de edentulismo entre os nipo-



brasileiros pode sugerir um histérico prévio de
periodontites.

As perdas de insercdo foram altas também
nessa populacdo (cerca de 50% dos individuos
examinados). De acordo com Nunn 59, a perda
clinica de inser¢do periodontal estd fortemente
associada as perdas dentais por doencas perio-
dontais, o que ratifica a possibilidade de um his-
torico prévio de periodontites pelos nipo-brasi-
leiros com edentulismo. Contudo, a auséncia de
informacGes sobre medidas de insercao clinica
antes da presenca das periodontites ndo permite
afirmar que a perda de insercao foi devida exclu-
sivamente as doencas periodontais, pois outros
fatores como mé oclusdo e maus hébitos pode-
riam também ter contribuido para a elevada per-
da clinica de inser¢do periodontal 51.

Como era esperado, nesse estudo, individuos
com sindrome metabdlica se caracterizaram por
pior perfil antropométrico e metabdlico, desta-
cando-se o numero elevado de nipo-brasileiros
com sobrepeso, resisténcia a insulina, niveis sé-
ricos elevados de creatinina e dcido urico.

As alteracdes metabdlicas que compdem
a sindrome metabdlica (intolerancia a glicose,
obesidade, hipertensdo arterial, dislipidemias)
sdo alvos freqiientes de estudo e intervencao de
6rgaos internacionais e nacionais de sadde pe-
la alta mortalidade e morbidade que suscitam.
Conhecer os possiveis fatores de risco dessas do-
encas para preveni-las ou tratd-las é prioritério;
as evidéncias existentes indicam que condicoes
inflamatdrias podem contribuir para o apareci-
mento desses distiirbios. Microorganismos pe-
riodontopatogénicos produzem endotoxinas na
forma de lipopolissacarideos que sao ativadores
daresposta imune destrutiva dos tecidos do hos-
pedeiro. Sabe-se que a destrui¢cao dos tecidos pe-
riodontais é mediada por citocinas pré-inflama-
torias (IL-1, IL-6 e IL-8, PGE,, TNF-a). Essas cito-

SINDROME METABOLICA EM NIPO-BRASILEIROS E DOENCA PERIODONTAL

cinas estdo suficientemente elevadas no fluido
crevicular gengival para ser lancadas na corrente
sanguinea, sendo detectdveis em ensaios séricos
(1 a 3 micro mol/l); assim, pode-se supor que,
em alguma medida, essas substancias possam
contribuir para o desenvolvimento da sindrome
metabdlica e doencas associadas 27,28,52,53,

Nos ultimos anos, diversas pesquisas relacio-
nando satde bucal e satide sistémica foram rea-
lizadas no intuito de atingir a meta proposta pela
OMS para o ano de 2020 de minimizar o impacto
das doencas de origem oral e craniofacial sobre
a sauide e o desenvolvimento psicossocial 54. Em
especial, foi considerada a possibilidade de que
as doencas periodontais fossem fatores de risco
para o desenvolvimento ou agravamento de con-
dicoes sistémicas como a resisténcia a insulina,
o diabetes mellitus do tipo 2, a obesidade e as
dlshpldemlas 55,56,57,58,59,60,61,62,63,64; apesar de o
delineamento transversal deste estudo limitar o
estabelecimento de relacdo causa-efeito entre a
doencas periodontais e a sindrome metabdlica,
a auséncia de associacao observada entre essas
varidveis sugere que, pelo menos entre esses ni-
po-brasileiros, outros fatores seriam responsa-
veis pelo aparecimento da sindrome metabdlica.
Contudo, deve-se considerar que a baixa preva-
léncia de periodontites observada pode ndo ter
permitido detectar essa associacdo — se de fato
ela existir.

Em sintese, na populacado nipo-brasileira, a
prevaléncia de alteracdes periodontais clinicas
foi elevada. Entre os pacientes com periodontite,
houve uma discreta elevagao na prevaléncia da
sindrome metabdlica, quando comparados ao
grupo dos que nao tinham periodontite. Porém
essa associagdo ndo pode ser comprovada esta-
tisticamente. Apesar da auséncia de associacao,
nao pode ser descartada a possibilidade de que
essa relacao exista.
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Resumo

Verificou-se, num estudo transversal, a relagdo entre as
doengas periodontais e a sindrome metabdlica. Foram
analisados dados de 1.315 nipo-brasileiros com idade
entre 30 e 92 anos. Os individuos foram submetidos a
exames fisicos, odontoldgicos e laboratoriais. Os dados
foram descritos através de médias e porcentagens e a
associagdao entre as varidveis foi verificada por meio
de regressao logistica. Do total de sujeitos examina-
dos, 215 (16,4%) apresentaram higidez periodontal,
484 (36,8%) edentulismo total, 513 (39%) gengivites,
85 (6,5%) periodontite inicial ou moderada e 18 (1,4%)
periodontite avancada. A prevaléncia de sindrome
metabdlica entre os nipo-brasileiros foi 54,3%, e ape-
sar de esta ter sido maior entre 0s que apresentaram
periodontites quando comparados aos sem nenhum
comprometimento da satide bucal (51,5% vs. 48,8%)
essa associag¢do ndao foi estatisticamente significante.
Neste estudo os individuos com sindrome metabdlica
se caracterizaram por pior perfil antropométrico e me-
tabdlico.

Sindrome X Metabdlica; Diabetes Mellitus; Dislipide-
mias; Doengas Periodontais; Obesidade

Referéncias

1. World Health Organization. Definition, diagnosis
and classification of diabetes mellitus and its com-
plications. Geneva: World Health Organization;
1999.

2. National Cholesterol Education Program. Expert
panel on detection, evaluation, and treatment of
high blood cholesterol in adults (Adults Treatment
Panel ITI). JAMA 2001; 285:2486-97.

3. Grundy SM, Brewer Jr. HB, Cleeman JI, Smith Jr.
SC, Lenfant C; American Heart Association; Na-
tional Heart, Lung, and Blood Institute. Defini-
tion of metabolic syndrome: report of the National
Heart, Lung, and Blood Institute/American Heart
Association conference on scientific issues related
to definition. Circulation 2004; 109:433-8.

4. Reaven GM. Role of insulin resistance in human
disease. Diabetes 1988; 37:1595-607.

5. Reaven GM. Role of insulin resistance in human
disease (syndrome X): an expanded definition.
Annu Rev Med 1993; 44:121-31.

6. Lakka HM, Laaksonen DE, Lakka TA, Niskanen
LK, Kumpusalo E, Tuomilehto J, et al. The meta-
bolic syndrome and total and cardiovascular dis-
ease mortality in middle-aged men. JAMA 2002;
288:2709-16.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(3):657-668, mar, 2007

Colaboradores

P. K. O. Borges participou do planejamento do estudo,
andlise estatistica dos dados e elaboragao do manus-
crito. S. G. A. Gimeno contribuiu no planejamento do
estudo, coleta de dados, andlise estatistica dos dados e
revisao do manuscrito. N. E. Tomita participou do pla-
nejamento do estudo e da coleta de dados. S. R. Ferreira
contribuiu no planejamento do estudo e na coleta de
dados.

Outros membros do Japanese-Brazilian
Diabetes Study Group

N. Barros Jr., M. A. Cardoso, R. Chaim, V. D’Almeida,
L.J. Franco, H. Harima, A. Hirai, A. T. Hirai, M. Kikuchi,
L. Matsumura, R. S. Moisés, K. Osiro, K. Wakisaka.

7. Rosenbaum P, Gimeno SGA, Sanudo A, Franco
LJ, Ferreira SRG. Analysis of criteria for metabolic
syndrome in a population-based study of Japa-
nese-Brazilians 2005. Diabetes Obes Metab 2005;
7:352-9.

8. International Diabetes Federation/World Health
Organization. The IDF consensus worldwide defi-
nition of the metabolic syndrome, 2005. http://
www.idf.org/webcast/pdf/IDF_backgrounder_
1.pdf (acessado em 10/Mai/2005).

9. Laaksonen DE, Lakka HM, Niskanen LK, Kaplan
GA, Salonen JT, Lakka TA. Metabolic syndrome and
development of diabetes mellitus: application and
validation of recently suggested definitions of met-
abolic syndrome in a prospective cohort study. Am
J Epidemiol 2002; 156:1070-7.

10. Ford ES, Giles WH, Dietz WH. Prevalence of the
metabolic syndrome among US adults: findings
from the third National Health and Nutrition Ex-
amination Survey. JAMA 2002; 287:356-9.

11. Meigs JB, Wilson PWE Nathan DM, D’Agostino
RB, Williams K, Haffner SM. Prevalence and char-
acteristics of the metabolic syndrome in the San
Antonio Heart and Framingham Offspring Studies.
Diabetes 2003; 52:2160-7.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Shimamoto K. Epidemiologic study on metabolic
syndrome — comparison between Japan and west-
ern countries. Nippon Rinsho 2004; 62:1053-8.
Sone H, Mizuno S, Fujii H, Yoshimura Y, Yamasaki
Y, Ishibashi S, et al. Is the diagnosis of metabolic
syndrome useful for predicting cardiovascular
disease in Asian diabetic patients? Diabetes Care
2005; 28:1463-71.

Lerario DG, Gimeno SGA, Franco LJ, Iunes M,
Ferreira SRG. Prevalence of weight excess and im-
plications of abdominal fat distribution for the
metabolic syndrome in Japanese-Brazilians. Rev
Satde Publica 2002; 36:4-11.

Gimeno SGA, Ferreira SRG, Franco LJ, Hirai AT,
Matsumura L, Moisés RS. Prevalence and 7-year
incidence of Type II diabetes mellitus in a Japa-
nese-Brazilian population: an alarming public
health problem. Diabetologia 2002; 45:1635-8.
Esposito K, Marfella R, Ciotola M, Palo C, Giug-
liano E Giugliano G, et al. Effect of a Mediterra-
nean-style diet on endothelial dysfunction and
markers of vascular inflammation in the metabol-
ic syndrome: a randomized trial. JAMA 2004; 292:
1440-6.

Elkind MSH, Rundek T, Sciacca RR, Ramas R, Chen
HJ, Boden-Abdala B, et al. Interleukin-2 levels are
associated with carotid artery intima-media thick-
ness. Atherosclerosis 2005; 180:181-7.

Erdmann E. Diabetes and cardiovascular risk
markers. Curr Med Res Opin 2005; 21:521-8.
Fantuzzi G. Adipose tissue, adipokines, and infla-
mation. J Allergy Clin Immunol 2005; 115:911-9.
American Academy of Periodontology. The patho-
genesis of periodontal disease. ] Periodontol 1999;
70:457-70.

Carranza Jr. FA, Newman MG. Periodontia clinica.
8a Ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan;
1997.

Lindhe J. Tratado de periodontia clinica e implan-
tologia oral. Rio de Janeiro: Editora Guanabara
Koogan; 1992.

Anonymous. Consensus report. Periodontal dis-
ease: epidemiology and diagnosis. Ann Periodon-
tol 1996; 1:216-22.

American Academy of Periodontology. Periodontal
disease as a potential risk factor for systemic dis-
ease. ] Periodontol 1998; 69:841-50.

Albandar JM, Rams TE. Global epidemiology of
periodontal disease: an overview. Periodontol 2000
2002; 29:7-10.

Kigman A, Albandar JM. Methodological aspects
of epidemiological studies of periodontal disease.
Periodontol 2000 2002; 29:11-30.

Clarkson JJ, McLoughlin J. Role of fluoride in oral
health promotion. Int Dent J 2000; 50:119-28.

Page RC. The pathobiology of periodontal diseases
may affect systemic disease: inversion of a para-
digm. Ann Periodontol 1998, 3:108-20.

Nishimura F Murayama Y. Periodontal inflamma-
tion and insulin resistance - lessons from obesity. J
Dent Res 2001; 80:1690-4.

Uysal KT, Wiesbrock SM, Marino MW, Hotamisgil
GS. Protection from obesity-induced insulin resis-
tance in mice lacking TNF-alfa function. Nature
1997; 389:610-4.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

SINDROME METABOLICA EM NIPO-BRASILEIROS E DOENCA PERIODONTAL

Ferreira SR, Iunes M, Franco LJ, Iochida LC, Hirai
A, Vivolo MA. Disturbances of glucose and lipid
metabolism in first and second generation Japa-
nese-Brazilians. Japanese-Brazilian Diabetes Study
Group. Diabetes Res Clin Pract 1996; 34 Suppl:
S$59-63.

Tomita NE, Chinellato LE, Pernambuco RA, Lauris
JR, Franco LJ; Grupo de Estudo Diabetes em Ni-
po-Brasileiros. Condicoes periodontais e diabetes
mellitus na populagao nipo-brasileira. Rev Satide
Publica 2002; 36:607-13.

Pernambuco RA. Diabetes mellitus e condigoes
periodontais na populagao nipo-brasileira de Bau-
ru-SP-Brasil [Dissertacao de Mestrado]. Bauru:
Faculdade de Odontologia, Universidade de Sao
Paulo; 2001.

World Health Organization/International Obesity
Task Force. The Asia-Pacific perspective: redefin-
ing obesity and its treatment, 2000. http://www.
wpro.who.int/NR/rdonlyres/B924BFA6-A061-
43AE-8DCA-0AE82A8F66D2/0/obesityinthepacif-
ic.pdf (acessado em 15/0ut/2005).

Matthews DR, Hosker JB, Rudenski AS, Naylor BA,
Treacher DE Turner RC. Homeostasis model as-
sessment insulin resistance and beta-cell function
from fasting plasma glucose and insulin concen-
trations in man. Diabetologia 1985, 28:412-9.
Pfeiffer CM, Huff DL, Gunter EW. Rapid and ac-
curate HPLC assay for plasma total homocysteine
and cysteine in a clinical laboratory setting. Clin
Chem 1999; 45:290-2.

World Health Organization. Oral health surveys
— basic methods. Geneva: World Health Organiza-
tion; 1997.

Pinto VG. Satde bucal coletiva. 4a Ed. Sao Paulo:
Editora Santos; 2000.

Anonymous. Parameter on plaque-induced gingi-
vitis. American Academy of Periodontology. J Peri-
odontol 2003; 71 (5 Suppl):851-2.

Hosmer JR, Lemeshow S. Applied logistic regres-
sion. New York: John Wiley & Sons; 1989.

World Medical Association. Declaration of Hel-
sinki: ethical principles for medical research in-
volving human subjects. http://www.wma.net/e/
policy/b3.htm (acessado em 27/Nov/2005).
Oppermann R, Rosing CK, Gjermo P, Susin C. Peri-
odontal disease in Central and South America.
Periodontol 2000 2002; 29:70-8.

Miyazaki H, Hanada N, Andoh MI, Yamashita Y,
Saito T, Sogame A, et al. Periodontal disease preva-
lence in different age groups in Japan, as assessed
according to the CPITN. Community Dent Oral
Epidemiol 1989; 17:71-4.

Ministério da Saide. Condigoes de satide bucal na
populacao brasileira 2002-2003. Brasilia: Ministé-
rio da Satude; 2005.

Burt B; Research, Science and Therapy Committee
of the American Academy of Periodontology. Posi-
tion paper: epidemiology of periodontal disease.
J Periodontol 2005; 76:1406-19.

Hidalgo FR. Smoking and periodontal disease.
Periodontol 2000 2003; 32:50-8.

Tomar SL, Asma S. Smoking-attributable periodon-
titis in the United States: findings from NHANES
I1I. ] Periodontol 2000; 71:743-51.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(3):657-668, mar, 2007

667



668

Borges PKO et al.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Bergstrom J, Eliasson S, Dock J. Tobacco use as risk
factor. J Periodontol 1994; 65 Suppl:545-50.

Shah N, Parkash H, Sunderam KR. Edentulous-
ness, denture wear and denture needs of Indian
elderly — a community-based study. J Oral Rehabil
2004; 31:467-76.

Nunn ME. Understanding the etiology of peri-
odontitis: an overview of periodontal risk factors.
Periodontol 2000 2003; 32:11-23.

Page RC, Sturdivant EC. Non-inflammatory de-
structive periodontal disease (NDPD). Periodontol
2000 2002; 30:24-39.

Ritchie CS, Kinane DFE Nutrition, inflammation,
and periodontal disease. Nutrition 2003; 19:475-6.

Research, Science and Therapy Committee, Ameri-
can Academy of Periodontology. Periodontal man-
agement of patients with cardiovascular disease. J
Periodontol 2002; 73:954-68.

Hobdell M, Petersen PE, Clarkson J, Johson N.
Global goal for oral health 2020. Int Dent J 2003;
53:285-8.

Knowler WC, Pettitt DJ, Saad ME, Bennet PH. Dia-
betes mellitus in Pima Indians: incidence, risk fac-
tors and pathogenesis. Diabetes Metab Rev 1990;
6:1-27.

Grossi SG, Skrepcinski FB, DeCaro T, Zambon JJ,
Cummins D, Genco RJ. Response to periodontal
therapy in diabetics and smokers. J Periodontol
1996; 67:1094-102.

Taylor GW, Burt BA, Becker MP, Genco RJ, Shloss-
man M, Knowler WC, et al. Severe periodontitis
and risk for poor glycemic control in patients with
non-insulin-dependent diabetes mellitus. J Peri-
odontol 1996; 67:1085-93.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 23(3):657-668, mar, 2007

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

DeStefano F Anda RE Kahn HS, Williamson DE
Russel CM. Dental disease and risk of coronary
heart disease. BMJ 1993; 306:688-91.

Katz J, Chaushu G, Sharabi Y. On the association
between hypercholesterolemia, cardiovascular
disease and severe periodontal disease. J Clin Peri-
odontol 2001; 28:865-8.

Losche W, Karapetow E Pohl A, Kocher T. Plasma
lipid and blood glucose levels in patients with de-
structive periodontal disease. J Clin Periodontol
2000; 27:537-41.

Nishimura E Murayama Y. Periodontal inflamma-
tion and insulin resistance- lessons from obesity.
J Dent Res 2001; 80:1690-4.

Iwamoto Y, Nishimura F Nakagawa M, Sugimoto
H, Shikata K, Makino H, et al. The effect of anti-
microbial periodontal treatment on circulating
tumor necrosis factor-alpha and glycated hemo-
globin level in patients with type 2 diabetes. ] Peri-
odontol 2001; 72:774-8.

Nishimura E Iwamoto Y, Mineshiba J, Shimizu A,
Soga Y, Murayama Y. Periodontal disease and dia-
betes mellitus: the role of tumor necrosis factor-
alpha in 2-way relationship. J Periodontol 2003;
74:97-102.

Nishimura E Soga Y, Iwamoto Y, Kudo C, Muraya-
ma Y. Periodontal disease as part of the insulin re-
sistance syndrome in diabetic patients. J Int Acad
Periodontol 2005; 7:16-20.

Recebido em 30/Nov/2005

Versdo final reapresentada em 01/Jun/2006
Aprovado em 26/Jul/2006





